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PREFACE

Le Bardme officiel beige des Invalidités est destiné, en vertu
des dispositions légales qui en consacrent l'application, & servir
de base d’évaluation aux expertises médicales pratiquées a l'inter-
vention de I'Office médico-légal.

Outre Pexposé des principales dispositions légales et réglemen
taires que 1'Office médico-légal doit appliquer dans ses expertises,
I'introduction comprend certaines notions utiles & tout médecin
:aipelé a évaluer I'importance d'un dommage physique ou psy-

que.

Ce bardme est Impératif ou indicatif suivant qu'il indique un
taux fixe ou qu'il laisse une marge dans I'évaluation.

Toutefois, dans ce dernier cas, il reste impératif pour les taux
minima et les taux maxima.

INTRODUCTION RELATIVE A L'UTILISATION
DU BAREME OFFICIEL BELGE DES INVALIDITES

Notians générales

A. Invalidité : Définition

On entend par invalidité un état comportant une perte partielle
ou totale de l'intégritd tant physique que psychique. Tout homme
valide peut coordonner et utiliser d'une facon compldte ses
facultés, sa force, ses mouvements en vue d'une activitd, C'est
cette validité qui doit servir de comparaison, afin d'apprécier
I'importance des atteintes qui peuvent y étre portées par blessure,
infirmité ou maladie,

Sl la validité totale est représentée numériquement par le
chiffre 1 ou 100/100, sa perte totale ou incapacité absolue constitue
une perte de 100 p.c. de la capacité physique en général,

L'invalide est done celul qui présente une incapacité physique
partielle ou totale par suite d'une blessure, d'une maladie, d'une

infirmité, ou de leur aggravation. II pourra prétendre & une
indemnité lorsque l'affection sera survenue dans les conditions

ol 1a 1égislation prévolt la réparation.

B. Invalidités temporaires et invalidités permanentes

Une invalidité peut &tre temporaire, partielle ou totale, perma-
nente partielle ou totale.

Elle est temporaire lorsqu'elle peut étre modifiée par un traite-
ment médical,

Elle est permanente lorsqu’un traitement ne peut plus y appor-
ter de modification.

Les invalidités sont attribuées temporairement ou définitive-
ment, selon les formes déterminées par les dispositions légales
en vigueur.

C. Revisions

Elles peuvent s’imposer pour divers motifs.

Chaque législation régissant la réparation des dommages
physiques «en général » fixe les délais, formes et conditions dans
lesquels la révision peut étre accordée.

D. Cas spéciaux

1* Mise en observation :

L'établissement de certains diagnostics nécessitant des explo-
rations instrumentales ou autres, non réalisables au cabinet d'ex-
pertise ou au domicile du requérant, I'expert peut demander que
le patient soit admis en observation dans un établissement hospi-
talier. 11 en sera de méme quand il s'agit de constater certaines
manifestations épisodiques, (par exemple les accidents convulsifs),
et d'en déterminer la nature exacte, 'origine, 1a fréquence et la
répercussion générale sur V'intégrité physique.

La durée de 1a mise en observation sera limitée au strict mini.
mum indispensable pour établir un diagnostic précis et répondrs
aux questions posées par 'expert.

2° Refus d'une mise en observation, d’'une exploration:

Le refus d'un séjour dans un établissement hospitalier, ds
méme que le refus de subir une exploration jugée indispensable
par le médecin expert, pour l'accomplissement de la mission dont
fl a été chargé, doit étre acté au protocole d’expertise médicale
et contresigné par le requérant. Si celui-cl refuse de contresigner,
il en est fait mention,

En cas d'affection mentale, le refus d'accepter une mise en
observation ou une exploration sera apprécié par l'expert a la
fumiére des données recueillies.

3°* Intervention ou exploration sanglante :

Aucune intervention ou exploration sanglante ne sera effectuée
qu'avec I'assentiment écrit du requérant, ddment documenté sur
leur importance et sur les risques y afférents,

Législations particulldres

A. Lois coordonnées sur les pensions de réparauon

La réparation des dommages physiques subis par les militaires,
les prisonniers politiques, les résistants et, en général, les victimes
du devoir civique du fait de la guerre 1940-1048, est régle par les
lols coordonnées du 5 octobre 1948 sur les pensions de réparation,
telles qu'elles ont été modifiées ultérieurement, et par les arréléa
d'application de ces lois. '

1. Evaluation des invalidités. — Principe forfaitaire.

Le législateur a maintenu le principe du forfait légal, déja
d'application dans la 1égislation antérieure.

« Toutes les pensions et allocations attribuées en exécution de
la présente loi constituent une réparation forfaitaire et excluent
Pattribution, pour le méme fait dommageable, de toute autre
indemnisation. » (Art. ler des lois coordonnées.)

Viennent en considération, pour I'application de 1a loi, les faits
suivants (art. 8) ¢

(1) les blessures de guerre, les traumatismes résultant des
sévices exercés par l'ennemi (sux prisonniers politiques par
exemple) et les conséquences d'accidents éprouvés durant le
service et par le fait de celui-ci;

(2) les conséquences des maladies contractées ou aggravées
durant et par le fait de ce service, cette captivité, ces prestations.

Les aggravations d'inflrmités ou de maladies préexistantes, par
blessure, traumatisme ou maladie résuitant incontestablement du
fait du service, de la captivité ou .des prestations, donnent licu A
réparation en vertu de la loi.

L'évaluation de la diminution de l'intégrité physique résultant
des conséquences de blessures, traumatismes, maladies, se fait
conformément aux spécifications du Bardme officiel belge des
Invalidités, et séparément pour chaque organe, appareil ou
fonction physiologiques (art. 9).

II. Imputabilité des invalidités.

« Il appartient aux requérants de faire la preuve, par tous
moyens, de ce que le dommage physique qu'ils invoquent a été
causé durant le service, la captivité ou les prestations fournies et
par le fait du service, de 1a captivité ou des prestations, »
(art. ler.)

Les commissions légalement constituées statuent sur les élé-
ments de preuve fournis,

11 est & noter que certaines catégories de victimes bénéficient,
en raison de dispositions incluses dans les statuts qui les visent,
d'une présomption d'intégrité physique.
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Statut du prisonner politique.

= Lol du 26 février 1947, art. 9
« Sauf preuve contraire et pour autant qu'ils aient subi un
examen médical approfondi dans les délais légaux, ils seront pré-
sumés exempts de blessures, traumatismes ou maladies le jour
de leur arrestation. » )
— Loi du 11 juillet 1973 :
« Conformément & l'article ler des lois sur les pensions de répa-
ration, tel qu'il a été modifié par la loi du 11 juillet 1973, les
risonniers politiques qui réunissent les conditions exigées pour
'octrol de V'invalidité forfaituire de 20 p.c. prévue 2 Yarticle 8bis,
bénéficient — sauf preuve contraire — de 1a présomption d'impu-
tabilité & la captivité, pour chaque maladie évaluée A un taux de
20 p.c. au moins par I'Office médico-légal, pour autant qu'ils
n'aient pas atteint 1'dge de 66 ans au moment de l'introduction
de la demande entrainant le bénéfice de cette présomption.»

Statut du prisonnier de guerre.

— Lol du 18 ao0t 1947, art. 20:

« Sauf preuve contraire et pour autant qu'ils aient subi un
examen médical approfondi dans les délais légaux, ils seront preé-
sumés exempts de blessures, traumatismes ou maladies le jour
de leur capture. »

L'Office médico-1égal est seul compétent pour faire pratiquer les
expertises médicales en - matiére de pensions de réparation.
‘ L'expert émet un avis motivé quant 3 I'existence d’une base scienti-
fique, permettant de considérer qu'il y a, ou non, relation de cause
4 effet entre le fait invoqué par le requérant et les déficiences
{onctionnelles ou anatomiques constatées.

Cette relation est présumée admise, sauf preuve contraire
diment établie, en ce qui concerne les prisonniers politiques. Il
appartiendra aux commissivns administratives compétentes de
déterminer sl lo requérant rempli les conditions légales requises
pour obtenir pension du chef des affections reconnues par pré

somption,

HI. Facteurs étrangers.

La loi prévoit la réparation d’'une aggravation d'un état patho
logique s'il est établi que cette aggravation résulte incontestable-
ment d'un fait dommageable tombant gous I'application de la loi.

Art. 9, § ler, alinéa 2.

« Dans J'évaluation de cette invalidité, i1 y a lieu de déduire
des pourcentages déterminés en vertu du Bardme officiel belge des
Iavalidités les taux qui, dans le méme organe, appareil ou fonction,
résuitent de séquelles dues A des facteurs étrangers, antérieurs,
concomitants ou postérieurs au service ou au fait de guerre que le
requérant fait valoir. »

, L'expert ne doit pas perdre de vue qu'il doit motiver par des
arguments scientifiques probants, la soustraction qu'il effectue du
taux d'invalidité qu'il estime correspondre & l'état actuel du
demandeur. Le taux défalqué doit pouvoir se justifier d'aprés
une des rubriques du présent baréme.

Dans la pratique, I'expert, aprés avoir évalué le taux d'incapa-

«¢ité du requérant résultant de l'atteinte d'une méme fonction,
d'un méme membre, d'un méme organe, en déduit la quotité
qu'il attribue a la préexistence ou a l'influence de facteurs étran-
gers au fait de guerre invoqué.

Le reste de cette soustraction est la quotité uniquement attri-
buable au fait dommageable tombant sous I'application de la loi.

Le décompte d'un état antérieur n'est justifié que s'il est
prouvé qu'il existait avant le fait dommageable une diminution,
évaluable positivement, de I'intégrité physique du requérant. La
simple « prédisposition constitutionnelle » ne peut étre retenue
pour justifier le décompte d’'un élat antérieur.

Les faits de guerre successifs dans le temps tombant sous
I'application de la loi, ne constituent pas des élats antérieurs a
défalquer; mais s'ils ont atteint la méme fonction, le méme
organe, le méme membre, ils doivent faire I'objet d'une évaluation
globale au moment de l'expertise. L'expert devra cependant
déterminer quels furent les échelons progressifs ou dégressifs
correspondant aux évaluations successives qul auraient élé effec-
tuées si le requérant avait pu étre soumis en temps opportun 2
des évaluations séparées.

Il incombe aux commissions: compétentes de statuer sur l'exis-
Sence de facteurs étrangers,

Dans le cas ol le droit & Ia pension de réparation, prévue par
la présente lol se cumule avec le droit a une Z:nsion militaire ou
civile d’invalidité, le respect de la chose jugée doit étre observé
et le taux fixé antérieurement entre en ligne pour la fixation de
la quotité attribuable uniquement au fait de la guerre 1040-1045
(art. 9, § 5).

Une atteinte d'un organe, d'un eppareil ou d'une fonction indé-
pendante du fait de guerre invoqué et non reprise A la requéte
& instruire, ne peut 8tre considérée comme constituant un état
antérieur donnant lieu & décompte.

IV. Mode de calcul des invalidités multiples, —~ Cumul
des invalidités.

Les lols coordonnées ont conservé le mode de calcul en applica-
tion antéricurement pour leg séquelles de blessures, traumatismes,
maladies atteignant des organes, fonctions ou membres différents
et donnant lieu A évaluations séparées. '

L'expert qui rédige le protocole d'expertise médicale n'a pas
4 effectuer le calcul du taux global des invalidités.

Le § 3 de larticle 9 des lois coordonnées indique comment
s'effectue ce calcul pour les invalidités multiples dont la plus
importante n'atteint pas le taux de 100 p.c.

« Les invalidités sont rangées dans I'ordre décroissant de leur
importance.

» Pour le calcul du degré total d'invalidité, la premidre est
seule prise & son degré réel, les autres étant calculées en pro-
portion de la validité restante.

» Lorsque la premiére invalidité atteint au moins 20 p.c., les
suivantes sont augmentées respectivement de 8, 10, 13, 20, 25 et
ainsi de suite avant que leur valeur réelle, par rapport a la vali-
dité restante, ne soit établie. »

Le § 4 du méme article est relatif au calcul des invalidités
multiples dont 1'une atteint A elie seule 100 p.c.

« Les autres invalidités, considérées en dehors de la premitre,
font 'objet d'un calcul identique & celui prévu au § 8 ci-dessus, en
tlaolalant sur une nouvelle capacité physique totale hypothétique de

p.C

» Il en est de méme sl deux ou plusieurs incapacités phyziques

entrainant chacune 100 p.c. d’invalidité. »

V. Combinaison. — Estimation rationnelle.

a) La combinaison.
La combinaison est I'évaluation sous une rubrique unique des
séquelles différentes se rapportant & un méme membre, ou une
méme fonction, ou un méme appareil physiologique,

b) L'’estimation rationnelle.

L'estimation rationnelle consiste en une estimation globale
d'un ensemble de lésions dont les conséquences sur Dlintégrité
physique peuvent se confondre,

En effet, ce que le législateur a considéré comme conséquence
d'une blessure ou d'une infirmité, c'est I'invalidité avec sa réper-
cussion sur Ilintégrité physique. Cette répercussion doit servir
de base & I'évaluation du pourcentage d'invalidité.

11 est évident que lorsqu'il y a des lésions multiples, ni la loi,
ni le Baréme officiel belge des Invalidités n'ont voulu édicter
des prescriptions telles que le pourcentage global d'invalidité
soit parfois, ou nettement excessif ou nettement insuffisant
selon les cas, en taxant les lésions d'aprés les modes d'estimation
et de caleul habituels des infirmités multiples.

En vertu de la signication réelle des prescriptions de Ia loi et
du Baréme officiel belge des Invalidités, I'expert peut, lorsqu'il
I'estime justifié, — en considérant dans son ensemble la répercus-
sion sur l'intégrité physique — grouper certaines infirmités et
proposer le pourcentage global d'invalidité y afférent, en combi-
nant certains articles du baréme, soit par simple combinaison, soit
par estimation rationnelle.

Les cas suivants se présentent souvent, sans que cette énoncia-
tion soit limitative :
Combinaison simple.

1* Lésion unique & Il'origine mais compliquée d'une lésion
connexe,

Si I'expert constate outre la Iésion invoquée entralnant un taux

d'incapacité prévu & une des rubriques du Bardme officiel belge
des Invalidités, une Iésion connexe qui l'aggrave, il groupe, dans
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le diagnostic et 1a taxation, les symptdmes relevés. Il ne peut, dans
ce cas, dépasser la somme arithmétique du maximum des taux
prévus aux divers articles utilisés, de méme qu'il ne peut allouer
un taux global inférieur & la somme arithmétique des minima
prévus,
x
Au tableau de taxation, l'expert indiquera : n 7% art. { y comb. »
z

Estimation rationnelle.

2* Lésions multiples atteignant un méme membre ou un méme
appareil physiologique.

L'expert doit décrire les lésions et les évaluer séparément. Il
inscrit au tableau de taxation une évaluation globale du taux d'in-
validité 3 accorder pour la perte anatomique ou fonctionnelle ou
anatomo-fonctionnelle, du membre ou de l'appareil physiologique
atteint.

Le taux global choisi ne peut étre inférieur au taux minimum
de l'article le plus important parmi ceux dont les numéros repris
au tablcau de taxation sont appelés 4 justifier l'estimation de
Pexpert. Au tableau de taxation, l'expert ajoutera au taux global
inscrit la mention : « par estimation rationnelle »,

Remarque importante, . .

En ce qui concerne les cas repris sous le 1° et le 2", I'expert ne
peut dépasser le taux prévu pour la perte anatomique ou fonction-
nelle totale du membre ou du segment de membre ou de 1'appa-
reil physiologique en cause, sauf cas exceptionnel justifié par une
molivation précise de I'expert.

Estimation rationnelle,

3" Lésions multiples atteignant plusicurs membres ou plusieurs
fonctions connexes ou non.

Dans ces cas, l'expert décrit les lésions séparément et établit
une taxation pour chacune d'elles. -

Il conclut & une taxation globale comme suit : J'ensemble de
ees symptdmes (ou 1ésions) se rapportant & des organes différents
constitue, & mon avis, n% par estimation rationnelle, les consé-
quences de ces affectations ou infirmités sur Vintégrité physique
pouvant se combiner ou se confondre » (100 % au maximum).

Remarque importante.
Le mode d'estimation utillsé sous le 3* n'implique pas nécessai.

rcement l'intégration, dans le syndrome repris & 1'estimation ration-
nelle, de toutes les 1ésions invoquées par le requérant.

Par exemple :
1* Amputation cuisse droite au 1/3 supérieur avec

ankylose coxofémorale . . . . ....ciciiiiiiiininiannnn. 85 %
Paralysie du nerf cubital droit par lésion au nivcau du

COUAE . . v v trevrcrercenncrisonnrarasasesarsrsaneons 30 %
Cardiopathie bien compensée sans signe fonctionnel

objectivement constatable par l'examen clinique usuet .. 10 %

L’ensemble de ces lésions se rapportant A des organes différents
constitue, 2 mon avis, 100 % par estimation rationnelle, les consé-
quences de ces affections ou infirmités sur l'intégrité physique
pouvant se combiner ou se confondre.

2+ Surdité unilatérale moyenne . ... ...cocevennnenon 10 %
L’estimation rationnelle est aussi utilisable lors de I'estimation

de linvalidité reprise dans les échelles dégressives ou progres-
sives.

VI. Echelons de taux d'invaliditée.

11 a été admis, dans la législation en vigueur, qu'un postulant 3
pension pouvait avoir présenté au moment ou il introduisait
5a requéte, une invalidité moins importante ou plus importante
que celle constatée au moment oi il est examiné par I'expert.

Celui-ci est donc autorisé & établir des échelons de taux d'inva.
1idité progressifs ou dégressifs, justifiés par un ou des articles du
Bareme officiel belge des Invalidités, éventucllement par analogie,
assimilation ou par estimation rationnelle,

Il fixera les termes de ces échelons en tenant compte de tous
éléments médicaux connus.

La possibilité d'établir une échelle de taux n'existe pas dans
les expertises en « révision d'oflice ».

Lorsque la commission compélente le demande explicitement 4
l'oecasion des révisions pour erreur ou faits nouveaux, 1'établisse-
ment d'une échelle dégressive ou progressive doit &tre envisag,

V1L Indemnités spéciales.

Les lois coordonnées sur les pensions de réparati ré
un certain nombre d'indemnités spéciales : paration prévoleat

1° pour les amputés, d'aprés le taux d'invalidité (art. 12a).

11 faut noter que le bénéfice de la loi d
aux invalides 1940-1045; e " 5 mal 1036 est étendu

2°* pour les grands invalides multilés par suite de blessure de
guerre, de traumatisme dQ & des sévices exercés par l'ennemi ou
d'accident; le détail en est fixé par I'article 15b.

N.B. : « Sont assimilés aux amputés, les invalides non amputés
au sens propre du terme, dont les pertes fonctionnelles auront
été retenues par assimilation. »

Le mﬁdecln expert n'a pas A se préoccuper de l'octroi de ces
Indemnités qui est de la compétence de I'Administration des
pensions ou de scs Commissions.

Il doit ccpendant libeller son diagnostic de maniére que les
instances administratives compétentes puissent accorder, sans
erreur possible, l'indemnité appropriée, notamment dans les cas

suivants : perte de 3 ou 4 membres, hémiplégie, b
quadriplégie. plégie, paraplégie ou

VIIL. Indemnités spéciales pour l'aide d'une tierce per-
sonne.

Les lois précitées prévoient, en outre, en leur article 12b, I'octro;
d'une indemnité spéciale pour les mutilés ou impotents « qui aei
trouvent dans Pimpossibilité d'accomplir seuls certains actes
essentiels de la vie ». - :

Cette indemnité, qui peut 8lre cumulée avec d’autres, est attrl-
buée conformément aux spécifications cl-aprés, rangées en caté-
gories et degrés par concordance avec l'arrété du Régent du
22 octobre 1947,

Les cas non prévus dans I'énumération ci-aprés pcuvent étre
rattachés, par anelogie ou assimilation, & l'une ou l'sutre des
catégories envisagées. :

1re calégorie.
ler degré :

— Amputation d'un membre inférieur avec complication(s) et
port de prothése impossible.

— Perte anatomique tolale ou fonctionnelle totale de la main
passive.

N.B. : La perle définitive et totale de la préhension donne
aussi droit a V'indemnité.

2e degré ;

.t.'-. Perle analomique totale ou fonctionnelle tolale de la main
active.

N.B. : La perte définitive el tolale de la préhension donne aussi
droit A I'indemnité.

— Ankylose de la hanche avec limitation importante de la
flexion du genou du méme coté.

3e degré :

— Perle anatomique ou fonclionnclle totale du membre supé-
rieur passif.

4e degré :

— Perte anatomique ou fonclionnelle totale du mcmbre supé-
rieur actif.

— Ankylose d'une hanche avec complications importantes du
coté alteint.

Se degré :

— Ure des rubriques ci-dessus nécessilant des soins médicaux
spéciaux journaliers.

~ Diminution de l'acuité visuelle permettant & peine A l'inva.
lide de se conduire seul.

~— Paraplégie spasmodique justifiant au moins 80 % d'inva-
lidité permettant encore la marche avec-cannes, mais empéchant
l'intéressé de s’habiller, 5o lever, s'asseoir, se mouvoir sans aide.



- Anky] compliquée d'une hanche, avee raideur serrée du
e d?:t %t lésion & un autre membre empéchant

O COTTESpOn!
f'elnnvallde de s’habfller et de se chausser seul,

2¢ catégorie.

ler degré :

~— Affections s’accompagnant d'an déséquilibre postural marqué
ou d'un état vertigineux, d’origines diverses et justifiant au moins

80 % d'invalidité. .
- Hémiplégie gauche, avec déplacements possibles mais limités.

2e degré :
— Perte anatomique ou fonctionnelle totale des deux membres

inférieurs.
— Hémiplégie droite, avec déplacements possibles mais limités.

3e degré :

— Perte anatomique ou fonctionnelle totale du membre suPé»
rieur passif et perte anatomique ou fonctionnelle totale d'un
membre inférieur.

4e degré :

— Perte anatomique ou fonctionnelle totale du membre supé-
rieur actif et perte anatomique ou fonctionnelle totale d'um

membre inférieur.
Se degré :
— L'une des rubriques ci-dessus nécessitant des soins
spéciaux journaliers.
3e catégorie.

ler degré :
-~ Hémiplégle gauche justifiant 100 % d'invalidité.
= Ankylose des deux articulations coxo-fémorales.

2e degré :

— Paraplégle justifiant 100 % d'invalidité empéchan{ l'inté-
ressé de s'habiller, se lever, s’asseoir sans aide.

dicaux

3c degré :

— Hémiplégie ou paraplégie avec syndrome thalamique. :
— Hémiplégie droite justifiant 100 % d'invalidite,

4e degré :

— Paraplégie avec troubles des sphincters ou escarres ou
fistules.

— Figtule de I'estomac, de l'intestin, des organes génito-url-
nalres s'accompagnant de détérioration marquée et exigeant des
soins constants.

— Toutes maladies ou lésions nécessitant de garder en perma.
nence la chambre ou le fauteuil, sans soins médicaux journaliers,
et entrainant un état d'impotence objective,

4e catégorie.

ler degré :

— Lésions de l1a moélle épiniére ou des voies génito-urinaires
avec fistules urinaires ou rectales ou mixtes ou avee troubles
sphinctériens de rétention, nécessitant au minimum un sondage
quotidien.

=— Anus srtificiel ne donnant issue qu'a une partie du contenu
intestinal.

NB. : La garde permanente du fauteuil, de la chambre ou du
lit n'est pas nécessaire,

2e¢ degré :

— Fistule vésico-rectale, vésico-vaginale, uréthro-rectale, pleuro-
pulmonaire, etc., avee complications nécessitant des soins jour-
naliers.

— Anus artificiel donnant issue A la totalité du contenu intes-
tinal et nécessitant des soins constants.

3o degré :

— Toutes maladies ou lésions atteignant une ou plusieurs
fonctions, nécessitant outre des soins médicaux journaliers de
garder en permanence ls chambre ou le fauteuil et permettant de
considérer I'intéressé comme un impoteat,

Se catégorie.

ler degré :
— Cécité.

— Affections mentales, y compris I'épilepsiec & erise quoti-
dienne, exigeant une surveillance constante.

2e degré :
— Toutes maladies ou lésions attelgnant une ou plusieurs
fonctions, nécessitant des soins réguliers et le confinement au lit.
Dans ces cas, V'invalide est en fait un impotent permanent.

— Perte anatomique ou fonctionnelle totale des deux mains ou
plus étendue encore aux membres supérieurs.

— Perte anatomique ou fonctionnelle de trols ou quatre mem.
bres, comprenant au moins la perte totale de la main ou du pied
des membres visés.

A Toccasion de chaque expertise qu'il effectue, le médecin
expert doit envisager I'octroi de cette indemnité si la coandition
primordiale de la nécessité d'une aide par tierce personne, d'une
maniére constante, c’est-d-dire habituelle et invariable, est remplie
en raison de I'état physique ou psychique de I'invalide et cela,
méme si I'indemnité n'est pas expressément sollicitée.

La proposition de l'octroi d'une indemnité spéclale pour aide
d'une tierce personne implique la rédaction, par le médecin
expert, d'un protocole spécial.

La décision finale de Y'octroi appartient aux instances légale.
ment compétentes.

Certaines conditions sont toutefois requises par la législation,
en ce qui concerne les cas suivants :

Cas d'aliénation mentale :
I1 faut que D'intéressé soit indemnisé au taux de 100 % et qu'il
ne soit pas interné dans un établissement spécial.

Cas de maladies autres que U'aliénation mentale *

L'invalidité totale indemnisable dojt étre de 100 % au moins et
nécessiter de garder la chambre ou le lit de fagon permanente.

Pour ces derniers cas, il incombe aussl aux médecins experts _
d'envisager explicitement, dans leur discussion médicale, si lo
;nalage tpeut ou non, étre considéré comme un mutilé ou un
mpotent.

Dans DPaffirmative, l'intéressé pourrait obtenir 1'aide d'une
tierce personne, méme si son taux d'invalidité n'atteint
100 %, mais pour autant qu'il se trouve dans P'impossibilité
d'accomplir seul I'un ou I'autre acte essentiel de la vie.

IX. Périodicité des pensions.

Les pensions pour cécité, énucléation ou amputation d'un
membre, d'un doigt ou d'un ortcil sont accordées a titre définitif,

Toutes les autres pensions sont accordées A titre temporaire et
font I'objet cing ans aprés la date 3 laguelle elles ont pris cours,
d’une révision d'office.

Cette révision d’office ne peut porter que sur les affections ou
infirmités (s'il échet leurs complications) pour lesquelles un pour.
centage d'invalidité a été reconnu; elles sont indiquées dans la
mission établie par I'organisme demandeur.

Le médecin expert est tenu de respecter les déductions appli-
quées lors des expertises antérieures, du moins en ce qui con-
cerne les facteurs antérieurs ou concomitants, et ne peut établir
une échelle de taux progressifs ou dégressifs.

Tout décompte non appliqué lors de V'expertise précédente, doit
étre juslifié et basé sur une augmentation scientifique, en respec.
tant le principe de la « présomption d'intégrité physique » retenu
comme dit précédemment — sauf preuve contraire — pour les
prisonniers politiques et prisonniers de guerre, et, en outre, le
principe de l'admission de 1Ia présomption d'origine pour les
prisonniers politiques.

L'examen médical en révision d'office doit &tre effectué par un
autre médecin que 1'expert qui a procédé A l'examen lors de
Pattribution de la pension temporaire,

Lorsque la pension est accordée pour plusleurs mutilations,
Impotences ou maladies invoquées 2 des dates différentes, la
révision d'office s'applique séparément aux invalidités invoquées
A la méme date,
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X. De 1a révision des pensions.

Celle-cl peut intervenir pour diverses raisons :

a) Aggravation (art. 37, § 1er, § 2),

« Toute personne dont les dommages physiques ont été reconnus
par les commissions compétentes comme tombant sous l'applica-
tion de la loi, peut, qu'elle ait obtenu pension ou non, solliciter en
tout temps, un nouvel examen de son cas en raison soit de 'aggra-
vation normale de sa mutilation, de son impotence ou de sa mala-
die, soit de complications qui sont en relation directe avec cette
mutilation, cette impotence ou cette maladie,

» Le requérant fait I'objet d'un examen portant sur toutes les
autilations, impotences et maladies qu'il a régulidrement fait valoir.

» Tout décompte non appliqué lors de I'expertise précédente,
doit &tre justifié et basé sur une argumentation scientifique, en
respectant le principe de la ¢ présomption d’intégrité physique »
retenu comme dit mment — sauf preuve contraire — pour
les prisonniers politiques et prisonniers de guerre, et, en outre,
Je principe de I'admission de la présomption d'origine pour les
prisonniers politiques. »

b) Erreur ou fait nouveau (art. 40, 41).

« Toute déclsion en matiére de pension de réparation ou de
suppléments généralement quelconques attachés la présente
lIoi & ces pensions peut étre lorsque la décision premiére
est reconnue entachée d'erreur ou lorsque des éléments nouveaux
sont produits et justifient la révision. Les demandes tendant &
obtenir Ia révision prévue & 'article précédent sont portées devant
I'instance ou I'autorité qul a prononcé la déciston A réviser. »

Effets de ces demandes (art. 43).

« Les demandes de révision ont effet au premier du mois au
cmml .mddn&uel elles ont été régulidrement introduites au sens de
9, ‘ » i

Exception 3
a) Aggravation 3

Toutefois ’expert peut fixer une date postérieure ou déterminer
une échelle progressive ou dégressive de I'invalidité.

b) Erreur: .
L'instance compétente geut décider, en justifiant sa décision,
que celle-ci prendra cours & la méme date que la décision.

XI1. Pensions d'ayant drokt.

Ces pensions sont attribuées en fonction des articles 21, 22
ou 26 des lois coordonnées sur Jes pensions de réparation.

Article 21, Une pension de veuve peut &tre accordée e« pour
autant qu'il soit reconnu que le décés du mari soit la conséquence
directe du fait dommageable invoqué ».

L'expert aura & envisager non sculement la relation de cause
A effet entre le décds et l'invalidité accordée, mais aussi, bien
souvent, entre ce décés et la captivité, la détention, le fait de
gervice vanté ou allégué,

Article 22. Toutefois les commissions peuvent décider de réduire
1a pension d'un quart ou de la moitié, lorsqu'elles estiment qu'il
résulte des faits de la cause que des facteurs étrangers, postérieurs
au fait dommageable, sont intervenus pour un quart ou pour la
moitié dans les causes réelles du décds,

L'expert doit indiquer explicitement et scientifiquement les
&léments qu'il prend en considération pour justifier cette inter-
ventlon de facteurs étrangers postérieurs

Une simple affirmation est insuffisante.

Article 26. Les pensions d'orpheling sont affectées, le cas
échéant, et dans les mémes conditions que les pensions de veuve,
des réductions prévues a I'article 22,

XII. De V'incapacité de pourvoir & sa subsislance.

Celte notion est retenue dans la législation en faveur des
veufs (article 23, § 2) et des orphelins (article 27, § 3).

« Les limites d’Age fixées par les lois coordonnées disparaissent
pour Venfant physiquement incapable, dés avant cet 43e, de pour-
voir 3 sa subsistance, »

¢ Le veul, voeeees... attelnt d’une Incapacité ique perma-
nente de pourvoir Jui-méme & ses besolns, » phiysique pe
tMlﬂélle est souvent indépendante des lésions anatomiques cons-
e8.
L'incapacité sera notamment plus importante en cas de maladie
qu'en cas d'amputation d'un membre inférieur par exemple.

C'est avant tout Uincapacité de pouvoir exercer une activité
rémunératrice suffisante. :

Il ne s'agit donc pas d'une notion abstraite quli puisse étre
définie, mais d’un jugement laissé & la sagacité et & I'expérience.
du médecin expert.

Celul-ci doit tenir compte des lésions tant physiques que psy-
chiques qu’il constate, de 1'Age, du milieu familial, des possibi
lités d'adaptation & 1'apprentissage d'un métier.

B. Lois relatives aux pensions de dédommagement

Les pensions de dédommagement des victimes clviles de la
guerre 1940-1943 et de leurs ayants droit sont régies par les lois
des 15 mars 1954, 24 avril 1957, 6 juillet 1964, 15 juin 1987,
27 mal 1969, 6 février 1970, 23 décembre 1970, 18 juillet 1973 et
21 novembre 1974 et par les arrétés d'application qul 8’y rap-
portent.

1. Conditions générales de dédommagement. — Principe
forfaitaire.

Cette léglslation prévoit le dédommagement des dommages
certains résultant nécessairement d'une atteinte A 'intégrité
physique, causée directement par l'un des faits de gucrre énu.
mérés aux articles 3, 3 et 4 de la loL .

Toutefols, si le £ait de guerre consiste en :

— P'incorporation forcée dans la Wehrmacht;

— ]a mise au travail en Belgique ou dans un pays autre que la
Belgique, occupé par I'Allemagne;

— l'évacuation forcée;

— Ia soustraction volontaire aux obligations & caractéres mili-
taires imposées par l'ennemi,
il suffit que latteinte & Vintégrité physique ait été causée durant
ces faits de guerre et par le fait de ceux-ci.

Au sens de ladite loi ; .

— le fait dommageable est unc atteinte & V'intégrité physique
par fait de guerre;

~— les dommages sont les infirmités ou I'aggravation d'infir

mités étrangdres et le décés causés néccssairement par le fait
dommageable.

Les penstons accordées constituent en « faveur de la victime »
une réparation forfaitaire (article §).

IL. Détermination et évaluation des invalidités.

Les infirmilés donnant lieu & indemnisation sont celles énu.
mérées dans le présent baréme ou celles qui peuvent y é&ire
assimilées.

Les invalidités sont évaluées séparément en déduisant éventuel-
lement les taux qui résultent de séquelles dues a des facteurs
étrangers antérieurs, concomitants ou postérieurs,

Le médecin expert n'a pas 3 effectuer le calcul du taux global
des invalidités,

Lorsqu'il s'agit d'infirmités différentes, mals affeciant la méme
fonction ou des fonctions synergiques, ces infirmilf.s peuvent
toutefois étre évaluées par eslimation rationnelle (article 7).

IIL. Périodicité des pensions.

Les pensions sont accordées si l'incapacité a une durée do
trente jours au moins; elles sont accordées  titre temporaire, saut
les cas de cécité, d’énucléation, d'ampulation d'un membre, dua

doigt ou d'un orteil.

Le taux d'invalidité est révisé, & la demande de I'administration
compétente, par I'expert de 1'Office médico-légal, cinq ans aprds
la décision octroyant la pension (article 8).

L'examen médical en révision d'office cst fait par d'autres
médecins que ceux l'ayant examiné précédemment.



IV. Révisions.

Aggravation.

La victime peut en tout temps solliciter 1a révision en ral
d'aggravation normale, de complications ou de séquelles d'infir-
mités imputables au fait dommageable.

Cette possibilité est acquise tant & ceux qui ont été déboutés
parce que le degré d’invalidité était insuffisant ou nul qu'a ceux
qui ont Ia jouissance d'une pension temporaire parce que
le degré d’invalidité n'atteignait plus le minimum requis.

Dans ces cas, 'examen médical porte sur toutes les blessures
et infirmités « imputables au fait dommageable ».

L'expert peut déterminer une échelle progressive ou dégressive
de taux d'invalidité.

Il est & noter que les invalides civils de la guerre 1914-1918
sont soumis en matiére de révision aux prescriptions et estima-
tions mentionnées au Baréme officiel belge des Invalidités, tel
qu'il figure en annexe,

Autres cas.

L’erreur de fait, de droit ou la production d'éléments nouveaux
peuvent justifier la révision.

V. Indemnités spéciales.

L'octrol des indemnités ci-aprés — qui peuvent étre cumulées —
ne concerne pas le médecin expert mais bien les commissions
compétentes

Le médecin ex‘pert veillera cependant & libeller son diagnostic et
sa taxation de facon suffisante pour que les indemnités appro-
priées puissent étre accordées sans erreur possible.

Alde d'une tierce personne.

L'article 10, § ler, a, prévoit l'octrof d'une indemnité spéclale
pour aide d'une tierce personne aux invalides qui, par leur infir.
mité, sont incapables de se mouvoir, de se conduire ou d’accom-
plir seuls certains actes essenticls de la vie et sont obligés de
recourir d'une maniére habituelle aux soins d'une tierce personne.

En ce qui concerne l'indemnité pour l'aide d'une tierce per-
sonne, le médecin expert doit, & chaque expertise, renseigner
sur son protocole médical sl le requérant a droit ou non 3 l'octrof
de cette indemnité.

8' échet, 11 fait une proposition d'octroi, sur un protocole
spécial. Ia justifiant.

La décision finale de I'octroi appartient aux instances légale-
ment compétentes.

Pour la classification en catégories et degrés, I'expert se repor-
tera & la rubrique A, VIII, établie en tenant compte de Varrité
royal du 25 mars 1954.

Sont assimliés aux invalides visés A I'article 10, § ler, a), par le
b) et le ¢) du méme article :

1* les invalides atteints d'aliénation mentale entralnant une
invalidité indemnisable de 100 % et qui ne sont pas internés dans
un établissement spécial;

2° les invalides atteints de maladie entrainant une invalidité
totale indemnisable de 100 % et qui de ce chef doivent garder la
chambre ou le lit de fagon permanente,

Par les termes « invalidité indemnisable », 1 faut entendre
linvalidité, abstraction faite de tous facteurs étrangers (antérieurs,
concomitants, postérieurs).

Indemnité pour amputation (article 10, § 2 et § 30is).
Le montant de ces indemnités est fonction des taux alloués,
compte tenu de la loi du 8 mai 1638,

Sont assimilés aux pertes anatomiques au sens propre de ces
termes, les pertes fonctionnelles retenue « par assimilation »,

Indemnités annuelles en sus. )
Les victimes indemnisées & raison de 100 % peuvent, en sus de
indemnités

leur pension, prétendre & certaines annuelles
(article 10, § 3).

VI. Echelle rrogressive ou dégressive d'invalidité.

Les pensions d'invalidité prennent cours le premier jour du
mois de l'introduction de la demande, sans qu'elles puissent sortir
des effets & une date antérieure A celle du fait dommageable,

Toutefols, & 1'égard des demandes introduites avant le 81 décem-
breb%w, les pensions prennent cours 2 la date du fait domma.
geable.

Dans les cas prévus aux deux alinéas qui précédent, le Ministre
ou la commission compétente peut, sur avis de I'Office médico-
légal, fixer une date postérieure en cas d'échelle progressive
d'invalidité ou déterminer une échelle dégressive,

VIL Pensions d'ayant droit.
Veuves.

Lorsque le dommage est constitué par le décds et si lo fait
dommageable est la cause nécessaire de ce décds, le médecin
expert doit déterminer :

1* 1a cause médicale admissible;

q é%;ia relation médicale de causalité entre le fait de guerre et lo

Toutefois, lorsque le décés résulte dune infirmité ayant donné
lieu & pension, I'expert se limite & déterminer la relation médi-
cale de causalité entre infirmité et le décés, ainsi que la mesure
dans laquelle celui-ci est imputable & l'infirmite.

La pension sera réduite de 1a moitié ou du quart si le fait dom-
mageable est intervenu pour plus de la moitié ou pour plus des
trois quarts dans les causes réelles du décés et s'il est la cause
nécessaire de ce décés. .

Veufs.

Le veuf peut bénéficier dans les mémes conditions de la pension
légale s8'il était atteint, dés avant le fuit de guerre, d'une infirmité
permanents le mettant dans Vimpossibilité de pourvoir A sa
subsistance (article 12, § 4).

Orphelins,

Les limites d'Age, prévues par Particle 14, §§ ler et 2, disparais-
sent pour les enfants incapables, dés avant ces fges, d'exercer
une tg;'ofes:r,ion quelconque en raison de leur état physique ou
mental,

4 L'éomce médico-1égal constate cette incapacité et en fixe la
urée.

Remarque ¢

Pour ces deux dernitres eatégories, Pexpert se reportera utile-
ment 2 ce qui a été dit précédemment dans Ia rubrique A ~— XII;
« De I'incapacité de pourvoir a sa subsistance »,



—_0 —

PREMIERE PARTIE
OS ET ARTICULATIONS

CHAPITRE ler. — TETE

A. Crine

Les blessures de la téte peuvent affecter soit simplement le cuir
chevelu, soit la boite cranienne, ou se compliquer de lésions de ia
boite cranienne,

Les traumatismes criniens, méme fermés, s'accompagnent
presque toujours de lésions des centres nerveux et de phénoménes
post-:ommotionnels plus ou moins durables avee symptdmes sub-
jectifs.

Dans tous les cas de traumotisme crénien de quelque impor
tance, un examen électroencéphalographique, oculaire et oto-
vestibulajre gont souhaitables afin d'objectiver les plaintes sub-
jectives du patient.

1. Cuir chevelu

Pertes de cheveux et lésions du cuir chevelu,

Eléments d’appréciation : douleurs cicatriciellles, étendue de la
plage décalvée, céphalées.

*
Article ler : —
a) Perte de cheveux simple ou canitie . . .. ...... 0
b) Cicatrice douloureuse sans lésion osscuse, scalp
partiel ou brilure, suivant I'étendue de la plage cica-
tricielle . . . . . ciiiiiieiiiceneetiectitanntcnnnnne 0a10

€) Scalp important . . . v veviiivrreiieariccinanne 20

2. Boite eranienne
Art.2:

a) Enfoncement simple de la table externe sans cica-
trice douloureuse . . ... coveven....

b) Traumatisme- fermé du crine se compliquant de
troubles du systéme nerveux (voir Systéme nerveux,
articles 542 et suivants).

Trépanation des os du créne.

Perte de substance dans toute I'épaisseur des os du crane, sulte
de plaie par projectile, d'ostéite ou d'intervention chirurgicale.

11 est exceptionnel que la perte de substance osseuse entraine
par elleméme une invalidité, Ce sont les phénoménes locaux
(douleurs, adhérences cicatriclelles, défiguration) et généraux
(syndrome postcommotionnel, lésions en foyer de l'encéphale) qui
Interviennent dans l'estimation plus que la surface de la bréche
elle-méme.

%

Art. 3: —_

a) Bréche osseuse de petite étendue, sans symp-
témes subjectifs . . . W .......

b) Bréche osscuse de petite étendue, avec syndrome
postcommotionnel : il convient d’évaluer le syndrome
postcommotionnel comme il est dit A I'article 542
{Systéme nerveux),

c) Briche osseuse plus importante, sans aucun signe
de lésion de I'encéphale.

Exceptionnellement, on ohserve une perte de sub-
stance osseuse de quelque importance sans signe de
lésion de l'encéphale.

sseeevceseacescen o

%

Dans son appréclation, I'expert ne peut tenir compte
du seul élément de la surface de la bréche osscuse;
effectivement, un traumatisme avec bréche a bien sou-
vent moins de suites qu'un traumatisme fermé. En
principe on évaluera d’abord le syndrome post-com-
motionnel comme il est dit & l'article 542 (Systéme
nerveux) et on y ajoutera éventuellement, suivant
'importance des phénoménes locaux et de la mutilation,

un taux de MAJOration . « o+ « sevevrecescaccnsecne 322

Art. 4. Bréche osseuse crinienne, quelle que soit son impor
tance, avec signes de lésion de I'encéphale et présence éventuelle
d'un corps étranger intracrénien; les troubles locaux dispa-
raissent devant I'importance des répercussions de la lésion
encéphalique sur I'organisme et ce sont celles-cl qui servent de
basc 4 I'évaluation de l'invalidité (voir Systéme nerveux).

B. Os de la face

Remarque préliminaire :

Il y a lieu de tenir compte dans I'évaluation des taux d'invalidité,
d|e la possibilité d’amélioration par prothése, épithése ou opération
plastique,

Si la réparation prothétique ou plastique n'a pas été faite ou est
trop récente, on fixera un taux provisoire d'invalidité, car il faut
parfois plus d’'un an pour étre & méme d'apprécier les résultats
définitifs de semblables jnterventions.

%
Art, 5. Perle étendue des os maxillaires supérieurs,
des os du nez et du palais, avec perte de substance des
parties molies, suivant les conséquences fonctionnelles 80 A 100
Art. 6. Perte partielle ou fractures multiples avec con-
solidation vicleuse des os maxillaires supérieurs, des os
du nez et du palais, suite & un délabrement . ........ 402 80

C. Maxillaires et mandibule

Remarque préliminaire &

Il y a lieu de tenir compte dans I'évaluation des taux d'invas
lidité, de la possibilité d’amélioration par prothése, épithése ou
opération plastique.

Si la réparation prothétique ou plastique n'a pas été faite ou
est trop récente, on fixera un taux provisoire d'invalidité, car
il faut parfois plus d'un an pour étre 3 méme d'apprécier les
résullats définitifs de semblables interventions,

1. Mutilations étendues

%
Art. 7: —
a) Perie des os maxillaires supérieurs et perte de
toute la mandibule . v . ¢ covieieiiiiiiinttieitianoe 100
b) Perte d'un des os maxillaires supérieurs et perte
de toute la mandibule . . . +icvuiiiiiiiirireniaane 100

¢) Perte d'un des os maxillaires supérieurs et perte
de substance étendue de la mandibule avec solution de
continuité de cette dernidre ....cecce0cvverececee.eo” 80 2 100

d) Perte d'un des os maxillaires supérieurs et perte
de substance plus ou moins étendue de la mandibule
sans solution de continuité de cette derniére . . ...

e) Perte d'un des os maxillaires supérieurs sans
perte de substance mandibulaire . v ¢ v ceeer.e..

50 & 60

302 50

Art. 8. Perte totale ou étendue de la mandibule, in-
compalible avec une prothdse . + « ¢ eevieeecees, 153 100

Les taux indiqués aux articles 7 et 8 sont globaux; il n’y a pas
lieu d'y ajouter des taux de majoration pour déficit dentaire.
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11. Mutilations limitées et pertes fonctionnelles

Pour évaluer l'invalidité due 3 une mutilation des maxillaires,
il faut tenir compte de quatre éléments :

— le nombre de dents conservées et utilisables;

— la possibilité ou l'impossibilité d'une prothése susceptible
de rétablir un coefficient de mastication suffisant;

~— la fonction masticatrice, dépendant du degré de la conso-
lidation et de I'occlusion;

— la possibilité d’'une opération réparatrice ayant des chances
d'améliorer de facon appréciable 1'état fonctionnel, 1'évaluation
devant étre d'autant plus large que ces chances sont incertaines.

1. Les os maxillaires supérieurs %
1° Perte de substance. i —

Art. 9. Perte de substance limitée de la voite palatine,
respectant I'arcade dentaire, avec communication bucco-

sinusale ou bucco-nasale « o« ¢ ¢ ccrericrcrirecrene S&10

Art. 10. Perte de substance de la voute palatine et de
I'os incisif dans sa totalité (communication avec les
fosses nasales ou sinusales); avec plastie ou proth2se
plus ou moins satisfaisante, mais ayant un retentisse-
ment sur I'élocution et la déglutition . . . .

Art. 11. Perte de substance de la voate palatine et de
I'os incisit dans sa totalit¢é (communication avec les
fosses nasales ou sinusales); sans plastie ni prothése
possibles ., ., . . . 204 40

Art. 12. Perte de substance de la voite palatine et du
voile du palais :

a) sans plastie nu prothése possible ..........

b) avec plastie ou prothese plus ou molins satisfaisante
mais ayant un retentissement sur 1'élocution et la déglu-

L L N

Art. 13. Perte traumatique plus ou moins étendue
du proces alvéolaire :
a) sans communication bucco-sinusale ............ 04 s
b) avec communication bucco-sinusale ........... . 5a1l0
La résorption, qu'elle soit physiologique ou due & une paro-
dontopathie, avec perte de dents ne peut étre prise en considé-
ration, :

10 a 30

40 a4 60

LR

20 a 40

2* Ostéite d'un ou des os maxillaires supérieurs.

Art. 14. Ostéite incurable d'un ou des os maxillaires

supérieurs . 5215

@ ¢ e ¢ Geseresrsreccatesteess st 00ss0

3¢ Consolidation insuffisante ou vicieuse,

Art. 15. Mobilité post-traumatique persistante des os
makxillaires supérieurs avec mastication limitée suivant
I'étendue du fragment . . . . . .oovvrvrennnnnnnnn. .

Art. 16. Engrénement des dents (articulé dentaire)
fortement diminué ou nul rendant la mastication trés
difficile, ou consolidation vicieuse incompatible avec
une prothése, selon 1a Bravité . . « v v vevirvnnnennne

15 a 20

20 a 30

Art. 17. Trouble léger de I'articulé dentaire ou conso-

lidation vicieuse compatible avec une prothése . . . 5al10

2. Mandibule
1- Pseudarthrose avec ou sans perte de substance,

— Branche horizontale.

Art, 18. Pseudarthrose trds Jache avec notable perte
de substance osseuse et perte de la fonction de masti-
cation . . . .

Art. 19. Pseudarthrose moins Jache, avec perte de
substance permettant une certaine fonction de masti-

‘cation.. 9000000000000 000000000000000000c 00000000

Art. 20. Pseudarthrose serrée, avec perte de substance
peu étendue, en fongtion de la mastication « o o «ove

20 a4 30

LA R R N R R I I I I I N I AP AP AR AT I ST PSSP

10 2 20

Sailo

%

— Branche ascendante, -
Art. 21. Pseudarthrose lache, avec perte notable de
substance et déviation de la mandibule; sufvant la force

masticatrice et les troubles de l'occlusion dentaire .. 10 A 30

Art, 22. Pseudarthrose serrée, laissant & P'articulation
temporomandibulaire du méme coté toute I'amplitude

de ses mouvements . . . .. viirurrnnn... heresnaas . 0a §

2* Consolidations vicleuses.

Art. 23 :

a) Fracture vicieusement consolidée avec occlusion
dentaire fortement perturbée ou nulle, incompatible
?yflc une prothé¢se et rendant la mastication trés dif-
icile . .

b) Fracture vicieusement consolidée entratnant un
trouble léger de i'occlusion dentaire ou compatible avec
une Prothese . . . . .ivveveerererssoonoccosonsnone

¢) Autres complications telles que : limitation des
mouvements de latéralité, etc. . , . ..vvvrireenennens

3* Ostéite de la mandibule.
Art, 24. Ostéite incurable de la mandibule . . ....

10 & 30

L R R I N R R I R R N Y Y I N )

Sd1o
83 5

5215

4° Luxation temporo-mandibulaire.

Art. 25. Luxation récidivante non réductible par le
patient, sclon gravité et douleurs associées éven-

tuelles . . . . . ciiiiiiiieveerenenctcnrceccscnonee

5° Procés alvéolaire.

Art. 26. Perte traumatique plus ou moins étendue
Qu procés alvéolaire . . . v . v.viiercenevecocecnoes 413
La résorption du procds alvéolaire, qu'elle soit physiologique
ou due & une parodontopathie avec perte de dents, ne peut &tre
prise en considération,

$§315

6* Constriction des méachoires.

Art. 27 :

a) Constriction totale et définitive (blocage) ne per-
mettant que lingestion d'aliments liquides ou semi-

liquides ® & ° 0 4 0000000000000 CN0INIOIRIIIINISIIOOEIIIES

b) Constriction avec écartement (mesuré entre les
incisives centrales naturelles ou artificlelles) inférieur

a 10 mm..... L R R R N R R S e

¢) Ecartement (mesuré entre les incisives centrales
naturelles ou artificielles) de 10 & 23 mm avec masti-
cation salisfaisante . . . v ceeeereeerencoercvoseons

50 A 60
20 3 50

02

D. Dents

Pertes dentaires : conditions d'imputabilité

1" Perles dentaires résultant d'un traumatisme agissant direc-
tcment sur les machoires,

2° Pertes dentaires suite d'un traumatisme de la face avec
infection secondaire atteignant les méchoires.

3" Pertes dentaires ne relevant pas d'une eause traumatique,
mais d'une affection résultant d'un fait de guerre ou de service :
carence alimentaire prolongée, troubles graves du métabolisme,
cle.

4° Lec coefficient de mastication varie suivant les dents : I
s'établit en attribuant 3 chaque dent un coefficient particulier
sur le total de 100 que comportent les 32 dents :

Chaque incisive médiane ... ......c.......
Chaque incisive 1atérale . « « o eveevoscesnes
Chaque canine . ... ......oovveenveccnonss
Chaque premiére prémolaire . . o\ ....u..e
Chaque deuxiéme prémolaire « o oo oovsosee
Chaque premiére molaire . + o ¢ eovooscese
Chaque deuxiéme molaire . . . « c.ecovee
Chaque dent de 83EES8€ ¢ o ¢ ¢ cevssvonce

8] DWW

Le coefficient de mastication total sera donc ; 25 X 4 = 100
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Perte de toutes les dents -
Art, 28 ¢ —
a) Le maximum du taux d’invalidité est alloué pour,

1a perte de toutes les dents lorsque I'état des méchoires
ne permet pas 'application d'une prothése efficace . .

b) Une prothése efficace et appliquée d'une maniére
satisfaisante réduit I'invalidité 3 un taux qui ne

dépasse pas . . . .
(en tenant compte de 1'dge et de la profession).

20

Perte dentaire partielle
Art. 28bis

a) Le pourcentage d'invalidité pour la perte den-
taire partielle, non compensée par une prothése effi.
cace, varie de 0 & 20 % suivant le taux d’incapacité
fonctionnelle masticatrice.

Le taux s'établit en prenant pour base le coefficient
de mastication de chaque dent perdue, augmenté de
la moitié du coefficient de la dent antagoniste conser-
vée et non utilisable pour la mastication.

11 suffit de diviser le total obtenu par 5 pour obte-
nir directement le pourcentage @'invalidilé exact pour
la perte des dents (étant donné que le coefficient den-
taire complet vaut 100) .

b) La perte d'une ou de plusieurs dents, compensée
par une prothise efficace est évaluée comme il est dit
ci-dessus, mais le taux d’invalidité s’établit au vingtitme
du coefficient masticatolre perdu « « « « seceeverccce

0420

% & eccevervnscatescovae

oA S

Exemples ¢

1° Perte de toutes les molaires supérieures et conservation
des molaires inférieures (non compensée par une prothdse elli-
cace). On établit d’abord le coefficient de mastication de chaque
dent perdue, 0it 6 4+ 5 + 1 + 6 4+ 8 + 1 = 24. Les antagonistes
congervées augmentent ce taux de la moitié du total obtenu, soit
24 : 2 = 12. Nous avons ainsi le taux d'incapacité fonctionnelle
masticatrice (24 + 12 = 88) qu'il suffira de diviser par § pour
obtenir le taux d'incapacité réelle, soit 38 : § = 7,2 % (arrondi
a I'unité supérieure = 8 %). ’

2°* Perte de toutes les molairgs des deux méchoires (non com-
pensée par une prothdse efficace). On établit d’abord le coefficlent
de mastication de chaque dent perdue, s0it 6 + 5 4+ 1 + 6 + §
4 1 = 24 pour les molaires supéricures et 6 + 5 + 1 + 6 + §
‘+ 1 = 24 pour les molaires intérieures, L'antagonisme n'inter-
venintzplus, 4le taux d'incapacité fonctionnelle masticatrice sera
24 4 = 48,

Le taux d'invalidité réelle sera 48 : 6 = 9,6 % (arrondi &
I'unité supérieure = 10 % ). En cas de compensation par une pro-
thése efficace, le degré d'invalidité devient 48 : 20 = 24 %
(arrondi & Yunité supérieure = 3 %) par application de
L'article 28bis, b.

E. Mutilation de la face
%

Art. 28ter :

a) Défiguration, sclon le degré d'importance . . . 10 A 100

Du pourcentage d'invalidité attribué en vertu du présent article
est déduit le pourcentage ou la partie du pourcentage accordé ou a
accorder en vertu d'un autre article du présent baréme, sur base
de considérations exclusivement d’ordre esthétique,

b) Par « défiguration », au sens du a du présent article, il
v a lieu d'entendre une altération de la face qui retire au visage
son aspect normal, de légdres cicatrices ne remplissant pas cette
condition.

La défiguration constitue un préjudice esthétique doublé tris
souvent d'un important complexe psychique et doit étre indem-
nisée comme une affection séparée, distincte des troubles sur-
:ljouté: des appareils ou fonctions (vision, olfaction, mastica-

ion, etc.).

CHAPITRE II. — LE RACHIS

A. Rappel anatomique

Le rachis est une colonne composée de vertébres superposées,
lesquelles sont séparées les unes des autres par des disques,
I’ensemble se présentant de face sous forme d'un aze rectiligne
et de profil gous forme d’'un double S. Le tout est solidarisé par
des ligamants et des muscles. On distingue 4 segments : cervical,
dorsal (insertions costales) lombaire et sacro-coccygien.

Ces divers éléments devront étre analysés séparément.

1. Vertébres.

Anatomiquement, une vertébre type est copstituée par :

— le corps vertébral proprement dit, se continnant en arridre
de part et d'autre par un pédicule pour former en se rejoignant

— larc vertébral, ce dernier délimitant A son tour avec le corps
vertébral le

- trou vertébral,

— les apothyses épineuses ot transverses,

— les facettes articulaires supérieures et inférieures sur lo
pédicule.

2. Disques intervertébraux.

Normalement au nombre de 23, ils se composent d'un annulus
fibrosus et d'un nucleus pulposus. Chaque disque déborde un peu
la surface vertébrale, surtout vers la face ventrale; cecli étant
particulitrement marqué au niveau du segment lombaire. -

8. L'axe vertébral.

Est rectiligne de face et présente une structure haubannée :
cette particularité permet d'allier flexibilité, nécessaire & la mobi.
lité, et stabilité, prévenant I'effondrement. L'axe vu de profil par
contre présente trols courbures : cette accumulation de courbures
augmente la solidité et la résistance de toute la colonne.

4. Ligaments et muscles,

a) Ligaments : se répartissant en 4 groupes ¢ -
— unissant chaque corps vertébral & ceux qui lui sont immé-
diatement sus ou sous-jacents;
— unissant chaque vertébre 2 la voisine par I'une de ses parties;

— unissant 'ensemble de la colonne;
~ golidarisant les cdtes 2 la colonne,

b) Muscles : se répartissant cn 3 groupes principaux :
— postérieurs ct extenseurs du tronc et de la colonne;

— latéraux, qul inclinent le tronce et Ja colonne latéralement;

— antérieurs qul, en fait, le sont par leur trajet seulement et
qui fléchissent le tronc et la colonne.

5. Segments.

— Cervical : composé de vertébres gréles dont les apophyses
transverses présentent chacune un trou : la superposition de ces
trous constitue le canal transversaire, logeant l'artére vertébrale,
la veine vertébrale et le réseau sympathique, Ces vertébres sont
au nombre de 7, dont les deux premiéres, I'atlag et 'axis, ont uno
dmnformauon particuliére. Ce segment occupe le tiers postérieur

u cou.

— Thoracique : composé de 12 vertébres, il s'élargit progressi-
t":‘ement dans le sens caudal; il occupe le quart postérieur du
one,

~— Lombaire ; vertébres épaisses, au nombre de 8, qui occu-
pent la moitié postérieure du tronc.

— Sacro-coccygien : le sacrum est formé de 5 vertebres soudées,
I'ensemble s'articulant avee le bassin; y fait suite le coccyx,
composé de 4 ou J petites vertébres soudées.
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Ce bref rappel anatomique doit, pour I'estimation d'une invali-
dité, étre complété par les notions suivantes :

a) Le canal rachidien, formé par la superposition des arches
vertébrales, contlent la moelle épiniére; Ia moelle est plus couile
que le canal rachidien.

Classiquement :

— la moelle cervicale correspond par ses 8 scgmenls 3 la
colonne cervicale;

~— la moelle dorsale par ses 12 segments, occupe l'espace cor-
respondant au segment D1-D9;

— la moelle lombaire, par ses 5 scgments, correspond au seg-
ment D10-D11;

— la moelle sacrée, par ses 5 scgments, occupe l'espace corres-
pondant au segment D12-L1;

— la moelle coccygienne, par ses 2 segments élémentaires, cor-
respond & la hauteur de L2, terminant ainsi la moelle épiniére,

Il s'ensuit que les nerfs rachidiens, sortant par les trous gle
conjugaison, cheminent herizontalement et sur une courte _dls-
tance 3 l'intérieur du canal rachidien dans le segment cervical;

— les nerfs rachidiens issus de la moelle dorsale cheminent
de plus en plus obliquement & lintérieur du canal rachidien et
sur une distance de plus en plus longue;

— les nerfs rachidiens issus de la moelle lombaire cheminent
par un trajet de plus en plus long & l'intérieur du canal rachi-
dien et de plus en plus vertical (queue de cheval).

b) Les c&urbures physiolngiques de la colonne vertébrale.
On décrit :

— une courbure cervicale concave en arriere : c'est la lordose |

cervicale;

— une courbure dorsale concave en avant : -c’est la cyphose
dorsale;

— une courburc lombaire concave en arriére : c'est la lordcse
lombaire.

1l faudra tenir compte du fait que les individus ne sont pas
également courbés et peuvent varier entre les deux types extré-
mes : colonne tendant & se rapprocher de la rectitude dans son
ensemble, et colonne accusant fortement les trois courbures, La
position du sacrum varie a son tour selon deux extrémes : presque
vertical dans le premier cas, il tend vers I'horizontale dans le
deuxiéme, avec les positions intermédiaires selon les degrés de
courbure,

On se souviendra de l'incidence physiologique du sexe sur les
courbures aux niveaux lombaire et sacro-coccygien.

L'expert tiendra compte de la possibilité d’anomalies congéni-
tales, gequises, traumatiques ou autres, aux divers niveaux.

B. Physiologie du rachis

Le rachis répond & deux impératifs mécaniques contradictoires :
1a rigidité et la mobiiité.

Sa rigidité assure un réle de prolection de I'axe nerveux médul-
laire et un réle de résistance a la pesanteur et aux facteurs actifs
(travail musculaire) et passifs (chute, décélération, micro-trau-
matismes).

La résistance mécanique du rachis est assuréc par différents
€léments.

— Le bloc osseux du corps verlébral avee sa configuration tra.
béculaire.

— Les éléments fibreux et ligamentaires unissent les vertébres
entre elles.

— Le disque intervertébral, joint élastique et hydraulique, réa-
lise un amortissement passif.

— Les muscles qui s’insérent sur l'arc postérieur réalisent un
amortissement dynamique grice au systéme de levier articulé
au niveau de I'articulation interapophysaire.

— Les haubans musculaires et ligamenfaires assurent la stabi-
lité posturale.

— La contraction de certains muscles & distance (par exemple
la sangle abdominale) permet de transmettre une partie des pres-
sions par I'intermédiaire des viscéres,

- Les courbures antéro-postérieures augmentent la résistance
proportionnellement au nombre des courbures,

La mobilité du rachis, passive et active, joue un réle primor-
dial dans les acles de la vie quotidienne,

La mobilité passive est conditionnée par 2

— L'empilement des vertébres dont la mobilité relative, minime
'une par rapport a l'autre, réalise au total une amplitude impor-
{ante en s'additionnant & chaque niveau.

— L'élasticité des éléments fibreux et ligamentaires.

— Le disque intervertébral, joint élastique dont la hauteur par
rapport au corps vertébral adjacent définit la mobilité du seg-
ment.

— Les articulations interapophysaires dont I'orientation définit
la direction et I'amplitude des mouvements.

La mobilité active est contrdlée par I'action des muscles qui
prennent inscriion, soit directement sur les vertébres, soit a dis-
tance.

Les amplitudes de mobilité ont de nombreuses variations indivi-
duelles,

Toute perturbation de 1'un de ces éléments peut retentir sur la
slatique et la dynamique du rachis.

C. Examen clinique de la colonne vertébrale

Principes généraux :

— un examen ncurologique doit toujours compléter les investi-
gations cliniqucs relatives a la statique el i la dynamiquc;

— les palients sont parfois sensibilisés psychiquement au réle
de « tige de soutien » de leur colonne. Toute atteinte vertébrale,
méme minime, est donc susceptible d'avoir un retentissement
psychique.

Interrogatoire.

L'interrogatoire doit reprendre la symptomatologie 2 ses sources
et exclure tout esprit d’interprétation. Tous les antécédents
doivent étre minutieusement fouillés dans tous les cas.

Séméiologie clinique.

1* La symptomatologle subjective.

a) La douleur vertébrale peut étre sélective, diffuse ou irra-
diée. C'est un élément de base dans V'interrogatoire et la douleur
doit étre contrdlée systématiquement en séméologie.

D'importantes indications sont fournies par le mode d'appari-
tion de la douleur, sa durée, ses tendances aux récidives, par la
fréquence des accés,

b) Des sensations diverses, entre autres le manque de force, le
manque de résistance & l'effort, V'insécurité dans la statique, la
sensation de raideur.

2* La symptomatologle objective.

L'examen se fera sur un patient entiérement dévétu, chaussures
enlevées. On s'assurera préalablement de l'égale longueur des
membres inférieurs; une éventuelle inégalité sera compensée,

a) L'examen statique :
Se fera de face, de dos et de profil, en position debout, assise
et couchée.

Les points de repére les plus utilisés sont ¢

de dos :
— la position de 1a téte;
— la saillie des épineuses, surtout de C7;
— la hauteur des épaules et du relief des omoplates;
— les triangles de la taille; )
— les crétes iliaques ct les fosseties correspondant aux épines
iliaques postérieures;
— le sillon inlerfessier et les plis sous-fessiers;
de face :
— la position de la téte;
— la hauteur des épaules;
— l'implantation des seins;
— les triangles de la taille;
— les crétes iliaques et les épines iliaques antérieures;
de profil :
— la positfon de la téte et du tragus;
— le relief des épineuses;
— le relief des épaules et des omoplates;
= les courbures cervicale, dorsale et lombafre;
— Ja bascule du bassin,
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Une colonne est dite a équilibrée dans le plan frontal » lorsyue,
en position debout, le fil & plomb, fixé sur I’épineuse de C1,
tombe 2 niveau du sillon interfessier (axe occipital).

L’équilibre des courbures dans le plan sagittal est jugé correct
lorsque le fil & plomb mis en regard du tragus tombe en regard
de la saillie trochantérienne avec bonne répartition des cour:
bures physiologiques (axe tragien).

Remarque :

L'examen en position assisc et couchée élimine Pincidence de
I'inégalité des membres.

b) L'examen cinétique :

11 convient d’apprécicr séparément la cinétique du rachis cer-
vical et celle du rachis dorso-lombaire.

Rachis cervical :

— la flexion améne le menton en contact avec le sternum;
— en extension, la lordose cervicale s'accentue;

— linclinaison latérale améne Voreille & toucher I'épaule;

— la rotation de la téte amene le menton & toucher I'épaule.

Rachis dorso-lombaire :

Dans les épreuves habituelles de flexion, extension, inclinaison
latérale et rotation, les différents scgments ne prennent pas une
part égale. .

La flexion et I'extension s'cifectuent principalement dans la
région lombaire, mais il faut se souvenir de l'importance de la
participation des coxo-fémorales lors de I'épreuve classique de
flexion, le bout des doigts tendant A toucher le sol.

Ces épreuves permettent d'apprécier et de localiser une rigidité
segmentaire lorsque le rachis ne s'incurve pas d'une fagon harmo-
nieuse et régulidre.

L'indice de Schiber permet d'objectiver le déplissement de la
colonne lombaire. On trace un premier trait horizontal passant par
lapophyse épineuse de L5 et un second paraliéle 10 cm plus
haut. Lors de la flexion du tronc en avant, Uécart entre les deuz
traits gaccentue. Cette augmentation est normalement de Vordre
de4dSem.

La flexion en avant, les bras tendus et les mains appliquées
3 plat Pune contre Vautre, permet d'apprécier et de mesurer une
gibbosité ou saillie,

L’inclinaison latérale améne habituellement le bout des doigs &
la hauteur de V'interligne du genou.

c) La palpation et la percussion.

La palpation permet d'apprécler une contracture ou douleur
musculaire, une déviation, un recul (marche d'escalier) ou unme
accentuation (gibbosité) de la ssillie des épineuses.

La percussion des épineuses localise une vertébre douloureuse.

d) Examen neurologique.

L’examen des réflexes, de Ia sensibilité, des troubles moteurs
et trophiques aux membres sera pratiqué systématiquement.

11 sera, s'il échet, procédé A un examen neurologique approfondi
par un spécialiste.

€) Examen radiologique.

Un examen radiologique doit nécessairement compléter tout
examen clinique. Sa technique est du domaine du spécialiste. 1l
importe toutefois que I'expert circonscrive trés nettement les pro-
blemes & résoudre et propose, si nécessaire, une étude radio-
cinétique ou tout autre examen plus particulier.

D. L'estimation de linvalidité

Sur la base de l'examen conduit comme il a été dit ci-avant,
lexpert devra apprécier l'importance des séquelles observées
dans la mesure ol elles sont imputables, pour conclure & ua
pourcentage d'invalidité.

Nomenclature des séquelles

Remarque préliminaire ;

1l y a lieu de noter que les séquelles traumatiques entrainent
habituellement une invalidité moindre que celles résultant d'un
processus pathologique non traumatique (affections congénitales
¢t de crolssance, infections, etc.).

Pour les séquelles rachidiennes d'affections non traumatiques,
I'invalidité résulte parfois essentiellement de l'affection causale en
elle-méme, ses manifestations vertébrales ne constituant qu'un des
volets & prendre en considération.

1. Séquelles traumatiques.

En fonclion des différentes séquelles observées lors de l'exa.
men et dont l'expert appréciera l'importance relative, les taux
d'invalidité s'écheclonneront comme suit :

%
Art. 29. Colonne cervicale : —
a) séquelles d'importance 1égére . « « covvvrarncee aalo
b) séquelles d'importance moyenne . + + + ceveecss 10 42
¢) séquelles d'importance sévare . . « o o vessvoaces 20 240
Art. 30. Colonne dorsale :
a) séquelles d'importance légére . . . «c.ccvvennen vee oa 5
b) séquelles d’importance moyenne . . . « ssecee 5410
c) séquelles d'importance SEvVere . « « « cvveseeees 102 18
Art. 31, Colonne lombaire :
a) séquelles d'importance légére . . . « ciocvrenes 0kl
b) séquelles d'importance moyenne ., « « secevsoess 10 42
¢) séqueiles d'importance sévére . « « ¢ cvocesecee 20 4 30

N.B.

1° Les limitations de mobilité et le manque de stabilité au nilveau
de la colonne cervicale entralnent des séquelles plus importantes
qu'aux autres niveaux.

2* Au niveau de la colonne dorsale par contre, les séquelles
fonctionnelles sont habituellement discrétes en raison de la rigi
dité relative du thorax dans son ensemble.

8* Au niveau de la colonne lombaire, I'instabilité est un facteur
d'aggravation; I'ankylose par contre est un facteur de stabilité et
d’analgésie, mais réduit la mobilité.

4° Tl ne faut pas perdre de vue que la flexion du tronc ne
dépend que particllement de la mobilité de la colonne veriébrale.

Une part importante de ce mouvement g'exécute au niveau des
articulations coxo-fémorales.

1I1. Séquelles des affeclions non traumatiques.

1l y aura lieu de prendre en considération les affections congé-
nitales et de croissance, les infections, les phénoménes inflamma-
toires et tumoraux et I'existence d'une fistule tarie ou non.

Art. 32

%

a) les affections congénitales et de croissance entral-

nant un trouble fonctionnel 1éger . . . . ceeeivsee... 02 10
b) les affections congénitales et de croissance entral

nant un trouble fonctionnel MOYEN « + « ¢ ecessseess 103 30
¢) les affections congénitales et de croissance entral.

nant un trouble fonctionnel S&vere « « « « cveveass 80 & 100
Art. 33. Les infections osseuses d'origines diverses

donneront habituellement lieu & un taux d'invalidité

pouvant aller :
a) dans les cas sans fistulisation, de « ¢ sevvvnccce 15a 50
b) dans les cas, avec fistulisation, de « v o ¢ c00ees 20 3 100
Art. 31. Les phénoménes inflammatoires et dégéné. .

ratifs : sclon l'état clinique . « « o« ceecvecsscsesses 58100
Art. 35, Les phénoménes tumoraux bénins . .. .. 03 20
Les phénoménes tumoraux malins, qu'ils soient primi.

tifs ou secondaires, seront appréciés aprés un traitement

adéquat et en fonction des séquelles, tant locales que

générales, prises dans leur ensemble.
Art. 36 :
a) la présence d'une fistule tarle : taux de majo-

ration' e o ¢ @ UO....‘OQ.l.ll.l.’..'..ll...“."." oh 10
b) la présence d'une fistule restée active en dépit

des traitements : taux de majoration « e o o ceservecce 153 20
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Remarques générales :

1* Il est entendu que les chiffres donnés cl-dessus n'ont valenr
que de moyennes; des constatations cliniques particuliéres peuvent
entrainer des majorations ou des réductions.

2* Lorsque le port d'un apparcil orthopédiquc s'avére utile,
I'évaluation finale du taux de l'invalidité se fera en tenaat
compte de 1'élat fonctionnel aprés appareillage.

CHAPITRE IIl. — CAGE THORACIQUE

Ne seront envisagées que les lésions atteignant le squelette du
thorax et son enveloppe extérieure (muscles, revétement cutané)
4 l'exclusion des glandes mammaires.

Pour lcs lésions qui atteignent 2 la fois le squelette du thorax
et les organcs intra-thoraciques, il y a lieu de se reporter a ce
qui est dit & la 3e Partie (appareil circulatoire : ceeur, péricarde,
médiastin), 2 la 4e Partic (appareil respiraloire : poumons,
bronches, plévre) et 3 la Se Partie (appareil digestif : @sophage).

Architecture.

La cage thoracique est ccnstituée en arriére par les 12 ver-
tébres dorsales, latéralement par les 12 arcs costaux situés de part
et d'autre, et en avant par le sternum et les cartilages costaux.

Les cdtes sont articulées & 1a colonne dorsale par l'intermédiaire
des articulations costo-vertébralcs.

En avant, les 7 premiéres cétes s'attachent au sternum par
l'intermédiaire des carlilages costaux (cdtes vrales).

Les 5 derniéres sont appelées communément : les fausses cdtes.

Parmi ces dernidres, les 8e, 8¢ et 10e cdtes n'ont avec le ster-
num qu'une attache indirecte, s'insérant chacune sur l'un des
cartilages costaux sous-jacents.

Les 11le et 12¢ cOtes n'ont aucune attache avec le sternum.

Elles sont dites flottantes parce qu'elles so terminent par des
cartilages qui se perdent dans la musculature de la paroi abdo-
minale.

Les cOtes sont séparées entre elles par des espaces occupés par
les muscles inter-costaux; dans la gouttiére inférieure cheminent
les vaisseaux et le nerf inter-costal,

Fonction.

La cage thoracique joue un rdle de protcclion & I'égard des
organes intra-thoraciques. Elle intervient dans la fonction respira-
toire par le jeu des muscles insérés sur elle et par sa trds grande

lasticité.

Cette élasticité, liée a la structure arciforme des cotes et & la
présence des cartilages, diminue avece 'age.

Lésions.

La cage thoracique peut étre le siége de lésions traumatiques,
infecticuses, inflammatoires, ou néoplasiques et de certaines défor-
mations constitutionnelles (thorax en entonnoir, en caréne, etc.)
ou acquises (thorax scoliotique, cyphotique, rachitique, ete.),

Estimation de l'invalidité.

L'invalidité sera appréciée selon la réduction éventuelle de la
capacité analomique ou fonctionnelle de la cage thoracique, En cas
de déformation nettement caractérisée, il y aura lieu de faire
g;-océder 4 un bilan des fonctions pleuro-pulmonaires et/ou car-

aque.

Nomenclature des séquelles.

A. Séquelles traumaltiques :

Sternum

I

Art. 37:

a) fracture simple du sternum, sans déformation
notable . . 0

b) fracture du sternum, avee déformation ou chevau-
chement, mais sans répercussion sur le médiastin, ni
sur 1a fonction pleuro-pulmonaire . .. oo cvvevossocss

L R R R

0410

| &

e) fracture du sternum, avec ou sans déformation,
mais avec répercussion sur le systéme cardio-pulmo-
naire : se référer aux partics I1I et IV,

Cotes

Art. 38 :

a) fracture de cote(s) bien
géne fonctionnelle .,

b) fracture de céte(s) avec consolidation vicicuse,
cal hypertrophique, suivant la géne fonctionnelle ., .

Art. 39 :

a) fractures multiples avee déformation modérée et
algies imputables . ... .........

b) fractures multiples avec déformation marquée :
& apprécier selon le bilan fonctionnel.

c) perte de substance du gril costal : & apprécier
sclor le biian fonctionnel.

consolidée(s) sans

0410

53415

R Y

Art. 40 :

a) la bréche osscuse avec saillic des parties molles
a Yeffort justifie une majoration du taux correspondant
au bilan fonctionnel de . ... .....civevveenrennccene

b) les pertes de substance osseuse trés jmportantes
avec altérations de la fonction pleuro-pulmonaire Justi-
fient une majoration du taux correspondant au bilan
fonctionnel de . . . . . 4 c.iiiiiinrernnnnsoncorases

0410

542

Art. 41. Luxation des cartilages costaux : 3 assimiler aux frac
tures des cotes.

B. Séquelles inflammatoires :

Remarque préliminaire :

Les lésions inflammatoires osscuscs, spécifiques ou non, de Ia
cage thoracique se situent quasi exclusivement au niveau des
arcs costaux. Elles peuvent &tre secondaires & un trauma
suite & une fracture costale ouverte qui s'est compliquée d'ostéite,

%

Art. 42 -—

0) ostéite costale non fistulée. Suivant la perte de
substance osseuse : voir ci-dessus,

b) ostéite fistulisée. Suivant la perte de substance
osseuse en tenant compte du fait que la fistulation
rebelle au traitement peut justifier un taux de majora-
LT 522

C. Déformations thoraciques constitutionnelles ou acquises ;

Le taux de linvalidité sera évalué.non seulement selon I'impor.
tance de la déformation, mais surtout en tenant compte de la
répercussion secondaire sur la fonction cardio-pulmonaire. (Se
référer aux parties 11l et 1V).

CHAPITRE lllbis. — GLANDES MAMMAIRES

Art.61: f
a) Lésion traumatique d'un sein chez la femme avant
la ménopause :
— avec perle de la fonction et du mamelon .. .. 153 20
— avee perte de la fonction mais conservation du
mamelon .. .. ..... Cereteieennetereeaena vedieseas. 102 18
— avec perte incompléte de la fonction ou du mame-
lon . L iiiieeeeeee. B 10
b) Lésion traumatique d'un scin chez la femme aprés
la ménopause : invalidité & évaluer d'aprés la réper-
cussion esthétique . . ... ,......... censes ceeeeeens., 53 10

¢) Lésion traumatique des deux scins chez la femme
avant la ménopause :

— avec perle bilatérale de la fonction et du mame-

lom...,

A A R N N R R R I I S,
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— avec perte bilatérale de 1a fonction et perte uni-
lat‘nle du melon 9 8 0 0 00000000000 0COPONRIRIOIOIPOTS
~— avec perte bilatérale de Ia fonction mais conser-
vation des deux mamelons . ¢ ¢ ¢ cocsccccoccccreace
— avee perte bilatérale incompléte de la fonction
et du mmelon ® o & o 0 0000000000000 0000000000000
d) Lésion traumatique des deux seins chez la femme
aprés la ménopause : invalidité d’aprés la répercus-
'ion “méuque e @ L] L] ...l.......l...."..'O'...
e) Altération de la fonction des deux seins chez la
femme avant la ménopause, secondaire i une lésion
accidentelle d'autres OTEANES « ¢ o o o cccccccscacscs
f) Troubles du développement mammaire chez la
femme consécutifs & une lésion accidentelle (par
ex. colonne vertébrale, cftes,...) : & évaluer d'aprés la
répercussion esthétique, la fonction et I'ige . . + ...,
¢) Lésion traumatique de l'aréole mammaire chez
Phomme ¢
C— lVec pel’te deg dell! mme]ons ®® ©® 90ssssecce
- JVeC m d’m mmelon EENEYI T _TXIFTTYEY 2] 5
k) Troubles du développement mammaire chez
T'homme, secondaires A une lésion traumatique ou
infecticuse des glandes endocrines ou d’autres organes
(par ex. colonne vertébrale, cétes,...) avec gynécomastie
unilatérale ou bilatérale : A évaluer d'aprés la réper-
m‘on eBﬂléﬁllllo G O QP PPCOIOPIP ORGSO S0 0OSSsIOCA
Art. 62:
a) Perte d'un seln chez Ia femme avant la méno-
p‘m * & O
d) Perte d'un sein chez Ia femme avant la ménopause
avee évidement axillaire : invalidité & éva-
luer d'aprds 1a répercussion sur la fonction du mem-
bm ‘um oo oo oo oo XYY RY T
¢) Perte d'un seln chez la femme avant la méno-
pause avec atteints irréversible musculaire ou ner-
veuse : invalidité 3 évaluer d'aprés la répercussion
sur la fonction du membre lupédeur P08 peseresans
Art. 63 ¢
@) Perte des deux scins chez la femme avant la méno-
pause . .
b) Perte des deux seins chez la femme avant la méno-
pause avee évidement ﬂullomko axillaire : invall
dité A évaluer 4 répercussion sur la fonction
des membm 4 © 0 060 00000000000000000000
e) Perte des deux seins chez la femme svant Ia
ménopause avee attelnte irréversible musculaire ou

s fnvalidité & évaluer d’aprés les répercus.
fx‘&“&'} 1a fonction des membres supérieurs « « . .. 80 3 100

Remarque :

Pour les articles 62 et 63, la réduction du pourcentage d'inva-
1idité chez la femme aprés la ménopause gera évaluée notamment
en fonction de I'8ge.

Elle ne pourra étre supérieure 4 10 %.

30
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CHAPITRE 1V, — MEMBRE SUPERIEUR
Introduction
L L’épaule

A. Rappel anatomique et physiologique

Sl I'épaule est la plus mobile des articulations, elle lo doit
moins A des dispositions anatomiques particulidrement favorables
qu'a limportante participation que prend la ceinture scapulaire
dans les mouvements du bras par rapport au thorax.

En effet, ]a mesure globale de I'élévation antérieure, posté
rleure ou latérale du bras, de sa rotation interne ou de sa rota-
tion externe, n’explore pas isolément la fonction de I'articulation
scapulo-humérale. Elle tient compte en méme temps de 1a mobdi-
1lité des articulations acromio-claviculaire et sterno-costo-clavi-
culaire, et des glissements s'effectuant d'un part dans la ¢ deu-
xidme articulation de l'épaule », c’est-d-dire dans le plan sous-

acromio-deltoldien; d’autre part dans le plan scapulo-thoratiqu
De plus, elle peut etre affectée Par une attglnte éventuello du lo:;‘
biceps limitant les déplacements de son tendon dans sa coulisse.

Nous envisagerons donc séparément les mouvements de la
ceinture scapulaire et ceux de J'articulation scapulo-humérale, puis
les mouvements principaux du bras qul répondent au méca-
nisme complexe que nous aurons ainsi détaillé, afin de fixer ane
méthode raisonnée d'appréciation de la capacité fonctionnelle

1. Les mouvenments de la ceinture scapulaire.

L'articulation acromio-claviculaire réunit l'omoplate & Vextré-
mité externe de Ia clavicule, de telle sorte que les deux os, for
mant la « ceinture scapulaire », ge déplacent solidairement tandis
que l'omoplate peut en outre effectuer des déplacements propres
surtout vers l'avant et vers l'arrié¢re.

La ceinture scapulaire est fixée au thorax par la scule articu.
lation sterno-costo-c qui permet A la clavicule des mouve-
ments d'élévation, d’abaissement, de projection en avant et en
arriere, de circumduction et méme de légire rotation autour de
son axe, Sa mobilité peut s’apprécier par le haussement d'épaules,

D’autre part, il existe un plan de glissement de I'omoplate vers
l'avant et vers I' sur la paroi thoracique, improprement
appelé articulation scapulo-thoracigue.

Les mouvements de la ceinture scapulaire sont appréciés par
les déplacements de I'omoplate, alors que I'omoplate et Ia clavicule
se mobilisent en réalité simultanément.

On distingue 2

1° des glissements vers l'avant ou vers l'arriére sur la parof
thoracique, dont I'amplitude totale peut attelndre 15 cm;

2¢ des élévations et des abalssements (102 12 cm ¢

3° des rotations autour d'un axte antéropostéricur (dans le
mouvement global des rotation en haut puis en bas, l'angle infé.
rleur de I'omoplate décrit un arc de cercle de 60° environ).

Les deux articulations et Ie plan de gilssement jouent un rdle
simultané et d'importance relative varjable dans ces divers
déplacements,

2. Les mouvements de l'articulation scapulo-humérale

Les mouvements du bras s’effectuent normalement simullané-
ment au niveau de la scapulo-humérale et du plan de glissement
scapulo-thoracique : ainsi dans I'élévation latérale, I'omoplate se
déplace bien avant que le bras n'ait atteint 'horizontale, si méme
le mouvement ne sollicite réellement la basculs de I'omoplate
et son glissement sur le thorax qu'une fois franchis les 90°,

Pour apprécier la mobilité isolée de la scapulo-humérale, il faut
éliminer les glissements scapulo-thoraciques par la manauvre
de Desault. Elle consiste, 1'observateur étant placé derridre lo
sujet, & empaumer 'omoplate dans sa position normale fixer
son angle Inférieur, tandis que l'autre main fait effectuer les
mouvements de la seule scapulo-humérale en mobilisant le bras.

La scapulo-humérale est une énarthrose, possédant trois axes
principaux : antéro-postérieur, transversal et vertical. Autour
de ces axes, I'humérus peut effectuer des mouvements d'élévation
antéricure, d'élévation latérale, d'adduction, de rétropulsion, de
rotation interne ct de rotation externe.

Les mouvements décrits aux §§ 1 et 2 permetient les mouve-
ments globaux de 1’épaule, qui seuls intéressent I'expert chargé
d'évaluer 1la fonction globale de 1'épaule, donc la mesure des
mouvements du bras par rapport au thorax; quelle que soit en
réalité la localisation d'un éventuel déficit, et que le handicap
{ol;‘cuogrgl résulte d’une 1ésion osseuse ou d'une périathrite scapu.
o-humérale,

A co sujet, {1 convient de rappeler que les limitations post.
traumatiques des mouvements de 1'épsule groupées sous le nom
de « périathrite scapulo-humérale », répondent, en fait, & trois
types de lésions :

— les atteintes de la coiffe des rotateurs (douleur élective 3
I'insertion du sus-épineux);

~ les atteintes du long biceps et de sa galne;

~— Jes atteintes de 1a bourse sous-acromio-deltoldienne (princk
pale respousable des épaules gelées).
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Dans chacun des cas, le tablecau clinique est identique. Aa
stade ultime, I'épaule ne conserve que les mouvements de I'articu-
lation scapulo-thoracique, & savoir des glissements de l'omoplate
sur la face externe des cites.

Mancecuvre de Desault

8. Les mouvements globaux de 1'épaule.

La position anatomique de départ, dans 'appréciation des mou
vements, est le bras allongé contre le thorax, le pli du cnude
regardant vers I'avant, le bord cubital de la main accolé au corps.
Elle est dite « position zéro ».

1° L'élévation antéricure du bras :

180°
—

. I
Qo

Elle ne dépasserait pas 60° si I'omaplate Gtait fixée, A ecause
de la distension de la partie postérieure de la capsule articulaire
de la scapulo-humérale, du ligament coraco-huméral, des muscles
ronds et sous-épineux. Mais le plan antéro-postérieur dans lequel
s'effectue 1'élévation antérieure du bras fait avee celui de
I'omoplate un angle de 120°. Aussi, pour autant que la mobilité
de lacromlo-claviculalre et de la sterno-costo-claviculaire autori-
sent un déplacement vers l'avant de toute la ceinture scapulaire,
I'omoplate peut glisser sur le plan scapulo-thoracique : son angle
inférieur se porte alors en dehors et en avant, tandis que la cavité
glénolde s'oriente en haut et en avant. Ainsl s'explique qu'un
angle de l'ordre de 120° est aisément réalisé par le bras lors de
son élévation dans le plan sagittal. Les sujets possédant constitu-
tionncllement une musculature souple dépassent facilement ces
120°, l'arrét du mouvcement étant surtout dt A la distension du
grand dorsal et des faisceaux inférieurs du grand pectoral. Pour
atteindre la verticale (170 A 180°), le sujet doit incliner vers l'ar-
riére Ja parlie supérieure du corps, souvent en exagérant la lordose

lombaire.

L’examen doit donc tester simultanément des deux épaules, et
g'eltfectuer de préférence le blessé étant assis avee le bas du dos
contre le dossier d'un sidge.

2" L'élévation latérale du bras :

180°

N
A
|
{o

C’est le mouvement le plus rapidement poriurbé. méme par une
contusion bénigne,

L'élévation latérale ne pourrait dépasser 90° si seule interve-
nait la scapulo-humérale : elle sernit arrétée par la distension
du grand rond, du grand dorsal et du long triceps. La participa-
tion de la ceinture scapulaire au mouvement consiste en un recul
de la partie distale de 1a clavicule qui se porte également 16gére.
ment en haut tandis que l'omoplate se rapproche de la colonne,
et en une bascule de I'omoplate portant son angle inférfeur en-
dehors tandis que la gléne regarde en-dehors et en-haut. Alnsi, Ie
mouvement global atteint 150° & 170° environ, arrété ensuite par
la distension du grand pectoral et du grand dorsal, La verticale
ne peut étre obtcnue que par des artifices : ou en élevant A la
fois et en inclinant latéralement Ja colonne lombaire du cété
opposé au bras testé, ou en portant le bras légérement en avant
pour exagérer ensuite la lordose lombaire.

7

L'expert veillera donc 3 faire exéculer une abduction simul-
tanée des deux bras dans un plan strictement frontal, paumes des
mains au zénith pour éviter toute possibilité de butée du trochiter
contre le bord supéricur de la gléne.

3" La rétropulsion du bras :

Elle scrait quasi nulle si I'omoplate était bloguée. Elle peut
afteindre 20° et méme 40" parlois, si I'angle inféricur de l'omo-
plate se dirige en-dedans, vers la colonne, tandis que la cavité
glénolde s‘abaisse. Le mouvement est freiné par la distension
de la partie antérieure de la capsule, du ligament coraco-huméral,
des muscles sus-épineux et sous-scapulaire. Il ne peut étre amplifié
qu'en inclinant la colonne en avant.

Une fois de plus, l'expert aura avantage 3 examiner les deux
bras simultanément, le dos du sujet étant appuyé au dossier d'un
siége.
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4° Les rotations Interne et externe:

o.
{

-

rotation interne

\(

rotation externe

Elles s'effccluent autour de P'axe longitudinal de I’humférus
passant par la téte humérale et par 1'épitrochlée. Elles intérasscnt
non seulement l'articulation scapulo-humérale, mais encore sus-
citent des glissements de 1'omoplate ct un déplacement de l'uxtré-
mité externe de la clavicule en avant ou en arridre.

La mesure des rotations de l'épaule, bras allongé le loag du
corps, main portée alternativement en supination forcée et en
pronation forcée, comptabilise en plus les mouvements propres de
la main (pronation et supination). Elle n'est pas une méthode
valable.

La méme mesure effcctuée avec le bras porté en élévation laté-
rale & 90° et coude fléchl A 90° est, elle aussi, inexacte, Dans
cette position, la rotation du bras en-dehors est limitée par la
mise en tension des muscles de la méme maniére que la rotation
en-dedans est limitée par la mise en tension du petit rond et du
sous-épineux (rotateurs en-dehors).

La mellleure position de départ est le bras allongé contre le
thorax, pli du coude dirigé en avant, coude fléchi & 80* et ne
pouvant étre décollé du corps, avant-bras allongé dans lc plan
sagittal.

La rotation externe ainsi mesurée atteint généralement 30 & 45-.
Au mouvement de la scapulo-humérale s'ajoute un déplaccment
de I'extrémité externe de la clavicule en arriére, et un glissemnent
de l'omoplate d'avant en arriére sur le thorax.

La rotation interne est difficilement mesurée avec précision et
doit s'apprécicr. Hl n'est pas suffisant, en effet, d’amener contre
le thorax I'avant-bras partant de la position coude fléchi collé au
corps pour affirmer que cette rotation est compléte. Le meilleur
test de la rotation interne maximale ¢st de porter la face dorsale
de la main contre le dos : si tout l'avant-bras passe derriére le
dos le bras allongé étant collé au thorax par sa face postéro-
externe, Ia rotation interne est de 120° environ. A ce moment,
I'extrémité externe de la clavicule se porte en avant, et I'omoplate
glisse latéralement sur le thorax, d'arriére en avant.

5~ L'adduction :
Elle est impossible sans un certain degré d'antépulsion ou de

rétropulsion. Sa mesure est comprise dans celle des mouvemenls
complexes, découlant de ccs cing mouvements de hase.

6" Les mouvements complexes :

La valeur fonctionnelle d'une épaule apparail plus clairement
encore que par l'analvse détaillée de ses mouvements, st l'on
envisage certains gestes physiologiques trés révélateurs, On se
rappcllera cependant qu'ils dépendent partiellement de la fonction
du coude et de celle du poignet, et I'on n'omettra pas de signaler
un éventue! déficit de ces derniéres.

a) les mouvements complexes supéricurs :

— le mouvement nain-bouche rend comple de la capacité de se
laver, de se raser, de manger, efc. I1 est difficile si la rotation
interne est trés diminuée. Si la rotation externe est perdue,
I'épaule étant fixée en rotation interne, il s'effectue en portant
d'abord le bras ea abduction 2 l'horizontale (signe du clairon);

— lc mouvement main-vertex est un bon témoin de la valeur de
I'élévation latérale et de la rotation en-dchors, avant-bras en supi-
nation;

— le mouvement main-nuque répond A une élévation latérale et
4 une rotation en-dehors suffisantes, main en demi-pronation;

— le mouvement main-oreille du c6té opposé ne s'effectue faci-
lement que si I'élévation latérale est borne, coude et poignet
étant bien mobiles.

b) les mouvements complexes inféricurs :

1ls consistent & porter le dos de la main, de bas en haut, le plus
haut possible contre le dos. Ils supposent une excellente rotation
interne et une bonne rétropulsion. Ils doivent étre appréciés com-
parativement & ceux de 1'épaule saine. En cas de limitation, le
niveau aticint est noté par rapport & des repéres précis : fesse,
sacrum, nivcau vertébral, angle inféricur de I'omoplate.

B. Séméiologie

Les séquelles des affections de 1'épaule, et en particulier des
lésions traumatiques, se manifestient par des déformations, des
atrophies, des raideurs légéres ou serrées pouvant aller jusqu'd
'ankylose, et enfin par des phénoméncs douloureux.

L'examen clinique de 1’épaule et du bras permet d'apprécier la
diminution éveniuelle de la capacité fonctionnelle et de la capa-
cité d'effort, mais également la diminution de la dextérité, les
déficits trouvant en fait leur importance dans la limitation qu'ils
apportent au jeu de la main, organe primordial du membre supé-
rieur.

11 convient quc l'expert tienne compte de ce que la fonclion
« normale » de I'épaule, telle que nous l'avons envisagée, ne
répond qu'uux seules contractions musculaires aclives, I'arrét étant
dit pour une large part & la distension des muscles antagonistes.
Si les mouvements sont induits par une force extérieure plus
puissante, leur amplitude peut éire trés supsrieure.

L'examen clinlque d'une épaule lésée doit toujours s'esffectuer
de maniére comparative avec I'épaule saine.

Le patient doit étre nu jusqu'd.la ccintm:e. cxposé & une Jumiére

suffisante, et Lesté sclon les positions de départ déja décirtes.

L'expert doit envisager les points sulvants :

1 L attitude :

Elle cst apprécide bras pendant le long du corps, pli du coude
en avant.

Elle peut étre 3

— normale;

— épaule abaissée : signe dec souffrance;

— bras plaqué contre le thorax ; signe de soulfrance;

— téte inclinée du cdté malade, coude soutcnu de la main du
c6té sain : slgne de souffrance;

— épaule haussée : allitude souvent particliement au moins
volontaire.

2- 1,’aspect de I'épaule :

- normal;
— saillie vers le haut de 'extrémité externc de la clavicule ¢
luxation acromio.claviculaire. Peut étre associe a la mobilité¢ en

« touche de piano »;
— tuméfaction sur la clavicule : cal ou chevauchement (ancien-
ne fracture). Peut étre associée a un raccourcissement du moignon

de I'épaule.
3* Le relief musculaire péri-scapulo-huméral :
11 cst apprécié par inspection et palpation :
~— sans parlicularité;
— diminué globalement ou localement (deltoide, grand pectoral,

fosses sus ct sous-épincuse);
— hypotonique ou contracturé.

4 La palpation ¢
— pas d'anomalie ni de point douloureux;
— anomalie osseuse ou cal anormal;
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=~ un ou plusicurs points douloureux :

— deltolde;

— sus-épineux : lors d'une rupturc de la coiffc des rotateurs
d'une tendinite, d'une calcification de la hourse sérecusc
sous-acromfale;

~ acromial;

- coracoidicn;

~— biclpital;

— douleur localisée ou irradiée (face antéro-cxterne du Dbras,
épicondyle, creux sus-claviculaire, trapéze, nuque);

— douleur bipolaire : syndrome épaule-main;

— rupture d'un chef bicipital rétracté vers le bas;

— battements de I'artére axillaire.

5° Les mensurations :
Si 1a lésion de départ le justifie, I'expert mesurera :
— l'axe du bras : de l'interligne acromio-claviculaire au milleu

du pli du coude; )
— la longueur du bras : du sommet de I'acromion & I'épicondyle.

Peut étre diminuée dans les fractures; .
— la longueur de la clavicule : de l'articulation steizo clavi-

culaire & I'acromion.

6* Les mouvements de I'épaule @

Toujours en comparant 2 l'autre cdté,

— Délévation antérieure : départ bras allongé le long du thorax,
petit doigt sur la couture du pantalon, sujet assis avec le bas du
dos contre le dossier d'un siége, élévation simultanée des deux
bras exigée;

— D'élévation latérale : uépart Lras allongé le long du corps,
main en supination, abduction simultanée des deux bras dans un
plan strictement frontal exigée;

— la rétropulsion : départ tronc blen droit, bas du dos contre
le dossier d’un sidge;

— rotation externe : départ bras allongé contre le thorax, pli
du coude en avant, coude fiéchi & 90", avant-bras dans le plan
sagittal. Veiller & ce que le coude ne soit pas décollé du corps;

— rotation interne : amocner tout l'avant-bras derridre le dos
et I'y appliquer, le bras allongé étant collé au thorax. Si cette
manceuvre est impossible, départ coude au corps coinme pour la
rotation externe, puis amcner l'avant-bras contre le thorax anté.
ricur, et comparer 4 1'autre ¢6té.

‘7* La mobilisation passive :

Le patlient étant bien relaché, on fait effecluer au bras une
circumduction. On note s'il existc ou non des craquements arti-
culaires ou péri-articulaires. On compare a l'autre cdté.

8°* Les mouvements complexes supérieurs @

Noter préalabelment tout déficit de la fonction du coude et de
celle du poignet.

— main-bouche {signe du clairon éventuel);

— main-vertex;

— main-nuque;

— main-oreille du coté opposé.

Ces mouvements peuvent &tre aisés, difficiles, irréalisablees.

8* Les mouvements complexes inféricurs :

Noter préalablement la fonction du coude et celle du poignet.

Noter ou s'arréte le dos de la main (fesse, sacrum, région lom-
baire, région dorsale basse, moyenne ou haute, angle de l'omo-
plate du méme c6té ou du colé oppose, région interscapulaire) et
comparer 2 'autre coté. :

10° La fonction des articulations sous-jacentes :

Coude, poignet et mains doivent étre lestés.

11" Les mensuralions périmétriques comparatives :

11 faut tenir compte de différences physiologiques (+ 1 cmn et
méme davantage a droite chez le manuel droitier),

Les mensurations doivent &tre prises @

— & 1a partle inféricure du V deltoidien;

— & la parlie moyenne du bras, biceps reliché et biceps en
contraction;

— & Ja partic la plus charnue des muscles de I'avant-bras;

— au poignet;

~— & ]a région médio-palimaire,

Les segments de membre doivent élre, Jors des mesures, exacte-
ment dans la méme position & droiic et 4 gauche,

C. Evamens spéciaur

L'expert peut, et souvent doit, préciser I'examen clinique par des
investigations spécialisées.

1" L’examen radiographique :

Il dolt comprendre un nombre suffisant d'incidences pour élre
exhaustif.

Il doit, le plus souvent, &tre comparatif : de 1a sorte, il renseigne
sur un éventuel état antérieur bilatéral,

Dans le cas particulier d’unc luxation acromio-claviculalre, la
comparaison entre les clichés bras élevé et bras abaissé est
démonstrative.

2" L'examen tomographique :

11 est utile pour préciser certaines léstons ou pour renseigner
sur une consolidation de fracture cliniquement douteuse ou noa
affirmée par les clichés standards.

3" L'arthrographie :

Méme confiée & de bonnes mains. elle doit rester un examen
d'exception. L'anamnése, a2 clinique ot la radiographie simple
permettent le plus souvent le diagnostic.

4" L'¢électromyograghic :
Elle fournit des renseignements indispensables en cas de Mésion
neurologique :
— topographie précise de la 1ésion;
~— gravité;
— possibilité ou absence d» possibilités de récupération;
— consolidation médico-1ézale possible ou impossible.

II. Le coude

A. Rappel anatomique

Dans une capsule synoviale unigue et un méme appareil ligamen-
taire, le coude réunit :

1. Tarticulation huméro-cubjtale responsable des mouvements
de flexion-extension et interdisant les déplacements latéraux;

2. l'articulation radio-cubitale proximale intervenant dans les
mouvcements de pronation-supination;

3. l'articulation huméro-radia'le.

L'extrémité distale de I'hnumérus s'étale transversalement en
palette dont Ic bord inféricur ou articulaire se divise en :

— une partie externe, arrondie : le condyle;
— et une partie interne, en forme de poulie : la troch!ce.

Ces surfaces articulaires sont flanquées latéralement par I'épi.
condyle et I'épitrochlée qui servent de point d'amarrage aux liga-
ments ¢t aux muscles.

1. L'articulation huméro-cubitale met en contact la trochlée
humérale avec Pextrémité proximale du cubitus qui a la forme
d'un robuste crochct formé par V'olécrine en arriére et I'apophyse
coronoide en bas.

_ 2. L'articulation radio-cubitale est formée par la petite cavité
sigmolde sur la face externe de l'extrémité proximale du cubitus
et Ia téte du radius qui tourne dans celle-ei en étant maintenue
par le ligament annulaire.
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8. L'articulation huméro-radiale est formée par le condyle humé-
ral et la cupule de la téte du radius avec laquelle il prend contact
lorsque le coude est fléchi.

La capsule articulaire assez ldche s'insire & une certaine dis-
tance sur 'humérus et plus encore sur le radius autorisant la
libération intra-articulaire de certains éléments fracturés, -

Les ligaments se répartissent en ligaments latéraux, forts, con-
trélant étroitement les plans rigides de 1a flexion-extension et en
- ligaments antérieurs et postérieurs beaucoup moins développés.

Les parties molles @ -

1. Les muscles s'insérant au voisinage de I'articulation sont peu
charnus & ce miveau. Il n'y a donc pas ou peu de matelassage
efficace.

2. Les nerfs.

Le cubital glisse dans Ja gouttidre postérieure de I'épitrochlée.

Le radial descend le long de la face externe du col du radius.

Le médian longe le paquet vasculaire.

3. Les vaisseaur.

L'ariére et l1a veine humérales passent en avant de la palette
humérale directement sous la peau, & la région moyennme, auto-
risant la perception des battements artériels.

B. Physiologie

Lrarticulation huméro-cubitale permet les mouvements de flexion-
extension du coude.

Au sein de Darticulation radio-cubitale proximale, le radius
participe au mouvement de la prosupination en tournant sur son
axe. '

Ce sont les mouvements du coude, associés & ceux de I'épaule
qui permettent de porter la main dans tous les azimuths.

La position de repos du coude est la flexion & == 100* avec
I'avant-bras, pouce au zénith.

L'ankylose ou les raideurs serrées du coude & 90° ou & 100° auto-
risent l'usage de la main pour les travaux ne requérant pas de
mouvements amples.

L'ankylose de méme que les raideurs serrées seront d'autant
plut:eli:validantes qu'elles se situeront plus prés des positions
ex es.

Les mouvements allant de la position neutre 3 la pronation
sont nécessaires pour presque tous les métiers, tandis que la
supination est beaucoup plus rarement exigée.

C. Séméiologie

1. Interrogatoire portant sur :
— la limitation de la mobilité;
~— le manque de stabilité;
~— la douleur.

. 2. Examen objectif :
1° Inspection :
— attitude générale;

— axe physiologique;
— forme générale.

2° Palpation :

Recherche des repéres 0sseux normaux.,

Dans Pextension, les trois saillies : épicondyle, sommet de I'olé-
erine, épitrochlée, se situent sur une méme ligne transversale.

Dans la flexion & angle droit, les trois saillies dessincent un tri-
angle isocéle 3 sommet inférieur.

Le tendon bicipital & la face antérieure de I'articulation. La créte
cubitale sous la saillle olécranienne,

Le nerf cubital dont la recherche dans la gouttidre épitrochléo-
olécrinienne entraine une impression de décharge électrique au
bord cubita) de la main et de Vauriculaire.

La téte radiale sous le condyle huméral.

3* Mobilisation :
(1) Extension (0°) et flexion (140" & 160* suivant l'importance
des tissus mous).

Noter l'existence d'une hyperextcnsion physiologique pouvant
atteindre 15° chez les enfants et les femmes.

Le blocage de I'extension en fin de course se produit de facon
séche par le heurt de l'olécrine contre la face postérieure de
la palette humérale. ’

Lors de I'extension compléte, il existe un léger cubitus valgus
(de l'ordre de 10°).

(2) Pronation-supination.

La mesure de la pronation-supination se fait coude au corps,
avant-bras fléchi 2 90° sur le bras, & partir d'une position
neutre (0°) ot le pouce est au zénith.

La pronation compléte améne Ja paume de Ja main vers le sol

Pour rappel : la fréquence relative d'un déficit constitutionnel
de 15 & 30" de pronation, d’olt importance de I'examen comparatit

La supination compléte (90°) entraine la paume de la main
vers le ciel.

Au cours de I'étude de la mobilité articulaire, seront recherchés
I'existence de cragquements éventuels et les mouvements anor-
maux de latéralité,

4* Mensurations :

Les mensurations périmétriques seront prises, coude en exten-
sion, au niveau :

— du périmeétre maximum du bras;

— de la pointe de l'olécréne;

— du périmétre maximum de I'avant-bras,

Il. existe une prédominance physiologique du cdté actif pouvant
atteindre 1 cm.

On peut également mesurer la longueur du bras (acromion.
épicondyle) et de l'avant-bras (épicondyle-styloide radiale).

5 Exploration de 1'état vasculo-nerveux de 'avant-bras ef de la
main :
L'élat du pouls et de la tension' artérielle, la température cuta-
née et la courbe oscillométrique permettent de rechercher l'exis-
tence de troubles physiopathiques.

Mobililé active et sensibilité au toucher et & la piqlire doeivent
étre étudiées dans le territoire des nerfs médian, radial et cubital.

6" Examen radiologique :
Sa technique est du domaine du spécialiste.

Il importe cependant que I'expert lul précise les problémes 3
résoudre.

111. La prono-supination

La prono-supination est le mouvement de rotation de l'avant-
bras autour d'un axe longitudinal « téte du radius - extrémité
distale du cubitus », et au cours duquel, partant de la position de
supination ol radius et cubitus sont paralléles, 1'épiphyse distale
du radius tourne autour de celle du cubitus en maniére telle
qu'en position de pronation, les deux os sont finalement croisés,
L'exécution de ce mouvement nécessite 1'intégrité des articula-
tions radio-cubitales, dont la proximale appartient & I'articulation
du coude et la distale pratiquement & celle du poignet. Le mouve-
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ment s'6tudle sur Je sujet coude au corps et fléchi i 80°. Partant
de la position supination (paume vers le ciel et pouce en dehors)
on passe par la position intermédiaire (pouce vers le haut), 2
partir de laquelle sont mesurés les mouvements de prono-supina-
tion, pour aboutir A la position de pronation (paume vers la terre,

pouce en dedans).

L'amplitude . de supination est de 90°, celle de la pronation
de 85° La position en fonction correspond & la position intermé-
diaire (sujet tenant un marteau) ou plus souvent & une demil-
pronation (sujet tenant une cuilltre ou un crayon).

La supination, réalisée grice au court supinateur et au biceps,
permet de visser, d’ouvrir une serrure, de porter une cuillére
4 la bouche. Un plateau se porte main en supination compléte.

La pronation réalisée par les muscles rond et carré pronateurs
(moins puissants que leurs antagonistes) est le mouvement par
lequel on verse, et aussi celui par lequel on dévisse.

Les deux mouvements peuvent élre compensés dans une certaine
mesure par l’épaule, I'abduction étant pronatrice du poignet,
Fadduction au contraire supinatrice. Du reste, lorsque la prona-
tion ou la supination doivent étre exécutées en force, les mouve-
ments s'effectueront surtout grice aux muscles de 1’épaule, les-
quels sont beaucoup plus puissants que ceux de l'avant-bras.

IV. Le polgnet

A. Rappel anatontique

Le poignet est une articulation fonctionnellement adaptée 2 une
préhension « pensée » par un pouce opposable (S. Olivier).

Le poignet est donc devenu chez I'homme une articulation radio-
carpienne 3 laguelle il faut adjoindre l'articulation radio-cubitale
distale qui conditionne en partie la prono-supination et accroit
ainsi Pamplitude des mouvements du poignet.

1. L'articulation radio-carpienne :

1* La gitne antébrachiale est constituée par :

— la facette carpienne de l'extrémité inférieure du radius;

— par le ligament triangulaire, surface d'interposition entre le
cubitus et le carpe.

La cavité glénolde antébrachiale présente une inclinaison pal-
maire de l'ordre de 10", facilitant ainsi la fonction préhensible
de la main.

2° Le condyle carpien, s'embofitant sur la surface arliculaire
antébrachinle, est constitué par le scapholde en contact direct
avec la facette du radius, le semi-lunaire en contact avec le radius
et le ligament triangulaire, et le pyramidal uniquement avec ce
ligament.

2. L'articulation radio~cgbitale distale :

Elle unit la téte du cubitus a la cavité sigmolde du radius. Elle
est essentielle au mouvement de prono-supination.

3. Les ligaments :

Les surfaces articulaires du poignet sont unies par un manchon
fibrocapsulaires épals en avant, mince en arridre et sur les cotés.
Ce manchon est renforcé par des ligaments antérieurs, postérieurs
et latéraux.

Ces ligaments sont des freins articulaires mis sous tension lors
des positions forcées.

4. La synoviale :

Recouvre Ia face profonde de la capsule articulaire. Elle peut
émettre des prolongements hernlaires appelés kystes synoviaux
situés prétérenticllement & 1a facg dorsale du poiguet catre les

tendons de I'extenseur de I'Index et du deuxiime radial, et d In
face palmaire du poignet au voisinage du tendon du grand pal
maire.

5. Les parties molles :
1° Région palmaire du poignet.

(1) Les muscles :

Le plus profond, transversal et seul 3 I'état musculajre est le
carré pronateur.

Les portions tendineuses des fléchisseurs profonds et super-
ficiels coulissant en deux plans dans le canal carpien forment un
groupe intermédiaire.

Enfin, le plan le plus superficiel comporte les tendons du long
supinateur, du grand palmaire, du pelit palmaire et du cubital
antérieur.

(2) Artéres et nerfs :

Le nerf médian traverse le canal carpien, entre les tendons
grand et petit palmaires,

L'artére radiale et le nerf radial descendent dans la gouttidre
du pouls.

L'artére cubitale et le nerf cubital sont situés dans la région
cubitale antérieure (canal de Guyon),

2° Région dorsale du poignet,

Sur une ligne partant du radius et allant vers le cubitus, on
trouve successivement les tendons :

~— des long abducteur et court extenseur du pouce;

— les deux radiaux;

— du long extenseur du pouce;

— des extenseurs communs et de I'extenseur propre de Iindex;

- de I'extenseur propre du petit doigt;

— du cubital postérieur.

B. Physiologie

1. L'articulation radio-carpienne autorise des mouvements de
flexion palmaire et dorsale, des mouvements d'inclinaison radiale
et cubitale. ;

2, L'articulation radio-cubitale distale permet & la téte du radius
de décrire un arc de cercle autour du cubitus, amplifiant ainsi le
mouvement de prono-supination,

3. L’ankylose.

L'ankylose du poignet supprime le mouvement
ou relever la main du plan de travail,

exigé pour poser

L'ankylose du poignet abolit toute possibilité de pulsion avec le
talon de la main (exemples : pousser le rabot, presser sur la
table).

Une compensation existe grace aux mouvements du coude et de
I'épaule.

La marche dite & « quatre pattes » n'est plus possible lors uu
limitation de la flexion dorsale du poignet.

La pronation est indispensable pour presque tous les métiers,
car la pose de la main sur le plan de travail est tributaire de ce
mouvement (exemple : dactylo).

) L'écriture manuscrite s'exécute main en demi-pronation, soit
45.0

La position neutre, pouce au zénjth, est la position de repos.
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La supination, moins !mportante, est cependant nécessaire pour
certains métiers (exemple : serveurs). Certains actes usuels exi-
gent une prono-supination ample (exemples : mouvement du
tournevis, torsion du linge).

Notons toutefois qu'il est possible de compenser plus aisément
une perte de pronation (épaule) qu'une perte de supination
(obstacle thoracique).

C. Séméiologie

1. Interrogatoire portant sur :

— la raideur;

—- 1a douleur;

~ le manque de force.

On fera décrire les mouvements devenus difficiles ou impos-
sibles.

2. Examen objectif.

L’examen objectif comprend :

— l'inspection;

— la palpation;

— la recherche des points douloureux;
— la mobilité;

-~ les mensurations;

— les complications vasculo-nerveuses;
— la force.

1°* L'inspection.

a) Recherche de-déformation globale du poignet-dos de four-
chette, séquelles de fracture de Pouteau-Colles avec déplacement
postérieur de I'extrémité distale du radius,

Voussure située plus distalement lors de luxation du carpe.

Déformation en « ventre de fourchette », séquelle de fracture
de Goyrand, avec déplacement antéricur de l'extrémité distale
du radius,

Epaississement global de 1a région, séquelle de fractures com- |-

plexes.

b) Désaxation du poignet.

Le prolongement normal de I'axe de I'avant-bras passe par le
Se métacarpien et le médius.

La désaxation entralne une main botte radiale ou cubitale
(déformation en bajonnette).

¢) Tuméfactions localisées.

Dure, douloureuse, fusiforme siégeant au niveau de 1'apophyse
styloide du radius, la ténosynovite de Quervain entreprend la
galne des long abducteur et court extenseur du pouce. Elle gtne
les mouvements fins, notamment pour 1'écriture.

La tendinite des radiaux dont le gonflement douloureux partant
du 1/2 inférieur de I'avantbras croise le fond de la tabatiére
anatomique.

Les kystes synoviaux siégent généralement 2 la face dorsale du
poignet.

d) Cyanose, gonflement de la main, atrophie des éminences
thénar et hypothénar.

2* La palpation.

Recherche des repéres classiques :

a) Apophyses styloides radiale et cubitale : leur palpation
g'effectue entre le pouce et l'index de la main de l'examinateur
en allant de la main vers l'avant-bras. Les doigts butent contre
les apophyses styloides A des niveaux différents, la radiale des-

esndant 8 mm plus loin que la cubitale.

b) La tabatitre anatomique, délimitée par les tendons du long
extenseur du pouce et ceux du long abducteur et court extene
seur, répond par son fond, au scaphoide.

3° La recherche des points douloureux.

4* La mobilité,

Les mouvements de flexion dorsale et palmaire ont une ampleur
variable suivant les individus.

Flexion palmaire ;: 0* & = 80",

Flexion dorsale : 0° & * 80°,

La symétrie de ce mouvement peut étre contrélée en posant les

avant-bras sur le plan de la table, mains s’opposant par les paumes
dans un geste de priére.

Inclinaison radiale : 0° & == 25°,
Inclinaison cubitale : 0°* & = 45°,

L'’étude de ce mouvement s'effectue avant-bras sur le plan ds
la table, la main en débordant, pouce au zénith.

La pronation, & partir du point 0, pouce au zénith, est de
* 80,
La supination est de 90",

Rappelons : la fréquence de la limitation constitutionnelle de Ia
pronation pouvant atteindre = 20°,

$° Les mensurations.

La mensuration périmétrique du poignet est prise au nivcau
de la région bi-styloYdienne, '

6° Les complications vasculo-nerveuses.
La recherche des complications vasculo-nerveuses.

Le syndrome du canal carpien : le nerf médian trds riche en
fibres sympathiques peut étre comprimé dans son trajet carpien,
ce qui entralne des troubles moteurs, des douleurs accompagnées
de paresthésies et de troubles trophiques dans le territolre qu'il
innerve (trois premiers doigts et bord radial de l'annulaire).

La compression du cubital dans le canal de Guyon entraine les
mémes troubles au niveau de l'avriculaire et du cdté cubital de
Pannulaire.

Le syndrome algo-dystrophique sympathique réflexe (ostéopo-
rose post-traumatique de Sudeck) est caractérisé par des douleurs
du poignet et de la main, avec une impotence fonctionnelle mare
quée.

Il s'accompagne d'edémes et de troubles vaso-moteurs avee
ostéoporose. Les doigts, boudinés et rosés, ont tendance 4 so
vétracter en flexion irréductible.

Lors d-atteinte du nerf radial, la main présente un aspect en
« col de cygne » (le dropping-hand des anglo-saxons), I'extension
active du pouce, de méme que la flexion dorsale active de la main
ne sont plus réalisables.

7 La force.

La force de préhension des doigts peut étre diminuée pour
diverses raisons : douleurs 4 la mise en tension des fléchisseurs

ou extenseurs, l'amyotrophie, ete.

Son étude sera faite par la dynamométrie, dont les résultats
seront interprétés avec discernement.

D. Examen radiologique

Sa technique est du domalne du spécialiste.
N importe cependant que l'expert lul précise les problémes &

résoudre.



A. Rappel anatomique
1. Le squelette

Les schémas précisent les dénominations & usage courant :

1L
’o’o’I f’.‘:l IV
" ) y ' o
T ' PD ou AS
Doigts,”” ! { : S,

/ AECERTAY
[ . ] {

,,‘ L et ) _..IPP ou A2

' ‘: "2 1! MP ou Al
'R vV gt
. . AN RY
commissures-y\Jh ¢ MLl

radial

C.M. : articulation earpo-métacarpienne.

MP. : articulation métacarpophalangienne.
LP. : articulation interphalangienne.

LP.D. : articulation interphalanglenne distale.

LP.P : articulation interplialangienne proximale.
A. : articulation,

1l existe toujours, devant l'articuluation M.P. du poucé, deux | citer l'os stylofdeum du métacarplen IT qui falt parfols porter
sésamoldes econstants. Des sésamoldos so volent fréquemment | erronément le diagnostic de fracture de la styloide,
silleurs. Parmi les nombreuses anomalies squelettiques, e doit



2. La musculature et I'innervation motrice
Los muscles extrinsdques et les muscles intrinsiques déterminent les mouvemsents des doigts, selon les modalités résumées aux tableaux suivants :

Mouvements du pouce
Muscles Insertion distale Insertion prouimnlo Innervation Action complémentaire
Flexion
A2 Long fléchisseur du pouce Base P2 Tiers proximal radius Médian Flexion Al
Flexor pollicis longus (F.P.L.) Adduction A0
Muscles thénariens internes et| ctr. '
Al et| Cfr. plusloin
Extension
A2 Long extenseur du pouce Base P2 Partie moyenne du cubitus Radial Extension Al
Extensor pollicis loggus (EPL) ¢ Rétropulsion et adduction AQ
Al Court extenseur du pouce Base P1 Tiers proximal avant-bras Radial Abduction radiale A0 8
Extensor pollicis brevis (E.P.B.) Inclinaison radiale de la main '
Abduction
A0 Long abducteur du pouce et] Base métacarpien Tiers proximal avant-bras Radial
court extenseur du pouce l
(APL + EPB.)
Adduction
Adducteur du pouce Sésamoide interne. Bord cubital] Métacarpien I Cubital Rétropulsion AD
A0 l Adductor pollig:u(Ad. P) l base P1. Dossidre du long ex- | I Flexion Al
tenseur du pouce Extension A2
Antépulsion (opposition)
(1} Court abducteur du pouce Bord radial base PL Dossidre t annulaire 3 hauteur] Médien Flexion Al
A Abductor pollicis brm (AP.B) du long extenseur du pouce Ia 1re rangée du carpe ' Inclinaison radiale Al
Extension A3
Antépulsion 4 adduction (opposition)
Sésamolde externe. Bord radial

A0 Court fléchisseur du pouce Ugment annulaire en-dedans
l Flexor pollicis brevis (F.P.B.) l base Pl. Dossidre du long ex- court abducteuzr du pouce
2e sangée du carpe

Médian et cubital ' Flexion A1
tenseur du pouce



Mouvements des doigts longs

L'écartement des dolgts par rapport au médius est assure

Mmmmclumntinnménwhmwbm

Muscles Insertion digitale Insertion proximale Innervation Action complémentaire
Fiexion
A3 Fléchisse Iavant- M : Médian Flexion A2 et A1
Chyhise uﬁl cog:.un preo:ond Base P3 Ugt'oximal interne de I'avan 'V : Cubital
profundus (F.P)
P ——
A2 Fléchisseur commun ciel| 1 i Epitrochlée et 1/3 proximal de| Médian Flexion Al
(flexor d:ﬁ}torum conf:xpuhulg sﬁ /3 proximal P2 lil’avant-bm pre
perfi ) (F.S.)
S ——
Al Interosseux i » exwmur Diaphyse du métacarpien bital Extension A2 et A3
(Interossei) (1L0.) D eve L (hoparel) extensent. y Cubi Inclinaison Iatérals A1
bandelette de I's P{pareil ex-
tenseur jusqu’en
Lombricaux Band ¥ don fléchisseur comm: ler et 2e lomb : Médian Extension A2 et A3
(Lombricales radiales) a:xtilx‘:stzgr?u%eendel’:} apparei Te?oneln n pro- 3:1' e% 4oelomb. ¢ Cubital Inclinaison latérale radiale A1
Extension
A3 Extenseur commun Base P3 dial Extension A2 et Al
(Extensor digitorum communis) Bagg P2 Epleondste R
(EC.) Base P1
Interosseux (10,) Cfr. supra (flexion A1)
A2 Extenseur commun (E.C.) Bamzﬁ}etta médiane de Vexten-{ Epicondyle Radial Extension A1
seur pour P2
Interosseux (1.0.) Cfr. suprs (flexion A1)
Al Extenaeureommnn Base P1 Em Radial
Remrqua il existe en outredun dyle
Pindex
wur I’Eg'fe‘;x‘lmn (dépen-

par !ecmmalmwduWVachhemmtwrmmmmlmaim.
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8. L'innervation

Ells ss présente classiquement comme il est démontré aux schémas :

N. cusrraL

N, RADIAL

Parmi les nombreuses anomalies d'innervation, on doit signeler les suivantes:

— le nerf médian innerve toute la face palmaire de I'annulaire;
— le nerf cubital innerve toute la moitié cubitale du médius;

— le nerf radial innerve largement la pulpe du pouce dans ses parties suivantes;

— le nerf radial innerve tout le versant dorso-radial de l'index.

B. Physiologie de la main

La main sent, agit, communique. De ces trois fonctions, seules
les deux premidres intéresseront habituellement I'expert.

Sensation.

Les terminaisons sensitives sont excitées par la pression, par la
tension (terminaison proprioceptives), par les stimuli douloureux,
par Iz chaleur et par le froid. Le systéme nerveux peut intégrer ces
excitations pour arriver 3 la gnosie tactile, c’est-3-dire A Pidentifi-
eatk:]n ltle I'objet et & la connaissance de sa position par rapport
sux doigts.

Cette gnosie repose largement sur la faculté de distinguer deux
stimull voisins; cette faculté est particulitrement bonne lorsque
les stimuli s’exercent sur les pulpes. La gnosie sensitive repose
aussi sur la faculté d'interpréter une succession de stimuli : ainsi,
la rugosité s'apprécie difficilement par simple contact, aisément
par frottement; de méme, on ne peut juger de la consistance d'un
objet sans déplacer les doigts.

La main insensible est vulnérable. Son action est mal dirigée
¢t mal dosée.

Action.
L'action principale de la main est la préhension. Pour quelques
activités cependant, le terme de ¢ préhension » serait inadéquat §
presse des dolgts, presse de la paume, percussion...

La main se comporte essenticllement comme une pince quw
aurait trois mors :

— la palette métacarpienne (4 derniers métacarpiens);

— le pouce et sor métacarpien;

— les dolgts longs.

Le premler mors, la palette, est le moins mobile. Il peut néan-
moins s’aplatir complétement, ou au contraire se creuser, grice a
la mobilité des métacarpiens IV et V; cette mobilité, controlée
par le nerf cubital, joue un réle dans le mécanisme de l'opposi-

tion pouce-doigts longs.

Le deuriéme mors, le pouce, est moblle & trois niveaux :
Al, A2,

Les mouvements de Yarticulation « 0 » ne sont pas encore défi-
nis d'une manidre satisfaisante et universellement admise, Les
termes « antépulsion » et « rétropulsion » désignent les mouve-

A9,
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ments dans un play sagittal, et les termes « adbuction » et
« adduction », 18 mouvements dans un plan frontal. La rotalion
axiale est la rotation du métacarpien autour de son grand axe.

L'articulation MP ou A1l peut passer de la rectitude 3 l'exten.
slon (parfois dénommée « hyperextension »), & la flexion, &
U'inclinaison radiale, & I'inclinaison cubitale; ces deux derniers
mouvements sont de faible amplitude. Les mouvements de rots-
tion axiale sont ici minimes, cliniquement non mesurables. L'exten-
sion (byperextension) fait défaut chez beaucoup de sujets nor-
moaux et nombreux sont ceux qui présentent, dans cette articula-
tion, un flexum considérable. La flexion est toujours possible,
mais elle est des plus variable. Au to*al, I'amplitude des mouve-
ments antéro-postérieurs (extension + flexion) n'atteint que 10°
chez certains sujets, alors qu'elle dépasse 00° chez d'autres. Chez
un méme individu, on peut observer, entre le c6té gauche et le
c0té droit, des différences importantes.

L'articulation IP ou A2 peut passer de la rectitude 2 I'extension
{parfois dénommée hyperextension) ou i la flexion. On y observe
aussi de grandes différences entre les individus et des différences
notables entre les deux cdtés chet le méme individu.

" Les articulations 1 et 2 forment probablement une unité fonc
tionnelle, en sorte que 1'on ne peut définir les besoins de I'une
qu'en connaissant les possibilités de I'autre. Par exemple, un
flexum en Al requiert un recurvatum (extension, hyperexten-
sion) en A2, Ou encore, une flexion médiocre en Al doit étre com-
pensée par une bonne flexion en A2 : il est utile probablement
que les flexions additionnées de Al et de A2 atteignent un total
de 80°.

Les articulations 0, 1 et 2 interviennent toutes trois dans I'oppo-
sition, mouvement dans lequel la pulpe du pouce tend & regarder
face & face les autres doigts ou Ia paume; commg il existe de
nombreux modes d'opposition, il n'est pas souhaitable d’appeler
ainsl telle ou telle attitude particulidre. Le champ d'action du
pouce est délimité per I'arc ABC que son extrémité peut par-
courir dans un mouvement de circumduction (fig. 1).

B

Figure 1

En A, le pouce est en abduction (A0) - extension (Al et A2);
en B, il est en antépulsion (A0) - extension (Al et A2);
en C, il est en adduction (AO) - flexion (Al et A2) et il arrive

A toucher Ja paume grice 2 I'antépulsion des métacarpiens 1V et V.
Un trait plus gras indique le secteur de mobilité le plus utile.

La circumduction du pouce s’accompagne automatiquement
d’une certaine rotation axiale (principalement en A0).

Le troisitme mors est constitué par I'ensemble des 4 doigts
longs. Ceux-ci sont mobiles 3 3 niveaux :

- aux articulations MP ou Al : exlension (parfois dénommée
byperextension), flexjon, inclinaison radiale, inclinaison cubitale;

— aux articulations IPP ou A2 : flexion;

— aux articulations IPD ou AS : extension de quelques degrés
{parfois dénommée hyperextension) ot flexion.

Lorsque les articulations 1, 2 et $ sont étendues, un sujet sain
peut poser la main & plat sur une table. Lorsquelles sont fléchies,
il peut amecner les extrémités des doigts contre la paume, au
voisinage du pli palmaire distal (pour I'index, pli proximal).

Le secteur de mobilité le plus utile est le secteur moyen : il est
assez rare que les doigts longs soient utilisés en extension com.
p{g:e et il est exceptionnel qu'ils soient utilisés en flexion com-
pléte.

Les doigts longs sont étroitement solidaires. La perte de l'un
d’entre eux est souvent bien compensée. Inversément, 'impotence
de I'un d'entre eux peut handicaper sérieusement les autres; les
doigts III, IV et V, qui travaillent habituellement & I'unisson, ont
le moins d'indépendance motrice; e¢'est surtout le muscle fléchis-
scur profond qui est mal individualisé; aussi, lorsqu'on maintient
un de ces doigts en extension, on voit que les autres perdent
::;pte flexion active en A3 et que leur enroulement est trés affai.

i.

Les trois « mors » de la main
paires, ou lous ensemble (fig. 2).

peuvent agir isolément, ou par

1. Isolément : citons la presse du pouce, la presse des doigts
longs (claviers par exemple), le crochet des doigts longs (port
d'une valise par exemple), les pinces diverses latéro-latérales et
anté;o-postéricures entre doigts longs (d'un faible usage chez le
sujet normal, mais d'une grande utilité chez I'amputé du pouce),
la presse de Ja palette et une variante de cette presse : la poussée
du talon de la main.

2. Par paires : la pince n* 1 « pouce-palette » n'est pas employée
})ar le sujet normal, mais devient utile chez I'amputé des doigts
ongs.

La pince n*® 2 « digito-palmaire » n'est pas souvent utilisée 3
I'état pur (volant de véhicule); lorsque de petits objets sont
fortement serrés dans la paume, Ie pouce vient généralement se
placer comme un verrou sur le dos des doigts longs, et lorsque
des objets plus gros (manches d'outils, & partir de 2,5 cm de
diamétre) sont fortement tenus, le premier métacarpien et le
thénar intervicnnent directement dans la prise.

La pince n 3, « pollici-digitale », se présente sous de multiples
variantes :

— Le pouce et les doigts longs peuvent s'affronter paralléla.
ment comme les mors d'un étau; cet étau peut &tre presque
fermé (feuille de papier) ou largement ouvert (brique).

— IIs peuvent s’'opposer par leurs extrémités : pince unguéale,
oitaip;é-unauéale, ou termino-terminale, normalement entre pouce
et index.

~— Entre ces deux variantes, il y a de multiples positions inter-
médiaires qui permeltent précisément le déplacement des objets
par rapport & la main.

— Le pouce et les doigls longs peuvent s’affronter « en cercle »,
comme lorsqu’on tient une ampoule électrique : pince sphérique
multidirectionnelle.

— La pulpe du pouce peut s’opposer a la face latérale d'un
doigt : pince antéro-latérale, d'un faible usage chez le sujet
normal, mais trés utile dans certaines paralysies,

— Le thénar et le premier métacarpien peuvent s’affronter aux
doigts longs (sécateur) : pince digito-thénar,

— La pince peut s’ouvrir comme lorsqu’on utilise des ciseaux,
ce que De Laet appelle ¢ extension ».

— Les cinq doigts peuvent ensemble presser un objet, généra.
lement par les pulpes : presse des cing pulpes.

3. Tous ensemble : Cette pince (n* 4), contrairement 2 la plupart
des précédentes, est une prise de force : I'objet, solidement main-
tenu, fait corps avee la main. Il existe deux variantes de cetle
triple prise :

— Le « grasp »
poignée.

— L’empaumement, dans lequel I'objet, un tournevis par
exemple, est tenu presque dans I'axe de la main; I'index est sou-
vent étendu, servant de guide,

des Anglo-Saxons, prise cylindrique forte, ou

Terminons en ajoutant que la paleite, le pouce et les doigts
longs peuvent encore s'associer pour faire une presse puissante,



pinces latéro-latérales

et antéro-postérieures
presse
pince étau, pince unguéale
digito-palmaire pince sphérigue,
' pince digito-thénar

extensxon, presse ...

poignée
‘empawmement

&-----1-----* )

‘presse

Figure 2
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C. Examen et s¢mélologie des séquelles de la main

1. Le bilan 1ésionnel des séquelles de la main doit déerire :

1°* Les amputations, avec leur niveau, I'épaisseur de la couver-
ture, lo aldge et le caractére des cicatrices; les troubles circu-

latoires, trophiques et sensitifs,

2°* Les déformations acquises ou congénitales, attitudes vicieuses
par rétraction tendineuse, aponévrotique (Dupuytren) ou cica-
tricielle, ischémique musculaire (Volkmann), par raideur ou anky-
lose articulaire, par paralysie atquise ou anomalie congénitale
(ex. camptodactylie); les déformations par cal vicieux, angulation,
luxation; les chevauchements pathologiques des dolgts.

8°* Les cicatrices, avec mention de leurs caractéres patholo-
giques éventuels : adhérences avec les plans profonds (tendons,
0s), les rétractions cicatricielles avec les déformations ou les
limitatfons de mobilité qu’elles entrainent, avec leur aspect ines-
thétique (chéloides) et avec leur caractére douloureux.

4° Les troubles circulatoires : ';déme (mesures des périmétres
des doigts ou médiopalmaire), la cyanose, I'hypothermie (thermo-
métrie cutanée), les obstructions artérielles (oscillométrie, test
d’Allen), les syndromes capillaires (circulation sous-unguéale),
les syndromes de Raynaud (crises déclenchées par immersion des
deux mains dans I'eau glacée).

8* Les troubles trophiques : aspect de la peau (luisante, effa.
coment des plis d’extension, des crétes papillaires des pulpes),
troubles de la sudation, altérations de la croissance unguéale,
atrophies du doigt, notamment de la pulpe, ulcérations, ostéopo-
roses.

e-mmu«aukmmw:

Leurs caractdres et degrés : troubles de sensibilité tactile,
algique, thermique ou profonde; anesthésie, hypoesthésie, hyper-
esthésie, paresthésie, hyperalgie; perte de la sensibilité fine, avee
perte ou persistance de 1a sensibilité de protection.

Leur territoire : radial, médian, cubital; par 1ésion de rameaux
nerveux.

Différents tests ou examens permettent d’analyser et d’objectiver
ces troubles dg la sensibilité : tests de sensibilité A I'effleurement,
& la piqore, au diapason, au chaud, au froid; identification cor-
recte du doigt effleuré ou piqué; tests de stéréognosie; tests de
ramassage et de reconnalssance d'objets; test de Moberg & Ia
Ninhydrine ou test & I'lode; test de Weber (discrimination de
deux pointes); mesure de la vitesse de conduction sensitive ortho-
et antidromique (stimulation et potentiels évoqués & 'E.E.G.).

7° Les troubles de la motricité : des muscles intrinséques et ex-
trinséques; paralysies, parésies; amyotrophies; crampes, fascicu-
lations, tremblements, spasticité; troubles de coordination; syn-
drome du quadrige (altération des flexions actives des doigts
voisins d'un doigt 1ésé, par solidarité des éléments du fléchisseur
commun profond).

8° Les troubles de la mobilité : distinction entre mobilité active
et mobilité passive; entre ankylose, raideur, blocage (articulaire,
tendineux, cutané), inertie (par interruption ou adhérence tendi-
neuse ou par paralysie), laxité pathologique.

La mesure des mobilités mono-articulaires se fait principalement
par goniométrie, mais lorsqu’on veut mesurer certains mouvements
globaux plurl-articulaires, on peut également exprimer en centi-
métres la distance des extrémités digitales entre clles par rapport
2 des repéres cutanés palmaires (fig. 1).

Gonlométrie :

L'habitude est d’aligner le gonlomdtre sur la face dorsale des
métacarpiens et phalanges, co qui, avec la minceur des tissus
mous postérieurs, fournit, en ce qul concerne les doigts, des
mesures plus préclses que l'alignement latéral,

Pour exprimer ces mobilités, il est préférable de se référer 3
une convention internationale, qui prend comme position neutre
pour la main, elle ol toutes les articulations sont en rectitude,
donnant ainsi Ja position 0° de chaque articulation.

Pour les dolgts II & V, il faut définir les mobilités suivantes
(fig. 2) :

Au niveau Al ou MP : Ia flexion, Y'extension (ou hyperexten-
sion), les inclinaisons latérales radiale ou cubitale (on mesure
P'écartement entre les extrémités digitales et on compare avee le
¢dté opposé) (fig. 3).

Au niveau A2 ou IPP : 1a flexion, l'extension.

Au niveau A3 ou IPD : la flexion, l'extension (ou hyperexten-
sion).

Dans l'enroulement complet des doigts, les flexions addition.
nées MP + IPP + IPD atteignent 260° A 270 * chez le sujet nor-
mal,

Le déficit global de flexion peut s’exprimer par la distance
minimale entre I'extrémité digitale et un des plis palmaires trans.
versaux, en général le pli palnaire distal (fig. 4).

Si la pulpe des doigts touche la paume, mais avee fermeture
incompléte du poing, la distance restant entre les extrémités
digitales et le pli palmaire distal peut étre mesurée.

Pour le pouce, il faut définir les mobilités suivantes ;
Mouvements mono-articulaires 3

Au niveau A0 ou CM : I'abduction, I'adduction, l'antépulsion,
Ia rétropulsion;

ces mobilités se mesurent par 'angle formé entre le ler et lo
2e ou 3e métacarpien;

Tabduction et l'antépulsion donnent les possibilités d'écarte-
meat du pouce (fig. 5).

Au niveau Al ou MP : la flexion, I'extension (fig. 6).
Au niveau A2 ou IP : la flexion, I'extension.

Mouvements pluri-articulaires :

Les limitations de ces mouvements globaux du pouce s'appré-
clent par comparaison avec ceux du c8té sain et se mesurent lo
plus gsouvent par comparaison des distances, exprimées en centi-
mdtres, entre l'extrémité de la pulpe du pouce et les replres
cutanés palmaires.

La rotation axlale, qui s’effectue surtout en CM et en partle
en MP, n'est pratiquement pas mesurable et on compare ce mou-
vement avec celui du ¢6té sain.

La circumduction est le mouvement passant par les positions
extrémes du pouce abduction-extension, antépulsion-extension et,
finalement, adduction-flexion du pouce.

Ce mouvement complexe s’apprécle ou se mesure dans ces trois
paramétres principaux, par les distances entre I'extrémité du
pouce et le niveau palmaire qui lui fait face.

L'adduction-flexion du pouce est le mouvement extréme d'ad-
duction en CM et de flexion en Al et A2, tendant 2 placer la
pulpe du pouce sur la base de la 1re phalange de 'auriculaire,

La limitation de ce mouvement s’apprécle par comparaison avec
le c6té sain, en mesurant la distance séparant la pulpe du pouce
et 1a paume au niveau de Ia base du 5e doigt.

Ce mouvement d’adduction-flexion ne doit pas étre confondu
avec celul de I'opposition du pouce.

L’opposition du pouce est le mouvement complexe du pouce au
cours duquel ce doigt place sa pulpe face aux autres doigts; a la
limite extréme du mouvement, il est souvent capable d’atteindre
la base du 5e doigt. Ce mouvement du pouce Intervient surtout
dans la fonction d'opposition avee les autres doigts; aussl est-il le
plus souvent apprécié en exprimant les possibilités d’opposition

du pouce avec chacun des dojgts langs,
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2. Le bilan fonctionnel

Le bilan fonctionnel doit permettre d'apprécier 1'invalidité
qu'entratnent les diverses 1ésions de la main,

11 gerait beaucoup plus logique de déterminer l'invalidité sur le
bilan fonctionnel que sur le bilan lésionnel.

La main a deux grandes fonctions : c’est, d'une part, un organe
de toucher (sensibilité) et, d’autre part, un organe de préhension
et d’action (motricité, mobilité). Les diverses modalités do ces
fonctions ont été décrites dans le chapitre de la physiologie de la

Ces deux groupes de fonctions sont liés, car la sensibilité peut
intervenir sur la dextérité de préhension.

11 faut tenir compte, également, de la capacité de puissance de
ces divers types de préhension, dépendante surtout de la force
musculaire.

Celle-ci peut également étre Influencée par des limitations de
mobilité, des troubles trophiques ou douloureux, ainsi que du
degré de se-3ibllité,

La puissance de préhenslon s’apprécie par des tests de dynamo-
métrie (dynamomeétre de Collin ou de Martin),

1l faut cependant admettre et souligner comblen les épreuves
fonctionnelles (par exemple dynamométrie) dépendent de la coo-
pération du sujet examiné,

Remarque importante :

Pour l'estimation de linvalidité, N n’est pas fait de
distinction entre lo cOté « actif » et le cOté « passif »,

L Celnture scapulaire

A. Clavicule.

Art.65:

a) Fracture de la clavicule : fracture bien conso-
lidés sans retentissement sur les mouvements de

V'épaule ni douleur . . c o covvvinnss 0%

b) Fracture bien consolidée, avec limitation des

mouvements de I'épaule . . . seeiieeieiianans eee.. cfr. art. 121
et sequ.

¢) Fracture avec cal saillant et douleurs locales :

le cal doit étre opéré. Rentre alors dans . .. ...,.. art. 65,

aoubd

d) Fracture consolidée avec chevauchement et rac-
courcissement de plus de 2 em du moignon de
I'épaule : taux de majoration . . .. v.vciiiiiniinan 133 %

Art. 66. Cal avec compression nerveuse ou vascu-
laire : voir systéme nerveux ou vasculaire.

Art, 67, Pseudarthrose de la clavicule, bien tolérée cfr. art. 121
et sequ.

cfr. art. 121
et sequ.

cfr. art. 121
et sequ.

Art. 68. Disjonction acromio-claviculaire . .........

Art, 69. Disjonction sterno-claviculaire . . .........

B. Omoplate.

Art. 70. Fracture de l'omoplate : doit étre évaluée
selon sa répercussion sur la fonction de I'épaule .... cfr. art. 121
et sequ.

II. Membre supérieur
A. Pertes anatomiques.

1. Perte totale d'un seul membre :

Art. 71. Désarticulation de I'épaule, avec résection
particlle ou totale de la clavicule et de I'omoplate ou
del'un de 0eS 0B . . e e sevceserrensccesconsonnscons

Art, 72, Désarticulation de I'épaule au niveau de la
Bléno-hlln‘Iél‘ﬂle ® % & & 000G OLOICLIICNICCIONIICIOIOIIIIOODN

8 % (%)

8 % (%)
2. Perte partielle & un seul membre :

Art. 73. Perte d’une partie du bras par amputation
en un point quelconque de la diaphyse humérale :
thg) avec moignon mobile utilisable pour une' pro-

se

b) avec moignon inutilisable pour une prothése . .

Art. 74. Perte de l'avant-bras par désarticulation
du coude ou amputation prés de cette articulation,
celle-ci ne pouvant &tre utilisée . . . oc......

Art. 75. Perte d'une partie de l'avant-bras par
a{?ﬂutg}ion dans Ia continuité de I'avant-bras, coude
u sa c-.t"...'!0..0.00.....'.000 ......... ee

Art. 76. Perte de la main par désarticulation du
poignet ou amputation immédiatement au-dessus de
I'articulation du poignet « « ¢ + cevcevecececnenee

* v @ o LA A EENEE AN EENEN ENENERENENRNERENIINENERRES e m% (.)
% (*)

% %)

70 % (*)

6% (")

(*) La oi du 5 mal 1936, applicable aux amputés de la~gyerre,
a porté le pourcentage d'invalidité des articles :

- Tlet 72290 %.

— T30t 74485 %.

— 75et76280%.

3. Pertes partielles de la main :

Généralités

Les pertes anatomiques des doigts dolvent é&tre évaluées selon
leur retentissement sur la fonction globale de la main. Malheu.
reusement, la plupart des tests fonctionnels dépendent exagéré.
ment de la collaboration du sujet examiné. Les auteurs de l'ancien
baréme avaient conservé, pour cette rajson, le procédé tradition-
nel dans lequel l'expert examine séparément chaque doigt et
accorde, & chaque doigt séparément, un taux d'invalidité. En
additionnant simplement ces taux partiels, I'expert négligerait
pour le moins deux réalités importantes :

1* la compensation fonctionnelle possible dans les pertes
légéres (et, & rebours, la décompensation dans les pertes graves);
la table A ci-aprés ne fait qu'exprimer la compensation et la
décompensation parmi les doigts longs;

2" la synergie entre le pouce et les doigts longs; 1'amputation
des quatre doigts Jongs, par exemple, laisse le pouce anatomique.
ment intact mais fonctionnellement dévalué; la table B exprime
'existence de cette synergie en méme temps qu'une certaino
compensation dans les pertes légéres.

Les auteurs ont estimé que, dans la valeur globale de la main
(65 %) l'activité fine (manipulations fines, presses digitales...)
intervenait pour 28% et l'activité de force (grasp, cmpaumement,
crochet, presse de force) interveneait pour 37 %.

Le pouce participe & presque toutes les activités fines de la
main normale et cette participation devient impossible lorsque
fes phalanges du pouce sont amputées. Si la perte des deux
phalanges du pouce n'est évaluée qu’'d 21 % dans ce baréme,
c'est que celte perte est particllement compensée par l'emploi
de pinces interdigitales diverses et par le recours plus fréquent
aux presses digitales.

Le pouce participe aussi & l'activité de force et le réle du
premier métacarpien et du thénar dans cette activité est impor-
tant,

La perte de deux doigts longs et demi affecte trés gravement
I'activité de force (il reste pourtant une presse qui peut étre
puissante) et relativement peu Vactivité fine,
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Art. 77. Pertes anatomlques touchant le pouce (et son méta-
carpien) ou un seul des doigts longs (index, médius, annulaire
ou auriculaire).

L'expert consulte la figure n® 1 et trouve l'invalidité en addi-
tionnant les taux correspondant aux parties manquantes.

NB.

— les parties pointillées ont une valeur nulle;

= le taux attribué & chaque segment couvre la totalité de
celui-ci;

En cas de perte partielle d'un segment, le taux se calcule au
prorata de ia perte, abstraction faite des zones pointillées;

— les taux p évus dans le présent article tiennent compte des
troubles sensitifs, vasculaires et ‘trophiques légers qui accom-
pagnent habituellement une amputation digitale.

4

smaqanen

Ezemple :

— Pertes anatomiques
Doigt If1 : P3 -+ P2 + Téte P1.

— Calcul de l'invalidité :
2% +1% +3% = 6 %.

La P2 du pouce est divisée en deux moitiés de valeurs trds
différentes : c'est que la perte de la moitié distale supprime Ia
partie la plus sensible de la pulpe et supprime l'ongle : I perte
isolée de I'ongle du pouce peut étre évaluée & 1 %,

Aux dolgts longs, le quart proximal de P3 garde une certaine
valeur, de 1 %, en principe, du moment que Yinsertion du tendon
fléchisseur profond et celle du tendon extenseur sont conservées;
dans le cas contraire, la valeur de la base de P3 est nulle.
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Art. 78. Pertes anatomiques touchant plusieurs doigts longs
(index, médius, annulaire, aurictilaire) le pouce étant intact.

Les dojgts longs forment ensemble un des trois mors de la
main (cfr. physiologie).

L'expert établit I'invalidité « unidigitale » pour chacun des
doigts considérés isolément, (voir art. 77, figure n* 1) puis il
consulte la table A pour obtenir l'invalidité ¢« DL, », correspon-
dant 3 l'atteinte du mors des doigts longs.

Ezemple
— Pertes anatomiques :
Doigts longs : I : P3.
o1 : P8 + 2/3 P2
IV : néant.
V:P3 + P2

== Calcul de l'invalidité (fig. 2) :

a) linvalidité « unidigitale » (art. 77) est de :
4 % pour le doigt IT;
5 % pour le doigt III;
0 % pour le doigt IV;
4 % pour le doigt V;

b) linvalidité « DL » (table A, en regard de 4. 504) est de
19 %.

II 11 LIV v

4 5 0 4
D.L. YT Y XYY Y Y T Table A
19 %

Figure 2

Art. 79. Pertes anatomiques touchant plusieurs doigts dont le
pouce.

Le pouce et son métacarpien forment ensemble un des mors de
1a main (cfr. physiologie).

L'expert établit Pinvalidité pour le pouce considéré isolé-
ment avec son métacarpien, selon l'article 77, figure 1.

. établit ensuite Pinvalidité « unidigitale » pour chacun des
doigts longs considérés isolément, selon larticle 77, figure 1;
puis il consulte la table A pour obtenir Vinvalidité ¢« DL » cor-
respondant 2 l'atteinte du mors des doigts longs.

Enfin, 3 partir de l'invalidité « Pouce » et de l'invalidité « DL »,
1a table B permet de trouver l'invalidité correspondant & Fatteinte
des deux mors,

Ezemple :
- Pertes anatomiques :
Dolgt I (poute) : P2 + P1 + Téte du métacarpien.

Dolgts longs :
II : P3 + P2,
oI : P3 + P2 4 P1.
IV : néant,
V : néant.

= Calcul de Yinvalidité (fig. 3 :
a) l'invalidité « Pouce » est de 25 % (art. 77);

b) Pinvalidité « unidigitale » (art. 77) est de ¢

7 % pour le doigt II;

9 % pour le doigt III;

0 % pour le doigt IV;

0 % pour le doigt V;
¢c) g{n%andité « DL » (table A, en regard de 7 900) est de
d) :;xpert consulte enfin la table B et obtient un taux de

1 I1 111 v v
25 7 9 0 0
D.L. -.L......Table A
21 %
W
DOIGTS sevaes Table B
43 %
Figure 3

Art. 80. Pertes anatomiques touchant la palette dcs métacar
plens IT, I, IV et V.

La palette des métacarpiens II, III, IV et V forme un des trois
mors de la main (cfr. physiologie).

Les pertes anatomiques des métacarpiens II, III, IV et V,
viennent généralement en sus d'une perte anatomique des dolgts
correspondants.

Dans ces conditions, l'expert calculera d'abord Iinvalidité
comme si ces métacarpiens étaient intacts, en appliquant
I'article 77, puis le cas échéant l'article 78 (table A), puis éven-
tuellement l'article 79 (table B). Puis il ajoutera un supplément
d'invalidité correspondant & l'atteinte du mors ¢ Palette » : la
table C et les notices explicatives qui 'accompagnent permettent
de calculer ce supplément.

Exemple :

~— Pertes anatomiques :
Doigt 1 (pouce) : P2.

Doigts longs
II : néant.
I : P2 + P2 4+ PL.
IV : P3 + P2 + PL.
V : néant,

Palette : métacarpiens I et 1V,

— Calcul de I'invalidité (fig. 4) ¢
a) l'invalidité « Pouce » est de 8 % (art. 77);
b) l'invalidité « unidigitale » (art. 77) est de :
0 % pour le doigt II;
8 % pour le doigt III;
6 % pour le doigt IV;
0 % pour le doigt V;
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¢) Invalidité « DL » (table A, en regard de 0 960) est de
2 %;

d) I'expert consulte la table B et obtient un taux d'invalidité
« Pouce-DL » de 30,5 %;

¢) I'expert consulte enfin la table C qui prévoit, pour la
perte des deux métacarpiens, un supplément de 4 %; il
obtient ainsi, pour la main, un taux de 34,5 %.

I 1T I v Y
9 0 9 6 0
D.L, «.....Tuble A
22 Y%
)
Doigts ....Tuble B
30, 5 o,'t'l
M.V
A 4

Main « «.. Table C

34,5 %

Figure ¢4

B. Pertes fonctionnelles.

1, Perte fonctionnelle de tous les mouvements du membre supérieur,
%

Art. 120. Perte totale de l'usage du membre supérieur 85

2. Pertes fonctionnelles totales ou partielles de I'épaule.

Généralités
La capacité fonctionnelle de I’épaule peut étre diminuée par
plusieurs facteurs :
a) par une limitation de la mobilité articulaire (cfr. art. 121);

b) par une diminution de la force musculaire, pouvant aller
jusqu’a la paralysic totale (efr. art, 122);

¢) par des douleurs (cfr. art. 122bis),

Une limitation de la mobilité passive est en général conséquence
l'une raideur articulaire (parfois lmitation par des brides cica.

Les causes de limitation de la mobilité active sont, outre Ia
raideur articulaire, des 1ésions meuro-musculaires avec diminu.
tion de force, parésie ou paralysie, ou douleurs,

Il faut donc faire, dans I'analyse de la mobiljité articulaire, la
distinction entre les mobilités passives et les mobilités actives,
la différence entre ces mesures étant lige objectivement aux
lésions neuro-musculaires et/ou, subjectivement, aux douleurs,

La mesure de la mobilité passive est certainement le facteur
qu'il est le plus facile de mesurer objectivement.

Par contre, si Ia collaboration du blessé n'est pas entiére, la
diminution de force est beaucoup plus difficile & apprécier, sauf
dans le cas d’atleinte neuro-musculaire franche.

De méme, le facteur douloureux est également difficile 3 appré-
cier s'il n'y a pas de signe objectif qui confirme une certaine
souffrance articulaire ou péri-articulaire.

Il est & noter que les pourcentages d'invalidité proposés dans
les articles ci-aprés, ne représentent pas des chiffres obligatoires
pour I'expert, mais bien des chiffres pivots,

Art. 121. L'appréciation du facteur mobilité articulaire de
I'épaule peut étre estimée par les mobilités passives dans les
cinq paramétres suivants :

— antépulsion;
abduction;
rétropulsion;

rotation externe;
rotation interne.

—

Le tableau n* 1 donne une cotation pour chacune des mobilités
restant possibles dans chacun de ces cing paramitres. Ces cotae
tions ont été établies en s'inspirant des « Coefficients fonctionnels
de mobilité » selon Rocher, en transformant des expressions
linéaires successives en des expressions paraboliques du second
degré, certainement plus exactes,

Une antépulsion complete de 180* donnera une cotation de 46
Une abduction compléte de 180° donnera une cotation de 30
Une rétropulsion normale 3 40° donnera une cotation de 8
Une rotation externe normale A 40° donnera une cotation
de R R R R R R N Y 8
Une rolation interne normale & 120° donnera une cotatjon
e.'..' ®e9 00000000 ...o'....h'...l.....l....ll'.l.l 8
La mobilité normule et compléte de I'dpaule donnera 100
L'addition de ces cing cotations donnera un Coefficient
fonctionnel de mobilité globale de P'épaule :
Une épaule complétement mobile aura un CFM de..... 100
Une épaule complétement bloquée aura un CFM de . . (1)

Le tableau n* 2 donncra le taux d'invalidité correspondant au
Coefficient fonctionnel de mobilité globale de 1'épaule.

Ce tablcau, qui donne la correspondance entre les CFM et les
invalidités n’exprime pas une formule linéaire, mais plutét une
équation du cinquiéme degré, du fait de Vinteraction des deux
articulations de I'épaule, I'omo-thoracique et la gléno-humérale,

ricielles cutanées),

%
Une épaule normale de CFM = 100 correspondra 3 une
invalidité de . . .. ..... D P )
Une épaule complétement bloquée de CFM = 0 donnera
une invalidité de , , , , R R S R |



Les coelficlents attribués A chacun de ces paramétres, alnsi que
leur dégression en cas de limMation de mobilité, ont été établis
en tenant compte de Vimportance de ces mobilités dans les gestes
fonctionnels et en particulier dans les mouvements complexes
souvent utilisés dans l'examen de la fonction de I'épaule (main-
bouche, main-vertex, main-nuque, main-oreille coté opposé et main-
dos).

Tableau 1:
Coefficients fonctionnels des mobilités de I'épaule

a) en antépulsion

Mobilité Mobilité

possible Coefficient possible Coefficient
L 0 85° 36
L 25 100* 375
10° 5 105° 38,5
18 75 110° 39,5
20° 10 115° 405
25° 12 120 415
30° 145 125° 42
35° 16,5 130°* 43
40 18,5 135° 435
45° 20,5 140° 4
50° 25 145 445
65 24 150° 45
60° 26 155¢ 45,9
6s° 21,5 160° 45,5
70 205 165* 46
75° 31 170° 46
80 323 175° 46
s 335 180° 46
20 35

b) en abduction

Mobilité Mobilité

possible Coefficlent possible Coefficient
(1 d o 83° 23
5 .18 100* 24
10° 3 105° 24,5
15° 43 110° 25,5
20° 8 115° 26
25¢ 73 . 120° 26,5
30° 9 125° 27
35° 103 130° 7.5
40° 11,9 135° 28
45 13 140 28,5
50° 14 145° 29
55° 15,5 150° 29
60° 165 155~ 29,5
65°* 17,5 160° 29,5
70* 185 165° 29,5
75° 19,5 170° 30
80° 20,5 175 30
85° 215 180° 30
90 225

c) en rotation externe
(mesurée coude au corps)

Mobilité Mobilité
possible Coefficient possible Coefficient
(1 0 si déficit par
10° 2 rapport & 0°
2ge 4 — 10° —2
30° 6 - 20° — 4
40* 8 -— 30 — 6

- 40 -1
— 50° — 8

d) en rotation interne

(mesurée coudc au corps)
Mobilité Mobilité
possible  Coefficient possible Coefficlent
(1 0 si déticit pat
20 1 rapport & 0°
40° 2 — 10° -5
60° 3 - 20° —6
80* 4 — 30° -8
100° [}
120° 8
e) en rétropulsion
Mobilité Mobilité
possible Co.emcient possible Ccefficient
0 0 30° 2.3
10" 2 40° 8
20° 4,5

Tableau 2 :

Coefficient fonctionnel de mobilité globale de I'épaule
et taux d'invalidité

Taux Taux
CFM  d'invalidité CFM  d'invalidité
globale (%) globale (%)
0 45 51 21,5
1 45 52 21
2 449 53 21
3 “ 54 20,5
4 13,5 55 20
5 135 66 20
6 43 ‘57 19,5
7 425 58 19
8 42 59 185
9 413 60 185
10 40,3 61 18
11 40 62 17,5
12 39,5 63 17
13 39 64 165
14 38,5 65 16,5
15 38 68 16
16 375 67 155
17 36,5 68 15
18 36 69 14,5
19 355 70 14
20 35 71 13,5
21 34,5 72 13
22 34 73 12,6
23 33 74 12
24 325 75 11,5
25 32 76 1
26 315 ™ 105
27 31 78 10
28 30,5 KL 9,5
29 30 80 8,5
30 29,5 81 8
31 29 82 75
32 28.5 83 ki
33 28 84 6,5
34 27,9 83 [}
35 275 86 5.5
36 o7 87 5
37 26,5 88 45
38 26 89 3,9
39 255 90 3
490 23,5 -] 3
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Cefficient fonctionnel do mobilité giobale de 1'épaule
et taux d'invalidité

Taux Taux
CFM  d'invalidité CFM dinvalidité
globale (%) globale (%)
41 25 92 2,5
42 Us 23 2
43 24 94 1,5
4“ 24 95 1
43 23,5 28 1
46 23 97 0,5
47 23 98 0,6
48 23 99 0
49 22 100 (1]
50 22

Art. 122, En cas de diminution notable de fosce musculaire au
niveau de I'épaule, un supplément d'invalidité peut étre accordé
par I'expert. Un tel supplément est justifié s'il y a objectivation par
amyotrophle, par signes positifs & !'électrodiagnostic ou par des
signes de lésions tendineuses ou musculaires.

@) Lorsque la diminution de force musculaire est telle qu'elle
s'oppose difficilement au souldévement du poids du membre supé-
rieur étendu, elle peut entralner une mobilité active en-dessous
de. possibilités de mobilité passive.

A l'extréme, en cas de paralysie totale ou d'une désinsertion ou
déchirure musculaire ou tendineuse, elle peut méme entrainer une
impossibilité totale de mobilisation active.

Dans de tels cas, ce sont les mobilités actives qui serviront &
établir le taux d'invalidité en se référant au tableau n® 1 et av
tableau n°* 2 des Coefficients fonctionnels de mobilité de I'épaule.

b) En cas de simple diminution de force aux efforts, on peut
ajouter i l'invalidité calculée a partir des mobilités passives un
un supplément d'invalidité de . . . ............ 138 %

Art. 122bls. En cas de douleur résiduelle persistant
au niveau de I'épaule pour autant qu'elle soit objec.
tivée par des signes de souffrance articulaire ou péri-
articulaire (signes radiologiques, crépitations anor-
males lors des mobilisations), et pour autant qu’elle
alt une répercussion fonctionnelle, un supplément
d'invalidité peut &tre accordé de . . . .

Ce supplément d'invalidité n’est pas A ajouter
lorsque le calcul de l'invalidité s'est fait selon I'arti-
cle 122a).

1339

..........

Art. 123, Pérlarthrite ) scapulo-humérale, quelle
qu'en soit le type : & évaluer selon la répercussion
fonctionnelle . . . « ¢..cviiireiiineirnnanns veees ofr art, 122

Art. 124. Luxation récidivante de I'épaule : 3 éva.
luer selon la géne fonctionnelle . ... ........... . ofr art. 121,
122, 122bis

Art. 125, Epaule ballante quelle que soit la cause :
& évaluer selon la géne fonctionnelie .

e ¢ seesas

cfr art, 121,
122, 122bis

Art. 126. Géne des mouvements par cleatrice de
I'aisselle avec plastie impossible : & évaluer selon la
répercussion fonctionnelle . . . . +..v.vvenrn.... ofr art. 121,
et sequ.

3. Pertes fonctionnelles par suite de 1ésions
du bras.

Art. 127, Pseudarthrose diaphysaire inopérable : &

évaluer selon I'importance de la répercussion fonc-

tionnelle sur I'épaule et le coude avec possibilité
d'amélioration avec orthdse . o+ « v vseveceecssnee.. ofr art. 121,
122, 122bis

Art, 128, Déviation par torsion de 'humérus .. ... cfr art. 122,
et 144

Art. 120. Déviation angulaire de I'humérus . .. .. efr art. 121,

122, 122vis
et 130
Art, 130. Raccourcissement : & partir de 3 em :
majorer les taux fixés par art. 121, 122 et 122bis de. 2 & 10 | 4

4. Pertes fonctionnelles par suite de 1ésions du coude.

Généralités
La capacité fonctionnelle du coude peut étre diminuée par
plusieurs factqurs H
@) limitation de la mobilité articulaire
132, 133) pouvant é&tre la conséquence :

— de lésions articulaires ou péri-articulaires;
— de rétractions musculaires;
— de brides cicatricielles cutanées;

b) diminution de la force (cfr art. 134);
¢) douleurs résiduelles (cfr art. 135);

d) déformations axiales entrainant des déviations dans les
mouvements (cfr art. 136);

e) laxités ou instabilités articulaires (efr art, 131, 132, 133,
134 et, le cas échéant, 135),

I1 est & noter que les pourcentages d'invalidité proposés dans
les articles ci-aprés ne représentent pas des chiffres obligatoires
pour I'expert, mais bien des chiffres pivots,

passive (cfr art. 131,

1° Pertes totales ou particlles des mouvements du coude.

Au niveau du coude, il faut considérer une mobilité de flexion.
extension et une mobilité de pro-supination.

Ces mobilités peuvent &tre altérées, soit isolément, solt simul
tanément.

Art. 131, Limitation de la flexion-extension du coude.

La flexion va normalement de 0* A 150°,

L'extension raméne le coude & 0* (chez
peut observer une 1égére extension positive).

On peut exprimer I'amplitude de la flexion-extension du coude
par les deux angles extrémes du mouvement : _

~— angle de flexion (en flexion maximale) . o s vev.vees B

— angle d’extension (en extension maximale) ... ...... E

Les défauts de flexion et ceux d'extension causent des Invali
dités que l'expert évaluera selon le tableau I.

s'associent un défaut d'exten.
I'expert additionnera le taux le plus
4 1a moitié du taux le moins élevé.

li femme surtout, on

Lorsque, dans le méme coude,
sion et un défaut de flexion,
élevé de ces deux impotences

Exemple a :
Mouvement allant de 0° & 120° :

F = 120‘ L I R R N N I S R IS gy 2 %
E = o. L A I R R R N R R W N I I ST o %
Invalidité globale . . ., ....00vven.n.s. 2 %
Ezemple b ;
Mouvement allant de 30° 3 100° ;
F =100 . .. eoviinernsnsocnnenns [ 6 %
E= 3°........ Cvteeresesssansessencanse 5 %
Invalidité globale ....... eesesesees 64+ — = 85%
2
Exemple ¢ ¢
Ankylose A 60 :
F == 80. ® & ® 0 ¢ crresecsecsscsstectsssatnese 19 %
E-‘=ﬂo.ooono 900000008000t 0vcsesssrnscntrese 11 %
11
Invalidité¢ globale ,.......,..,.... 245%

w194 ==
2
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TABLEAU 1, — Flexion-extension du coude

Flexion Extension Ankylose
Angle F Angle E %
en flexion maximale % en extension maximale Angle de I'ankylose %
150 (1] 0 (1] [/} 85
145 0 S (] 5 33
140 0 10 0 10 386
135 0 15 1 15 85
130 1 20 2 20 85
125 1 25 4 25 35
120 2 30 5 30 33,5
115 S 35 6 35 31
110 4 10 7 40 28,8
105 ] 45 8 45 27
100 6 50 9 50 285
95 8 55 10 55 28
80 10 60 1n 60 45
85 12 65 12 a5 24
80 14 70 13 70 23,5
75 15 5 14 75 2
70 17 80 15 80 22
65 18 85 16 85 2
60 19 90 17 80 22
55 21 95 20 85 24
50 22 100 24 100 2
45 23 105 29 105 318
40 25 110 34 110 38
35 28 115 39 115 405
30 81 120 42 120 43
25 33 125 45 125 4355
20 4 130 145 130 43
15 M5 135 50 183 80
10 3 140 50 140 0
] 85 145 60 145 50
0 3B 150 50 150 50

Art. 132. Limitation de l1a pro-supination par 1ésion au niveau
du coude.

Ces limitations sont assimilables & celles qui résultent d'une
1ésion de I'avant-bras ou du poignet (cfr art. 143).

Art. 133. Limitation simultanée de 1a flexion-extension et de 1a
pro-supination,

La simple addition des invalidités & l'intéricur d'un membre
donne généralement un taux excessif, I'excés devenant évident
dans les séquelles graves, oll le taux obtenu par simple addition
dépasse cclui qu'on donneralt pour l'amputation at-dessus des
Jésions.

On suivra, en principe, une régle inspirée de celle de Ballha
gar (*) :

(V — x)
Invalidité = x -+ y
100
oux == P'invalidité particlle la plus élevée;
v = l'invalidité prévue pour une amputalion immédia.

tement sus-jacente aux lésions,

Lorsque les séquelles multiples intéressent 1'épaule et une partic
sous-jacente du membre, v = 85 %.

Lorsqu’clles intéressent le coude et une partie sous-jacente du
membre, v = 75 %.

Lorsqu’elles intéressent le poignet et 1a main, v = 65 %

Exemple g ?
Atteinte de Ia flexion-extension o e oo ecoveevcrsnese 20 %
Alteinte de 12 pro-suplnalion « « o o eseecerevceccces 10 9
(75 — 20)
Invalidité globale partielle == 20 + 10 o - 255 %

Ezxemple b ¢ .
Atteinte de la flexion-extension . 0 eevrssecscrene

8 %
Attcinte de 1a pro-supination « « ¢ ¢ esseccssccscse 15 %
(75 — 15)
Invalidité globale partielle = 15 + 8 — = 198%
100

2" Diminution de force dans les mouvements du coude.
Elle peut avoir différentes causes :
— lésions tendino-musculaires (ruplure, section, adhérences)s

— léslons ncurologiques allant de la parésie & la paralysio
compléte;

— laxités ou inslabilités articulaires pouvant aller jusqu'ay
coude ballant;

— doulcurs articulaires ou péri-arliculaires résiduelles (ex. épi
condylite); dans ce cus, se référer & larticle 133.

Art, 134. En cas de diminution notable de force, un supplément
d'invalidité peut étre accordé par I'expert. Toutefois, la faiblesse
doit étre objectivée par unc amyotrophie dépassant l'ordinaire,
par un électrodiagnostic perturbé ou par d'autres signes de lésions
tendincuses ou musculaires. %

a) En cas de paralysie compléte ou de perte fonction-
nelle totale ou subtotal. :

~— des muscles fléchisseurs du coude, avec !mpossi-
bilité de ficxion active (cfr art. 335), l'invalidité peut
atteindre « ¢ o ¢ o cisrensees

— des muscles extenscurs du coude, avee jmposslbl-
lité d'extension aclive (cfr art. 338), l'invalidité peut
atteindre « « « v vouue

— des muscles fléchisseurs et extenseurs — soit ua
coude sans mobilité agtive —, l'invalidité peut atteindre

4800000000080 cs0000sstO0sR R0 15

(*) La r2gle de Balthazar n'est ea fait qu'un cas particulierde cette rdgle générale, cas particulier dans lequel v = valeur

de l'individu == 100 %.
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I &

— {l en est de méme pour les pertes fonctionnelles
totales ou subtotales par pseudarthrose ou laxité arti-
culaire réalisant un coude ballant; l'invalidité peut

atteindre . . . . c.cceecctecietccctraserrtcitsconscnns

Ces taux d’invalidité peuvent, en général, étre réduits,
soit par arthrodése ou arthrorise, soit par une orthése
de stabilisation.

b) Lorsque la diminution de force entraine par elle-
méme une limitation de mobilité, 1a mobllité active
étant inférieure & la mobilité passive, le taux d'inva-
lidité sera établi selon le tableau I (efr art. 131), mais
on utilisera les angles extrémes de mobilité active.

L'expert évaluera de méme les limitations de mobilité
active causées par laxité ou instabilité articulaires ou
par des douleurs résiduelles objectivées et dépassant
I'ordinaire.

¢) En cas de simple faiblesse, par parésie ou laxité
articulaire ou instabilité articulaire partielle, on peut
sjouter & l'invalidité calculée 2 partic des mobilités

passives un supplément d'invalidité de . 1315

¢« 6 tecaccee

3¢ Persistance de douleurs résiduelles au coude.

Art. 135. Un supplément d’invalidité peut étre accordé
par I'expert en cas de douleurs résiduelles au coude.

Ce supplément est justifié pour autant que les dou-
leurs solent objectivées par des signes de souffrance
articulaire ou péri-articulaire (signes radiologiques,
crépitations anormales aux mobilisations, amyotrophies
musculaires dépassant l'ordinaire), et pour autant
qu'elles aient une répercussion fonctionnelle,

Le supplément d'invalidité peut étre de . . ...c.cve0

On ne comptera pas ce supplément lorsque I'invali-
dité a été calculée selon l'article 134, b,

4* Déformations ou déviations a:.:iales.

Art. 186. L'invalidité découlant de ces lésions sera
généralement appréciée d’aprés leur répercussion éven-
tuelle sur la mobilité articulaire (cfr art. 131, 132, 133)
et sur la force musculaire (cfr art. 134).

Ces déformations peuvent cependant aggraver par
elles-mémes I'invalidité et justifier ainsi un supplé-
ment d'invalidité, A estimer selon leur répercussion
sur la fonction globale du membre supérieur,

Le supplément d'invalidité peut étre de . . . ....u0

5* Les laxités ou instabilités articulaires.

L'invalidité découlant de ces lésions sera appréciée d'aprés
leur répercussion sur la mobilité (cfr. art. 131, 132, 133), sur la
force musculaire (cfr art. 134) et, le cas échéant, en fonction
des douleurs résiduelles (cfr art. 135).

5. l;ertes fonctionnelles par suite de 1ésions de l'avant-
ras.

Il est & noter que les pourcentages d'invalidité proposés dans
les articles ci-aprés ne représentent pas des chiffres obligatoires
pour Y'expert, mais bien des chiffres pivots,

1410

12 8

1° Par suite de fracture.

b Art. 137. Fracture consolidée d'un ou des deux os de l'avant-
ras.

Séquelles A évaluer généralement selon leur répercussion sur
les mobilités du coude, de I'avant-bras (prono-supination) et du
poignet (Cfr. art, 131, 132, 133, 143 et 150.)

%
Art. 138, Des suppléments d'invalidité peuvent étre
accordés :
a) en cas de raccourcissement dépassant 2 cm , . .. 12 6
b) en cas de doulecurs résiduelles . o o« cvccovccea 1% 3
¢) en cas de déformation axiale importante . . .. 14 8

Art. 139, La rétraction ischémique de Volkmann est 4 Indem-
niser suivant les séquelles au niveau de I'avant-bras (prono-
supination). du noigmet et de 1a main.

2° Par absence de consolidation, par pseudarthrose,

Art. 140. Pseudarthrose des deux os de V'avant-bras :

a) pseudarthrogse trés serrée : invalidité & évaluer
selon la répercussion sur la mobilité ;

~— du coude (art. 131, 132, 133);

— de I'avant-bras (art. 144);

— du poignet (art. 150);

en accordant les suppléments pour diminution de force
(art, 134) et, le cas échéant, pour douleur (art. 135).
b) pseudarthrose lache — avant-bras ballant :
= avec possibilité d’apparelllage : selon les Hmita-
tions articulaires causées par 1l'orthise sur le coude,
la prono-supination et le poignet; un supplément d'inva-
Uit de o o v o v seevrevrmtcssomecomensmorccssnsssom 8
— sans possibilité d’appareillage : selon les troubles
fonctionnels . . v ¢ v ceereennnn. tecssemiresmrormares

Art. 141, Pscudarthrose du cubitus :

a) pseudarthrose serrée : invalidité & évaluer selon
les défauts de mobilité, avec supplément pour diminu.
tion dn force, et, le cas échéant, pour douleur;

b) pseudarthrose lache : idem, plus supplément pour

laxné L T T O

Art. 142, Pscudarthrose du radius :
a) pseudarthrose serrée : invalidité 2 évaluer selon
les défauts de mobilité, avec supplément pour diminu-
tion de force, et le cas échéant, pour douleur.
b) pseudarthrose liche : idem, plus supplément pour
laxité de . . . . pppo 14 8
3 Perte ou réduction des mouvements de torsion (prono
supination).

20 & 60

13 8

Généralités

La capacité fonctionnelle de ces mouvements peut étre diminuée
par plusieurs facteurs :

a) limitation de la mobilité passive;

b) diminution de force et imitation de la mobilité active;

c) douleurs résiduelles diminuant Vamplitude ou la force du
mouvement.

(1) Limitation de la prono-supination.

Art. 143. La prono-supination passive comporte habituellement
chez l'individu normal une pronation P qui va de 0* & 80° et une
supination S qui va de 0° & 90°.

On Yeut exprimer Yamplitude compléte du mouvement en don-
nant les angles extrémes du mouvement de pronation et du
mouvement do supination.

Parfois, toute la mobilité restante se trouve dans le secteur de
la pronation (S est alors nul ou négatif), ou dans le secteur de Ia
supination (P est alors nul ou négatif).

Les défauts de pronation passive et les défauts de supination
pa:sive causent des invalidités que I'expert éveluera selon le
tableau IIL

Lorsque s'associent un défaut de pronation et un défaut de
supination, l'expert additionnera le taux le plus élevé de ces
deux impotences & 1a moitié du taux le moins élevé.

Exemple a:
Mouvement allant de 40° de pronation 3 50° de supination :

P = 40‘ P 000 0 00000000000 000000000000000000000

S = 50°

AR

4
3
55%

® @ @ 6 €000000000008000000 000008000000

3
Invalidité globale ceoe cosscccscesree & F ; =

Exemple b :
Mouvement possible de 10° de supination 3 80° de supination :

P = — 10'. e ¢ S0000c0cecsscs0c00s0tsecttanee 1 %
S == 80'-.-. 0000000000000 000000000 00000000000 o %
Invalidité globale eccevscsssommvevoccvrsscrcee 12 %
Exemple c
Ankylose en pronation & 20° ¢
P = 20° " ® 0 @ 000000008800 0000000008 0000000000 8 %
s L 20‘ @ ® 9 0 0005000000000 0008000000 000000 12 %
8
16 %

Invalidité Blobale « o o ¢ csvcacvreces 12 + '3- =



— 30 —

Tableau [I. — Prono-supination
Pronation Supination Ankylose
Angle P Angle S
de pronation de supination Angle

maximale % maximale % de l'ankylose %

80 o' 90 )] 80 20

75 0 85 ) 75 20
70 0 80 0 70 20

65 1 75 1 a3 20
60 1 70 1 60 10,5
55 2 65 2 65 19,5

50 2 60 2 & 60 19
45 3 55 3 "é 45 18,5

40 4 50 3 s 40 18
35 5 45 4 a 35 175

30 6 40 4 o 30 17
25 ] 35 5 ® 25 165

20 8 30 5 20 16
15 9 25 6 15 15,5

10 10 20 6 10 15

5 10,5 15 7 3 15

0 1 10 7 0 15

. 5 8

—_ 118 0 8 5 155
— 10 12 10 15,5
— 15 13 - 5 9 15 185

- 20 14 — 10 10 20 17

a — 25 15 — 15 11 25 18
3 — 30 16 g — 20 12 30 18,5

— 35 11,5 : - 25 13 g 35 20

E — 40 19 k| — 80 14 = 40 21
a8 —4 20,5 & —35 15 % s 225
8 — 50 22 8 — 40 18 50 235
v 55 24 g —4% 17 e 55 25’5

3 — 60 26 — 50 18 g 60 7

g — 65 28 B — 85 185 €5 29
— 70 29 g — 60 19 70 295

—13 205 © — 65 195 75 S0

— 80 30 — 170 20 80 30

- 83 30 —75 20 85 30

— 90 30 — 80 20 20 30

(2) Diminution de force.

Art. 144, En cas de diminution de force, un supplément d'inva-
lidité peut étre accordé par l'expert. Toutefols, la faiblesse doit
étre objectivée par une amyotrophie dépassant 'ordinaire, par
un électrodiagnostic perturbé ou par d'autres signes de lésions
tendineuses ou musculaires. Le taux d'invalidité sera élabli en
principe selon le tableau II, mais on utilisera les angles extrémies
de mobilité active.

L'expert évaluera de méme les limitations de mobilité active
causées par des douleurs résiduclles objectivées et dépassant
l'ordinaire.

(3) Douleurs résiduelles.
b3

Art. 145. En cas de douleurs résiduclles dans la
prono-supination, un supplément d'invalidité peut étre
accordé par I'expert, pour autant que ces douleurs
soient objectivées par des signes de souffrance (signes
radiologiques, crépitations anormales aux mobilisations,
amyotrophie marquée, cal hypertrophique, déformation
imporiante, ctc.), et pour autant qu'clles aient une
répercussion fonctionnelle.

Le supplément d'invalidité peut élre de cooveevceees

On ne comptera pas ce supplénent lersque Pinvalidité a éé
ealculée selon l'article 144

136

6. Pertes fonctionnelles par 1ésions du poignet.
Généralités

La capacité fonctionnelle du poignet peut &tre diminuée par
plusicurs facteurs :

a) limitation de ]a mobilité articulair

15 152y; th ire passive (cfr art. 150,
b) diminution de la force musculaire (art. 133);
¢) douleurs résiduelles ou troubles trophiques (art, 154);
d) déformations entrainant des désaxations du poignet (art. 155);
e} laxités ou instabilités articulaires.

11 est 3 noter que les pourcentages d'invalidité proposés dans
les articles ci-aprés ne représentent pas des chiffres obligatloires
pour I'expert, mais bien des chiffres pivots.

1~ Perles totales ou partielles des mouvements du poignet.

Au niveau du poignet, il faut considérer :

a) les mouvements des artigulations radio-carpienne et médio-
carpienne :

— flexion dorsale F.D. et flexion palmaire F.P.;

— Inclinaison radiale LR. et inclinaison cubitale I.C.

b) les mouvernents de V'articulation radio-cubitale distale :

- pronation et

— supination,

Ces mouvements peuvent &tre diminués, soit isolément, soit
simultanément,
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Art. 150. Limitation des mobilités des articulations radiocar.
pienne et médio-carpienne.

Pour apprécier le déficit fonctionnel de ces articulations,
l'expert se fondera en principe sur les mouvements les plus
importants, la flexion dorsale et la flexion palmaire.

Si, physiologiquement, le poignet posséde aussi des mouvements
d'inclinaison, ces mouvements sont moins importants et leur
altération est généralement proportionnelle & celle de la flexion
dorsale et de la flexion palmaire. L'invalidité due A la perte des
mouvements latéraux est donc, en prineipe, incluse, dans un but
de simplification, 3 Pinvalidité causée pas Je défaut de F.D. et
de F.P, .

Dans certains cas, on peut observer une altération isolée du
mouvement d'inclinaison radiale et cubitale : c'est le cas dans
les désaxations du poignet (cfr art, 155) et dans certains blocages
tendineux.

La mobilité passive normale du poignet comporte ciassiquement
une fléxion dorsale F.D., qui va de 0* & 80°, et une flexion pal-
maire F.P., qui va de 0° & 80°, mais on observe de grandes varia-
tions individuelles. D’autre part, la technique de la goniométrie
influence fortement les résultats. La position « zéro » est celle
ou le métacarpien III se trouve dans le prolongement du radius.
Dans ces conditions d'observation, certains sujets normaux ne
dépassent pas 50° de F.D, passive et 50° de F.P. passive.

On peut exprimer I'amplitude compléte du mouvement en
donnant les angles extrémes du mouvement de flexion ‘dorsale et
du mouvement de flexion palmaire.

Parfois, toute Ia mobilité restante se trouve dans le secteur

de la flexion dorsale (la F.P. est alors nulle ou négative) ou dans
le secteur de la flexion palmaire (la F.D. est alors nulle ou néga-

tive).

Les défauts de flexion dorsale et les défauts de flexi
z:l]re clalt'ment des invalidités que Jexpert évaluera u?on"lt
eau III.

Lorsque s'associent un défaut de flexion dorsale et un défaut
de flexion paimaire, I'expert additionnera le taux le plus élevé
de ces deux impotences 3 la moitié du taux le moins élevé,

Ezemple a :

Mouvement allant de 50" de F.P. 3 45° de F.D. :

FD. =45°..,. c000vnvunnn. Cetecccnnsssnccans 3 %

FP.=50.... ......... treceessersinacanee 1 %
1

Invalidité globale ............ tecenss S+ — = 35%
2

Exemple b :
Mouvement allant de 10° de F.D. 4 60" de F.D. ;

F.D. = 80° . . 4 teh einnnn ceessscacsacavecne 1 9

FP, «: —10° ..., cheuuen. Cetemmisrteceans - 9 B
1

Invalidité globale ......c...ccvneneiee 9 F — 9,5 %
2

Exemple ¢ :

Ankylose en flexion dorsale 3 30° ;

FD. = K .e 7T %

FP.=—30r..... ....... T 13
7

Invalidité globale ........o0o0eveuenes 13 + — o 16,5 %
2 .

Tableau 1II. — Flexion palmaire. — Flexion dorsale du poignet

Flexion palmaire Flexion dorsale Ankylose
de nAnlgle Fl; i d f? x;gle !:lD '
exfon palmaire e flexion dorsale ! ’
maximale % maximale % Angle de I'ankylose %
80 0 80 0 :
75 0 75 0 “75 3535
70 0 70 0 70 35
65 0 65 0 63 34
60 0 60 1 60 33
55 0 55 1 . 55 81
50 1 50 2 50 29,5
45 1 45 3 45 215
40 2 40 4 40 26’
35 2 45 6 g 35 2%
30 3 30 7 3 30 22,8
25 3 25 8 < 25 20,5
20 4 20 9 o 20 19
15 4 15 10 @ 15 18
10 5 10 11 10 175
5 6 5 12 5 17
0 7 0 13 0 16
- 5 8 — 5 14 5
— 10 9 — 10 15 10 ;g 5
g = Is 10 e —15 16 15 15
— [ - 20 17 © 20
,g — 25 12 E _—3 19 F 25 1o
& —30 13 ° —~ 30 21 & 30 165
g - 35 14 g - 35 23 ~ 35 17
§ —u 16 H — 40 25 8 40 18
— 45 18 o — 45 27 45 )
=] 50 20 ’5 195
g g —X 20 & 50 21
-] -— 55 23 — 55 31 55 235
s —60 26 g —6€0 33 $ 60 265
2 — 65 28 g - 65 34 65 28
A % i 5 7° 2
—_ - 75 35
iy 2 iy » % »
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Art. 181, Limitation des mouvements de Jarticulation radio-
cubitale distale.

La limitation des mouvements de l'articulation radio-cubitale
distale entraine une limitation de 1a prono-supination (cfr art. 143).

Art. 152, Limitation simultanée des mouvements des articula-
tions radio-carpienne et médio-carpienne et radio-cubitale.

On suivra en principe la régle des séquelles mutiples inspirée
de ccile de Balthazar (cfr art. 133).

La valeur de v est icl de 75 %.

2* Diminution de force au niveau du poignet. %

Art. 153. En cas de diminution notable de force, un
supplément d'invalidité peut étre accordé par l'expert.
Toutefols, 1a faiblesse doit &tre objectivée par une amyo-
trophie dépassant I'ordinaire, ou par un électrodiagnos-
tic perturbé, ou encore par d'autres signes de 1ésions
tendineuses ou musculaires.

a) En cas d'impossibilité d'un mouvement actif par
paralysie ou par une autre perte fonctionnelle, totale
ou subtotale :

(1) perte de la flexion dorsale . . « o sosesecsesns
{ce taux ne comprend que linvalidité liée A la perte
d’extension du poignet);

(2) perte de tous les mouvements actifs (paralysie
compléte, poignet ballant, pseudarthrose ........... .

Traitement chirurgical (arthrodése ou transfert ten-
dineux) ou, éventuellement,. orthése de stabilisation
sont en principe indiqués.

b) Lorsque la diminution de force entraine par elle- °
méme une limitation de mobilité, la mobilité active
étant inférieure d la mobilité passive, le taux d’invalidité
sera établi selon le tableau III, mais en utilisant les
angles extrémes de mobilité active.

Le méme principe est d'application en cas de fal-
blesse de la prono-supination (cfr art. 144).

L'expert évaluera de méme les limitations de mobi-
lité actlve causées par laxité ou instabilité articu.
Iaires, ou par des douleurs résiduelles objectivées et
dépassant I'ordinaire. .

¢) En cas de simple faiblesse par parésie ou laxité
ou instabilité articulaire partielle, on peut ajouter, &
Pinvalidité calculée & partic des mobilités passives,
un taux d'invalidité de . . « «.... .

25

35

1325

R RRNR] seasee

3 Douleurs résiduelles au poignet et troubles
trophiques (troubles physiopathiques, cdéme,
ostéoporose, etc.).

Art. 154. Un supplément d'invalidité peut étre accor-
dé par I'expert en cas de. douleurs résiduelles ou de
troubles physiopathiques persistant au poignet.

Ce supplément est justifié pour autant que les dou-
leurs ou (roubles physiopathiques soient objectivés
par des signes de souffrance articulaire ou péri-arti-
culalre (signes radiologiques, crépitations anormales
aux mobilisations, amyotrophie musculaire dépassant
Vordinaire, gonflement, cedéme, etc.), et pour autant
qu'ils aient une répercussion fonctionnelle,

Le supplément d'invalidité peut étre de . . . .... 1310

On me comptera pas ce supplément lorsque l'invali-
dité a été calculée selon I'article 153b).

4* Déformation ;.ntralnant des désaxations du
poignet.
Elles peuvent étre la conséquence :
= d'un cal vicicux;

— d'une perte de substance du radius ou du cubitus
ou des 03 du carpe;

— d'une bride cicatricielle cutanée.

Art. 155. En dehors de leur répercussion sur la
flexion dorsale et la flexion palmaire, ces lésions peu-
vent limiter fortement les inclinaisons du poignet,
au point de causer une main bote radiale ou cubitale.

Aprés avoir apprécié, selon les articles 150, 151,
152, I'invalidité due aux limitations de mobilité, I'expert
peut accorder un supplément d'invalidité pour la désa-
xation. Ce supplément couvre la perte d'inclinaison
et la diminution de force que comporte la désaxation.
Il est justifi¢é quand il existe désaxation irréductible
supérieure & 0° d'inclinaison radiale ou & 10° d'incli-
naison cubitale.

Taux de majoration, selon le degré de la déviation 2310

5° Les laxités ou instabilités articulaires du poignet.

L'invalidité due a ces lésions doit &tre appréciée selon leur
répercussion sur la mobilité (articles 150, 151, 152), la force
(article 153) et, le cas échéant, sur les douleurs résiduelles
(article 154).

7. Pertes fonctionnclles par lésions de la main et dcs
doigts.

Il est & noter que les pourcentages d’invalidité proposés dans
les articles ci-aprés ne représentent pas des chiffres obligatoires
pour I'expert, mais bien des chiffres pivots.

Généralités

Les pertes fonctionnelles de Ia main et des doigts doivent étre
évaluées selon leur retentissement sur la fonction globale de la
main. Tout ce qui a été dit dans les généralités sur les pertes
anatomiques s'applique également aux pertes fonctionnelles.

Les pertes fonctionnelles comprennent :

1° leg troubles de la mobilité;

2° I'anesthésie et I'hypoesthésie;

3" la douleur des cicatrices, névromes et moignons;
4° la douleur accompagnant les raldeurs;

5~ la douleur dans les appuis;

6" les troubles vasculaires; -

7¢ les troubles trophiques.

Lorsqu'il y a des pertes fonctionnelles mixtes ou associécs
A des pertes anatomiques, l'addition simple des taux attribués
3 chacun des troubles isolément, conduirait & un taux global
généralement excessif. Ainsi la valeur d’une articulation dépend de
la valeur des segments dont l'articulation permet le déplacement.
Les défauts de mobilité d'une articulation doivent &tre évalués
au prorata de la valcur conservée par les segments distaux.

Exemple 1:

— Soit au pouce, des troubles sensitifs pulpaires tels que l'inva.
lidité soit de 3 % et une ankylose de A2 telle que linvalidité
soit de 4 %.

Les troubles sensitifs ne laissent & 1a P2 (9 %) que les 2/3 de
sa valeur.

— L'invalidité « Pouce » sera de 3 % + (4 % X 2/3) =
566 % = 55%.

Exemple 2 ¢
— Soit, & I'index, la perte de la P3 (invalidité 4 %) et une
ankylose de A2 en position de fonction (invalidité 5 %).
La perte de la P3 (4 %) ne laisse & I'ensemble « P3 + P2 »
(7%) que les 3/7 de sa valeur.

— L'invalidité ¢Index» serade 4 % + (5 % X 3/7) = 614%
= 8 %t
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Pertes fonctlonnelles touchant un seul doigt

1* Troubles de !a mobilité,
Généralités

Raideurs ct ankylose : défauts de mobilité passive.

Les faux prévus pour les raideurs sont valables pour les
raideurs habituelles, légtrement douloureuses A I'extrémité des
mouvements conservés.

Inerties : défauts de mobilité active pure.

A condition qu'ils s'expliquent objectivement par une paralqs{e
ou par une lésion tendineuse, ils scront généralement assimilés
aux défauts de mobilité passive.

A. Pouce.

Le pouce est considéré avec son métacarpien, le thénar et I'arti-
culation AQ.

Art, 162. Ankylose ou raideur des (rois articulations,
A0, Al et A2.

a) ankylose en position de fonction : la mobilité des
doigts longs permet & la main de saisir un cylindre
de 6 cm de diamétre et le contact est possible entre la
pulpe du pouce et celle de l'index ou cel’; du médius

b) ankylose en position défavorable : le pouce serré
sontre la face anlérieure ou contre l'aspect radial de
la palette .est inutilisable ou génant ................

c) raideur (ou ankylose 4 raideur) : selon les possibi-
ités fonctionnelles ou la géne apportée aux doigts
ongs . .

Se référer A 1a remarque (a) aprés l'article 167.

1

o
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Art. 163. Ankylosc ou raideur des articulations A0
it AL

a) ankylose en position de fonctlon (A0 en anté-
wuision, Al en légére flexion) : la mobilité de A2 et
'elle des doigts longs permettent & la main de tenir
‘ermement un cylindre de 6 cm de diamétre, une pince
iwré-ungudale est possible entre la pulpe du pouce et
‘elle de V'index ou du médius . . .. ....ooiiiiiiennn

b) ankylose en position défavorable : le pouce, serré
ontre la face antéricure ou contre I'aspect radial de la
ralette est inutilisable ou génant . , .. ............

¢) raideur (ou ankylose ‘- raideur) : selon les possi-
ilités fonctionnelles conservées ou la géne apportée
wx doigts longs . ... .......... Ceeraees RN

Se référer A 1a remarque (a) aprés article 167.

10
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Art. 164. Ankylose ou raidcur des articulations Al
t A2,

Se référer a la remarque (b) aprés I'article 167.

a) Ankylose en position de fonction : flexions addi-
ionnées Al - A2 compriscs entlre 15" ¢t 45" ... ...

b) Ankylose en extension : flecxions additionnées
le Al -+ A2 moins de 15" . ... ..........

¢) Ankylose en flexion :
flexions additionnées Al - A2 = 50° ... ....
flexions additionnées Al + A2 = 100°,.. ....
flexions additionnées Al - A2 = 120°...

d) Raideurs avec criléres 1 et 2 satisfaisants : (efr
emarque (b)) flexions additionnées Al + A2 plus de
0* dont §5° en A2 ..
e) Raideurs : avec extensions additionnées 0°
lus), et flexions additionnées 45°,
n A2
f) Raideurs : avec défaut d’extension en Al - A2 ne
fpassant pas 45° et flexions Al + A2 atteignant 90

10
12

escsee
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(ou
dont 30° au moins
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Art. 165. Ankylose ou raideur de I'articulation AO0.

%
b) Ankylose en position défavorable : lc pouce
serré contre la face antérieure ou contre I'aspect radial

"de la palette est Inutilisable ou génant . . . .

¢) Raideur : selon les possibilités fonctionnelles con-
scrvées et la géne apportée aux doigts longs.......

Se référer A la remarque (a) apras l'article 167.

.....

0az2s

Art. 166. Ankylose ou aideur de 1'articulation Al.

Se référer & la remarque (b) aprés larticle 167,
sclon les critéres 1, 2 et 3.

a) ankylose de A1 ..... .....

b)raideur de Al . ... i ivrriieinnrieenennnnenas

[

..... esvecsssevne
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Art. 167. Ankylose ou raideur de 1'articulation A2.

Se référer 4 la remarque (b) ci-aprés, selon les
eritéres 1, 2 ct 3.

a) ankylose de A2 .......... Cereeee 334 6
b) raideur de A2........ 0ad 6

Remarques se rapportant aux articles 162 & 167 (Ankylose et
raideur du pouce).

(a) L’expert peut calculer Je taux d'invalidité en additionnant
les chiffres du baréme suivant, mais sans dépasser le taux de
18 <. Si le total dépassait 28 % et si une chirurgie réparatrice
était impossible, une amputation serait probablement indiquée,

Impossibilité de saisir A pleine main :

%
un cylindre de 8 em . .
un cylindre de T cm . .
un cylindre de 6 cm . .
— un cylindre de 5 cm .
un cylindre de ¢ cm . .
un cylindre de 3 cm . .

Impossibilité de contact entre 1a pulpe du pouce :
~ et la Pl de l'auriculaire ......
ct Ja pulpe de Vauriculaire ,... ........
et la pulpe de I'annulaire . ... .........
etlapulpedumédius.................
et la pulpe de lindex .
si le contact n'est possible avec aucune pulpe,
BJOULET . . . . t.tiiiiiiieiiriieiienans .
— si, dans ce cas, ! n'y a aucune pince pollicidi-
gitale de suppléance (pince latérale), ajouter . .
si le pouce géne la mise & plat de la main
si le pouce géne V'enroulcment des doigts longs . .
si les pinces conservées sont instables ou faibles,
ajouter . . ., . 13 5

(b) La mobilité des Al et des A2 différe beancoup d'un indivi-
du a l'autre et, chez un méme individu, peut différer d'un coté
a l'autre.

En outre, les besoins fonclionnels d'une de ces articulations
dépendent des possibilités de 'autre.

Aussi les séquelles seront-elles évaluées par rapport aux besoins
de I'ensemble de ces deux articulations Al -l A2, et selon 3 cri-
téres :

Critére 1.

Les flexions additionnées de Al
dont 55 4 70" en A2,

Critére 2.

Les extensions additionnées doivent atteindre 0° (par exemple,
un qexum de 30° en Al, qui se voit chez des sujets normaux,
doit étre compensée par une hyperextension de 30° en A2).

Critére 3.
'Lorsqqe les critdres 1 et 2 ne sont pas satisfaits, un défaut
d’extension est plus grave qu'un défaut de flexion.

, AzLa guonsgor;alion d'unlze l_fixtelngon passlme est avantageuse dans
ce, car larticulation peut étre d
poussée des doigts longs ou celle de I' étendue sous la

L E R E R I s
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et de A2 dolvent atleindre 80,

a) Ankylose en position de fonction . e sessanse

objet safsl : on compters
seulement les 3/4 de V'invalidité prévue pour une raideur, P
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B. Doligts longs.
Voir le tableau ci-aprés correspondant au xarticles 168 & 101 :
— les articles 168 & 173 se rapportant & 'INDEX;
— les articles 174 & 179 se rapportant au MEDIUS;
— les articles 180 & 185 se rapportant 3 PANNULAIRE;
— les articles 186 & 191 se rapportant & FAURICULAIRE.,

Lo terme « position de fonction » souvent employé, désigne
en fait une position optimale d’ankylose.

1l n'est pas possible de donner, pour chaque articulation de la
main, une « position de fonction » qui seraitl valable en toutes

circonstances : des exigences professionnelles particuliéres, les

aulres Impotcnces du méme doigt ou des autres doigts ou encore
du membre, voire des autres membres, peuvent dicter des ¢ posk
tions de fonction » différentes de celles qui sont renseignées ci-
dessous. auxquelles on peut cependant se référer dans les cas
simples.

Ankylose ou raideur des articulations Al, A2 et A3.

a) ankylose en toules positions . . .. ........
b) raideur minime : l'extrémité digitale touche la paume 3
2 cm en-decd du pli palmaire distal et I'extension est
normale . . ..
¢) raideur avec demi-mobilité conservée autour de la position
de fonction . . ..

d) raideur avee demi-mobilité conservée soit dans un secleur
« étendu » soit dans un secteur « fléchi » ., .. ....

RN RN

............................. s0sscsssacs
................................... .

eoee

Ankylose ou raideur des articulations A2 et A3.

a) ankylose en position de fonclion . . . .
b) ankylose en position trop étendue ou trop fléchie .. ....
¢) raideur avec mobilité de chaque articulation conservée
aux trois quarts dans n'importe quel secteur . . .
d) raideur avec demi-mobilité conscrvée autour de la posi-
tion de fonction .. ..

¢) raideur avee demi-mobilité conservée soit dans un secteur
« étendu » soit dans un secleur « fléchi » ... ......

........

IR RN RY
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Ankylose ou raideur de I'articulation Al.

@) ankylose en position de fonction . . .. .....oiiiiieaas
b) ankylose en position trop étendue (selon excis) ... ....
¢) ankylose en position trop fléchie (selon excés) . .. ..

d) raideur négligeable : la main peut se poser & plat, le
poing peut se fermer . .. .

e) raidenr avec demi-mobilité conservée dans un secteur
« étendu » out dans un secteur ¢ MoOyen » . .. c.oeveenn

§) raideur avec demi-mobilité dans un secteur « fléchi» .. ..

DY
..........................

Ankylose ou raideur de I'srticulation A2.

a) ankylose en posilion de fonetion . ... .......... Creeeee .
b) ankylose en position trop élendue ou trop fléchie (selon
EXCES) 4 ¢ o v b sreeriiaiiiiaaarir e enas Ceeeeraaes
¢) raideur minime : défaut d'cxtension de 20" par rappoit
dAllarectitude . . v v tiiiiiiieiiiiitiii i Ceerenee .
d) raideur avec mobilité conscrvée au trois quarts dans
n'importe quel secteur . . . . ... i iiiieeiiiiiiiienena
e) raideur avec demi-mobilité conservée autour de la position
de fonction . . ... ...... ceneas teeteeeritererrarranenn .

§) raldeur avec demi-mobililé conservée soit dans un secteur
« étendu » soit dans un secteur « fléchi » ..

s sessaren

Ankylose ou raidcur de l'articulation A3.

a) ankylose en position de fonction . . .. «covvveeennnas
b) ankylose en position trop étendue .. .. .....iiiennn
¢) ankylose en position trop fléchie (selon excés) ... ....
d) raideur : demi-mobilité conservée . ... ...

seseestacenen

Inertie du doigt par section des tendons fléchisseurs superficiel et
profond.

(doigt gardant sa souplesse et pouvant étre entrainé par un
“lgt vokm) 00 0 0 0400000080000 00000000000 00000000000

A2 A3
IndeX . . o vt evverrvrvennnons 35¢ 15°
MEdius o « o o v v civinnianns . 40" A 45° 20*
Annulaire . . .. ...000000n..., 45" 2 50° 30°
Auriculaire « o o ¢« ccesrenons 35° a 40° 40°
Index % Médius % Annulaire % | Auriculaire %
Art. 168. Art. 174. Art. 180. Art. 1€6.
a) ..ooee 10 ﬂ) sseces 9 a) vissee B @) seeren 1
b) ... 0{b) ..ooo. O+H]B) ...... OF]D) ...... OF
€) viveee 4 ]e) viiies 4 ]e) iiies 80 ceies 3
d) veeree S5 td) vivees Gl oio... 38]A) ooie 33
Art. 169, Art. 175. Art. 181. Arl. 107,
a) seese 8 a) ..... . 6 a) eseece 4 a) esesnve 3
B) vieeee T D) civnes 61B) soeere 2 |B) iiee. 4
€) veveee 151e) .oiuee 151€) oivee. 1 {E) oie... QF
d ...... 3]d).c.... 3{d).cc... 2]d).ee.es 13
€) veieee 4 le) ciine. 4]e) oiii.. 251€) oiio.. 2
Art. 170. Art. 176 Art. 182, Art. 188.
) voeoee 4 ]a) ...... 4 Ja)...... 3la)...... 8
b) .. 435 1{b)..4245]|b)..3241]b)..324
¢) ..4426 |c)..4486 |c)..348]¢c)..3235
d) ...... 0]d) .ivieer 01d) ceeves 0 d) oiieue O
e) civves 2 ]€) tiivee 2 1€) iiiihe 2 e) o 2
) viieee 3 UF) eeveee 3 Uf) vevies 3 1F) ool 3
Art. 171, Art. 177. Art. 183. Art. 189,

a) ...... 5 la) ..cooe 3 ja) ..uv.s 3 ja) ciiies 28
b) .. 547 |b).. 546 |b)..324 (b)..32¢
c) oo OFle) civvee OFfe) vivene 0*%]eE) civees O
d ...... 1}jd)...... ¥}d)r..... 1}d)...... 0%
e) ceeres 2 e) ceesee 2 e) csesnes 1,5 e) veveee 1
) eivive 3 1) civeee 3 1) ouenn e 2 [f) ceenes 2
Arct. 172. Art. 178. Art. 184 Art, 180,

a) civees 2 a) ..... . 1]a).cieee 0 1a) coeeee O
b) v.vvee 2 |b) sueee. 1,5]B) wavee. OFED) L..... O
¢)..243j|c).. 122 J¢c)..0*21 |¢)..0t21
d ...... 1]d)...... 01}d) ...... 0}]d)...... 0
Art. 173. Art. 179, Art. 185, Art. 19L
[ A XN RN c [ A XX XX s ...i.'_\ ‘ (AN NXYN a
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z"Anesthésie et hypoesthésie.

Art. 192:

a) La figure 1 indique les taux correspondant aux sections d'un
ou des deux nerfs collatéraux palmaires & différcnts niveaux :

— base des P1, ua-dessus de I'émmergence dcs branches dorsales;

— pli de flexion distaux;
— mi-hauteur des pulpes.

Les ancsthésies atteiznant sculement la face dorsale des doigts
sont généralement sans impostance fonctionnelle.
b) Larsqu'il persiste une scnsibilité au contact, non diserimi.

native (discrimination de deux pointes abolie au-dessous de
1 cm), les taux de la figure 2 seront diminués de moitié.

Remarque ¢ Une scction nerveuse est suivie normalement de 'a
formation d'un névrome et de troubles trophiques discrets; ccs
lésions n’entrainent pas de supplément d'invalidité, méme si on
peut provoquer, 4 l'endroit du névrome, de légéres paresthésies

irradiant distalement.

3
)
1

Figure 1

3" Cicatrices, névromes et moignons douloureux.,

4" Raideurs douloureuses.

Art. 193. Les douleurs cicatricelles disparaissent souvent par
l'usage méme de la partie douloureuse.

Les névromes trés superficiels avec douleur exquise irradiant
distalement répondent généralement bien au traitement chirur-
gical. :

Lorsque I'expert acquiert la conviction que les douleurs sont
incurables et dépassent la normale par leur intensité, leur étendue
ou leur durée, il octroie un supplément d'invalidité correspon-
dant & J'impotence fonctionnelle supplémentaire du doigt ou de Ia

main et, le cas échéant (causalgie) au retentissement sur 1'état
général de 'individu.

Art. 194. Lorsqu'il existe des raisons (laxité, signes inflamma.
toires. etc.) de croire & des douleurs inhabituelles, I'expert comp-
tera un supplément d'invalidité et, dans les eas extrémes
lorsqu'une arthrodése est indiquée, il pourra octroyer, pour la'
raideur douloureuse, le taux prévu pour une ankylose en position
de fonction.

Le sin_nple épaississement d'une articulation ou encore la pré.
fe:ﬁesd ostéophyles ne sont pas des signes de douleurs inhabi-
uelles,

Les raideurs. de Sudeck s’accompagnent presque toujours de
douleurs inhabituelles pendant la période évolutive de l'affection,
mais au stade chronique, c'est-d-dire aprés 18 ou 24 mois d'évolu.
2::; l‘l'.es douleurs redeviennent presque toujours d'une intensité
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8° Appuis douloureux dus & des cals vicleux.

fR

Art, 195, Supplément d'invalidité pour eal vicleux
rendant I'appui douloureux; seloa la localisation et la
géne fonctionnelle . . ¢ ¢« ¢« ccocccvsccscicscsccerece

6° Troubles vasculaires,

L'ischémie et la stase peuvent engendrer @

— des rétractions musculaires diminuant la mobilité
du poignet et des doigts (cfr les articles relatifs aux
troubles des mobilités);

~— des troubles trophiques (cfr art, 197).

13 5

- Art. 198 :
o) Diminution d'endurance de la main par Ischémle
musculaire . . .
b) Syndrome de Raynaud, selon la fréquence des
crises, l'intensité et I'étendue des symplémeS . . . oeee

¢) (Edéme chronique de la main, forme légére . . 2% 8
d) (Bdéme chronique de la main, forme grave . . . 610

. I;J.B. ¢ L'ced®me chronique est souvent produit par automuti-
ation.

34220
1% 8

oooooo @eccesenessreresensenssesacsese

7¢ Troubles troph}ques.

Art. 197. Lorsqu'une lésion nerveuse s'accompagne de troubles
trophiques d'une intensité inhabituelle, il convient d'octroyer
un supplément d'invalidité.

A la limite, lorsque l'expert estime qu'une amputation est
jng!l.liﬂ::. il calcule l'invalidité comme sl cette amputation étaft
réalis .

Pertes fonctionnelles touchant plusieurs doigts

Généralités

1° En principe, 1'expert procdde exactement comms four les
pertes anatomiques, lesquelles sont, en fait, des pertes fonction-
nelles d'une espice particulidre : 1 établit Pinvalidité

chaque doigt considéré isolément, d’aprds les articles 162 A 191.
Puis la table A, ou le cas échéant, Ia table A et la table B per-

mettent d’obtenir le taux d’invalidité pour la main,

2* Le méme procédé est d'application dans Ies pertes associées,
anatomiques et fonctionnelles,

8* Certaines séquelles minimes, qul ne causent pas d'Invalidité
lorsqu'elles existent isolément, comptent pour 0,5 % lorsqu'elles
sont associées A des lésions plus graves dans la méme main ou
simplement lorsqu'elles sont associées entre elles dans la méme
main; e:: séquelles ont ¢té indiquées dans les articles 168 & 102
parun 0 " -

4° I arrive que des pertes anatomiques ou fonctionnelles d'un

ou de plusieurs doigts aient un retentissement sur Ia position
de fonction d'un autre doigt ou de plusieurs autres doigts. Par
exemple, en cas d'amputation des doigts II et HI et, & fortior,
en cas d'amputation des doigts II, III et IV, la position de fone
tion du pouce sera plus fléchie que normalement. Le taux le plus
bas correspondra toujours 3 la position optimale.

§° En appliquant strictement aux pertes fonctionnelles et aux
pertes mixtes les régles décrites pour les pertes anatomiques,
I’expert surévalue souvent légérement l'invalidité, Cette suréva:
luation est négligeable dans les séquelles légéres et moyennes,
qui sont les plus fréquentes, mais elle prend de l'importance
lorsque le mors des doigts longs & subi des pertes graves, soit
fonctionnelles, soit mixtes, I'invalidité « DL » lue dans la table A
dépassant 38 %. Cette surévaluation s'explique aisément. Les
raideurs serrées d'un doigt long ou les ankyloses dévaluent non
seulement le doigt lul-méme, mais aussi les autres doigts longs
qul sont génés dans leur action : c’est la raison pour laquelle
I'ankylose triple d'un doigt long requiert normalement l'amputa-
tion et c’est pourquol ceile ankylose triple doit é&tre évaluée
aulant que la perte anatomique. Majs lorsque tous les doigts
longs sont ankylosés dans des positions harmonieuses, il n'y a pas
de géne mutuelle et ccs doigts ont, soit une valeur de contre-
appui pour le pouce 8'ils sont en flexion modérée, soit unc
valeur de erochet 8'ils sont en flexion plus forte.

On peut donc écrire :
o
"
Ankylose ou quaslankylose des quatre doigls longs
(Gn Al‘ Azl As) PO QP L 00000300 00R0TR Q0RO IROION 38 h “

%

De méme lorsque trols dolgts longs ont été ampu- -
tés, la geéne interdigitale n'existe évidemment pas et le
doigt conservé garde généralement une valeur de

contreappui ou de crochet, méme s'l est compldte
ment ankylosé.

On peut done écrire ¢

Perte anatomique de trols dolgts longs, ankylose ou
quasi-ankylose du doigt long conservé (en Al, A2, A3) 4214 48

Art, 198. Les séquelles (pertes fonctionnelles ou pertes fonction.
nelles associées & des pertes anatomiques) attelgnent plusieurs
doigts longs, le pouce étant intact.

L’expert établit l'invalidité pour chacun des doigts longs con-
sidéré isolément, d’aprés les articles 77 ot 168 A 197.

Puis 11 consulte la table A pour obtenir I'invalidité correspon-
dant & I'atteinte du mors des doigts longs.

Art. 189. Les séquelles (pertes fonctionnelles ou pertes fone
tionnelles associées 2 des pertes anatomiques) atteignent plu-
sleurs doigts, dont le pouce.

L'’expert établit l'invalidité pour chacun des doigts considéré
isolément, d’aprés les articles 77, 162 A 167 et 168 A 197. Puis,
il consulte la table A pour obtenir linvalidité ¢ DL » correspon-
dant au mors des doigts longs, ¢t enfin la table B, qui permet
d'obtenir l'invalidité correspondant A l'atteinte des deux mors.

Ezxemple :
- Pertes anatomiques et fonctionnelles ¢
Doigt I (pouce) : P2,
Dolgts longs II : néant.
Im : Azu-;- A3 = ankyloss en position de fone-
on.

IV : section des
1a base de

V :P3 4+ A2 = raldeur avee demi-mobilité
conservée dans un secteur étendu,

= Calcul de Vinvalidité (fig. 2) ¢

a) l'invalidité « Pouce » est de 8 % (art. 77).

b) l'invalidité « unldigitale » est de s

0 % pour le dolgt IL

6 % pour le dolgt 11X (art, 178a).

2 % pour le doigt IV (art. 192a).

3 % pour le doigt V (art. 77 - art. 189¢).

I I Il ¥ ¥

girn collatéraux palmaires &

9 0 6 2 3
D.L., «ccea. Tabled
15,5 %
3l
DOigtS —mmu. Table B
24 %
Figure 2

Art. 200, Perte de un ou plusieurs métacarpiens associée 2 des
séquelles fonctionnelles des doigts restants.

L’expert se guldera sur 1'article 80 et sur 1a table C quj donne
les suppléments d'invalidité pour l'atteinte du mors « palette »
aprés qu'ait €té calculée l'invalidité pour les doigts selon Ics
articles 198 et 189,
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Table A

Calcul de Pinvalidité pour atteinte de plu:icurs doigls longs (D.L.)

Doigts
0... L. 2. 3. 4., 5.0 6. 7o 8... 9. 10... i

Il v v

\ 1.0 20 3.0 4.0 5.0 6.0 7.0 8.0 9.0 10.0 (1} 0 0
(l)g 2.0 3.0 4.5 5.5 6.5 7.5 9.0 10.0 11.0 12.0 0 0 1
20 3.0 45 55 7.0 8.0 9.5 10.5 12.0 13.0 14.0 0 0 2
3.0 45 5.5 7.0 85 9.5 110 12.5 13.5 15.0 16.5 0 0 3
4.0 5.5 7.0 8.5 10.0 11.5 12.6 140 135 170 18.9 0 0 4
5.0 6.5 8.0 9.5 11.5 13.0 14.5 160 17.5 19.0 20.0 0 0 5
6.0 1.5 9.5 110 12,5 145 16.0 17.5 19.0 20.5 220 0 0 6
70 9.0 10.5 125 14.0 16.0 11.5 19.0 2.0 22.5 24.0 0 o 7
1.0 2.0 3.5 4.5 55 6.5 8.0 9.0 10.0 110 12,5 (1} 1 0
2.0 35 4.5 6.0 7.0 8.5 9.5 i1.0 12.0 13.5 14.5 (1] 1 1
35 5.0 60 75 9.0 10.0 11.5 13.0 14.0 15.5 17.0 0 1 2
4.5 6.0 7.5 9.0 10.5 12,0 13.5 15.0 16.5 17.5 19.0 0 1 3
6.0 1.5 9.0 10.5 120 13.5 15.0 17.0 185 19.5 21.0 0 1 4
70 8.5 10.5 12.0 140 15.5 17.0 18.5 20.0 22.0 23.8 ] 1 .3
8.0 10.0 12.0 13.5 18.5 17.0 18.0 20.5 22.0 23.3 25.5 0 1 6
9.5 11.0 i3.0 15.0 17.0 18.8 20.5 225 24.0 25.5 213 0 1 7
20 35 4.5 6.0 7.0 8.5 9.5 11.0 12.0 13.5 1485 0 2 0
35 5.0 6.0 7.8 9.0 10.3 115 13.0 14.5 18.5 17.0 0 2 1
3.0 6.5 8.0 9.8 11.0 125 135 15.0 16.5 18.0 19.5 0 2 2
6.0 8.0 9.5 11.0 125 14.0 15.5 17.3 18.0 20.5 22.0 1] 2 3
15 8.0 11.0 12.5 145 16.0 17.5 19.5 21.0 22.3 24.0 0 2 4
9.0 10.5 128 148 16.0 18.0 19.9 218 23.0 24.5 26.0 1] 2 8
10.0 120 14.0 18.0 18.0 19.5 21.% 23.5 25.0 263 28.5 0 2 6
115 138 15.5 17.8 19.5 21.8 23.5 5.0 27.0 285 30.5 0 2 7
3.0 4.5 6.0 7.0 8.5 10.0 115 12.5 14.0 15.5 17.0 0 3 0
4.5 6.0 7.5 8.0 10.5 12.0 13.5 15.0 16.5 18.0 19.5 0 3 1
8.0 8.0 9.5 11.0 12.5 14.5 16.0 17.5 19.0 20.3 . 22.0 (1] 3 2
7.8 9.5 11.0 13.0 14.5 16.5 180 18.5 210 23.0 243 0 3 ]
2.0 11.0 13.0 15.0 16.5 18.5 20.0 22.0 238 25.0 263 0 3 4
10.5 125 145 185 18.5 20.5 22.0 24.0 23.5 275 20.0 0 3 8
12,0 14.5 16.6 18.5 20.5 225 24, 260 215 29.5 31.0 0 3 e
13.5 16.0 18.0 20.0 22.0 24.0 26.0 28.0 295 31.8 33.0 (1] 3 7
4.0 55 7.0 8.5 10.0 11.5 13.0 145 16.0 178 19.0 0 4 0
6.0 7.5 9.0 10.5 125 14.0 155 17.0 18.5 20.0 218 0 4 1
75 9.5 11.0 13.0 14.5 16.0 18.0 19.5 21.0 225 248 0 4 2
9.0 11.0 13.0 15.0 16.5 18.5 20.0 22.0 23.5 25.0 27.0 0 4 3
11.0 13.0 15.0 17.0 18.5 20.5 225 24.0 26.0 218 29.0 0 4 4
125 145 17.0 19.0 21.0 225 245 28.5 28.0 30.0 31.5 0 4 5
14.0 16.5 18.5 20.5 225 245 26.5 28.5 30.5 32.0 3358 0 4 ]
16.0 18.0 20.5 22,5 24.5 26.5 28.9 30.5 325 34.0 35.8 0 4 7
5.0 6.5 85 10.0 1.5 13.0 15.0 16.5 18.0 19.5 21.0 0 5 0
7.0 85 10.5 125 14.0 15.5 17.5 19.0 20.5 22.5 24.0 0 5 1
9.0 11.0 12,5 14.5 16.5 18.0 20.0 21.5 235 25.0 26.5 0 ) 2
105 128 14.5 16.5 18.5 20.9 225 24.0 280 275 29.0 0 5 3
125 148 17.0 19.0 21.0 23.0 245 26.5 28.5 30.0 315 0 5 4
145 16.5 19.0 210 23.0 25.0 270 28.5 30.5 320 34.0 0 b6 5
16.0 18.5 20.5 23.0 25.0 27.0 29.0 31.0 32.5 34.5 36.0 0 5 ]
18.0 20.5 225 25.0 27.0 29.0 31.0 33.0 345 365 38.0 0 5 7
6.0 8.0 95 11.5 13.0 15.0 16.5 18.0 20.0 215 23.0 0 6 0
8.0 10.0 12.0 14.0 15.5 17.5 19.0 21.0 22.5 24.5 26.0 0 6 1
10.0 12.0 14.0 16.0 18.0 20.0 220 23.5 255 27.0 29.0 0 8 2
12.0 145 16.5 18.5 20.5 22.5 24.5 26.0 28.0 29.3 3.5 0 G 3
14.0 i6.5 18.5 21.0 23.0 25.0 27,0 28.5 30.5 32.0 34.0 0 6 4
16.0 18.5 21.0 23.0 25.0 27.0 29.0 31.0 33.0 34.5 36.0 0 6 5
18.0 20.5 23.0 25.0 27.0 29.5 315 33.0 35.0 36.5 38.0 0 8 6
20.0 22.5 25.0 27.0 205 315 335 35.0 37.0 385 400 o 6 7




— 47 —

Doigts
0... 1.. 2., 3. 4. 5. 6.0 7 8. 9. 10... i
o v v
1.0 2.0 3.0 45 5.5 6.5 7.5 85 10.0 11.0 12.0 1 o o
2.0 3.5 4.5 6.0 7.0 8.0 8.5 105 12.0 130 14.0 1 0 1
35 45 6.0 75 85 10.0 11.0 125 14.0 15.0 168 1 o 2
45 6.0 7.5 8.5 10.0 115 18.0 14.5 15.5 17.0 183 1 o 3
55 7.0 8.5 10.0 115 13.0 145 16.0 175 180 208 1 o ¢
65 85 100 L5 120 15.0 16.5 18.0 19.5 210 225 1 o 5
8.0 9.5 11.8 13.0 15.0 16.5 18.0 195 215 23.0 24.5 1 o 8
2.0 110 12,5 14.5 16.5 180 200 1.5 230 250 265 1 o 7
20 3.5 45 6.0 7.0 85 9.5 105 12.0 13.0 145 1 1 o
35 5.0 6.0 7.5 9.0 10.0 115 13.0 14.0 155 16.5 1 1 1
5.0 6.5 75 9.0 105 12.0 135 15.0 16.0 17.5 19.0 1 1 2
6.0 7.5 9.0 11.0 12.5 14.0 155 17.0 185 200 21.0 1 1 8
7.5 9.0 105 12.5 14.0 15.5 17.0 14.0 20.5 220 235 1 '
85 105 12.0 14.0 155 17.5 19.0 20.5 225 240 255 1 1 s
100 120 135 15.5 17.5 190 210 225 240 260 275 1 1 6
115 13.0 15.0 17.0 190 210 225 24.5 260 275 205 1 1 7
35 43 6.0 7.5 9.0 10.0 115 13.0 14.0 15.5 16.5 1 2 0
5.0 6.5 8.0 9.0 10.5 12.0 135 15.0 165 18.0 19.0 1 2 1
65 8.0 9.5 110 125 14.0 15.5 17.0 185 200 215 1 2 2
8.0 9.5 11.0 13.0 14.5 16.0 17.5 195 210 225 24.0 1 2 3
90 110 130 14.5 185 18.0 195 215 230 245 26.0 1 2 4
105 12.5 14.5 16.5 18.0 20.0 21.5 235 250 265 280 1 2 5
120 14.0 160 18.0 20.0 215 235 25.0 270 285 300 1 2 @
135 155 175 19.5 21.5 23.5 25.5 27.0 200 305 32.0 1 2 7
45 6.0 7.5 9.0 10.5 12.0 135 15.0 16.0 175 19.0 1 3 o
6.0 8.0 9.5 11.0 125 14.0 155 17.0 185 20.0 21.5 1 3 1
8.0 9.5 11.0 13.0 14.3 16.0 16.0 18.5 21.0 225 240 1 3 2
95 115 13.0 15.0 16.5 185 20.0 215 230 25.9 26.5 1 3 3
110 130 15.0 16.5 183 205 22.0 24.0 255 270 28.5 1 3 4
125 1458 16.5 18.5 205 225 240 26.0 275 20.0 31.0 1 3 5
140 163 18.5 20.5 225 240 260 28.0 205 310 33.0 1 3 6
160 180 200 22.0 24.0 26.0 28.0 295 a5 33.0 34.5 1 8 7
5.5 7.5 9.0 105 12.0 13.5 15.0 170 12.5 200 215 1 4 0
7.5 9.0 11.0 12.5 14.5 16.0 175 150 21.0 22.5 24.0 1 4 1
9.5 11.0 13.0 14.5 165 18.0 20.0 215 23.0 25.0 26.5 1 4 2
110 13.0 15.0 11.0 18.5 205 22.0 24.0 255 270 29.0 1 4 3
13.0 15.0 17.0 19.0 20.5 225 245 26.0 28.0 205 310 1 4 4
145 16.5 18.5 20.5 225 24.5 26.5 28.0 300 315 330 1 4 5
165 18.5 20.5 228 245 26.5 28.5 30.0 32.0 335 350 1 ¢ &8
180 200 22.5 215 26.5 28.5 305 32.0 34.0 35.5 37.0 1 a 7
65 85 10.5 12.0 13.5 15.5 17.0 18.5 20.5 22.0 23.5 1 5 0
9.0 10.5 125 115 16.0 18.0 19.5 21.0 230 23.5 26.0 1 5 1
10.5 125 145 165 18.5 20.0 220 23.5 25.5 70 285 1 5 2
125 145 16.5 18.5 20.5 225 245 26.0 280 295 31.0 1 5 8
14.5 16.5 19.0 210 23.0 24.5 26.3 28.5 30.0 315 335 1 5 4
16.5 185 210 23.0 25.0 270 285 365 320 34.0 355 1 8 5
185 205 22.5 25.0 27.0 290 30.5 325 340 360 375 1 5 6
200 225 245 27.0 20.0 31.0 323 315 35.0 37.5 39.0 1 5 1
8.0 10.0 11.5 13.5 15.5 170 19.0 20.3 22.5 240 25.5 1 6 0
10.0 12.0 14.0 16.0 18.0 19.5 215 23.0 25.0 28.5 28.0 1 6 1
12.0 145 16.5 18.5 20.0 220 24.0 26.0 7.5 29.0 31.0 1 6 2
145 16.5 18.5 205 225 24.5 265 28.0 30.0 315 33.0 1 6 3
16.5 185 205 230 250 270 285 305 320 340 35.5 1 6 4
185 20.5 23.0 250 27.0 290 31.0 325 34.5 36.0 375 1 6 5
205 228 250 270 200 810 830 345 365 880 39.5 1 8 ?’
20 245 27.0 290 31.0 330 350 36.5 38.0 39.5 41.0 1 8



— 48 —

Doigts
0. 1. 2... kI 4. 5. 6... 7w 8... 9. 10... 1
m v v
20 3.0 45 55 7.0 8.0 2.0 105 11.5 12,5 14.0 2 0 0
35 45 8.0 7.0 8.5 10.0 110 125 135 15.0 16.0 2 o 1
45 6.0 7.5 9.0 10.0 115 13.0 145 15.5 17.0 18.5 2 0 2
6.0 7.5 9.0 10.5 12.0 13.5 15.0 16.5 17.5 19.0 205 2 0 8
70 8.5 10.5 12.0 13.5 15.0 185 18.0 19.5 21.0 225 2 0 4
85 10.0 12.0 13.5 15.0 17.0 18.5 20.0 21.5 23.0 24.5 2 0 5
9.5 115 13.0 15.0 17.0 18.5 20.0 22.0 23.5 25.0 265 2 0 6
110 125 145 16.5 18.5 20.0 22.0 23.5 25.5 7.0 . 28.5 2 0 7
35 4.5 6.0 7.5 8.5 10.0 110 125 14.0 15.0 16.5 2 1 0
45 6.0 7.5 9.0 10.5 120 135 145 16.0 17.5 18.5 2 1 1
6.0 7.5 9.9 11.0 12.5 140 15.5 16.5 180 19.5 21.0 2 1 2
75 9.0 110 12.5 14.0 15.5 17.0 19.0 20.5 22.0 23.0 2 1 3
9.0 11.0 12.5 14.0 16.0 17.5 19.0 21.0 22.5 24.0 25.5 2 1 4
10.5 12.0 140 16.0 17.5 19.5 21.0 225 24.5 26.0 275 2 1 5
12,0 135 15.5 17.5 19.5 210 23.0 24.5 26.0 28.0 29.5 2 1 6
13.0 15.0 17.0 19.0 21.0 23.0 24.5 26.5 28.0 30.0 31.5 2 1 7
45 6.0 7.5 9.0 16.5 12.0 135 145 16.0 178 19.0 2 2 0
6.0 8.0 9.5 11.0 126 14.0 135 17.0 18.5 200 21.0 2 2 1
8.0 9.5 110 13.0 145 16.0 175 19.0 20.5 22.0 235 2 2 2
9.5 11.0 13.0 14.5 16.5 18.0 195 21.0 23.0 24.5 26.0 2 2 3
11.0 13.0 145 165 18.0 20.0 215 23.5 25.0 26.5 28.0 3 2 4
125 145 16.5 18.0 200 220 235 25.0 27.0 28.5 30.0 ‘2 2 )
140 160 18.0 20.0 22.0 23.5 25.5 27.0 29.0 30.5 320 2 2 6
15.5 175 195 21.5 235 25.5 27.5 29.0 30.5 325 340 2 2 7
6.0 78 9.0 10.5 120 14.0 155 17.0 18.5 20.0 210 2 3 0
75 9.5 11.0 12.5 14.5 16.0 175 19.0 2.5 22.0 23.5 2 3 1
9.5 11.0 120 145 165 18.0 10.5 21.5 23.0 245 26.0 2 3 2
110 13.0 15.¢ 16.5 18.5 200 220 23.5 25.0 27.0 28.5 2 3 3
13.0 15.0 16.5 18.5 20.5 22,0 24.0 25.5 27.5 29.0 30.5 2 3 4
145 168 18.5 20.5 225 24.0 26.0 21.5 20.5 31.0 325 2 3 5
16.0 18.5 20.5 225 24.0 26.0 28.0 29.5 315 33.0 345 2 3 (]
18.0 20.0 22,0 240 260 28.0 29.5 315 33.0 34.5 36.0 2 3 7
7.0 9.0 105 125 140 15.5 175 1.0 20.5 22, o 23.5 2 4 0
9.0 11.0 12,5 14.5 16.0 18.0 19.5 215 23.0 245> 260 2 4 1
110 13.0 13.0 16.5 185 20.0 220 235 25.0 27.0 28.5 2 4 2
13.0 15.0 17.0 18.5 20.5 22.5 240 26.0 215 20.0 30.5 2 4 3
145 17.0 18.5 20.5 225 4.5 26.0 28.0 29.5 a1o 33.0 2 4 4
168 188 20.5 225 245 26.8 28.0 30.0 315 33.0 35.0 2 4 L
18.3 20.5 225 245 26.5 28.5 30.0 32.0 33.5 35.0 36.5 2 4 (]
20.0 22.5 24.5 26.5 28.5 30.0 32,0 34.0 355 37.0 38.5 2 4 7
85 10.5 12.0 14.0 15.5 17.8 19.0 21.0 225 240 26.0 2 5 0
10.5 12.5 14.5 16.0 1.0 20.0 21.5 23.5 25.0 26.5 285 2 ] 1
125 145 16.5 18.5 20.5 22.0 24.0 25.5 21.5 29.0 30.5 2 5 2
145 16.5 18.5 20.5 2.5 24.5 26.0 28.0 29.5 315 33.0 2 5 3
165 185 20.5 22.5 24.5 26.5 28.5 30.0 320 33.5 35.0 2 8 4
18.5 20.5 22,5 25.0 26.5 28.5 30.5 320 34.0 35.5 37.0 2 5 5
20.5 22.5 24.5 26.5 28.5 30.5 32.5 34.0 355 37.0 38.5 2 5 6
22.0 245 26.5 28.5 30.5 325 34.0 36.0 375 39.0 40.5 2 5 7
95 11.5 13.5 15.5 175 19.5 21.0 23.0 24.5 26.5 280 2 € 0
12.0 140 16.0 18.0 20.0 22.0 235 25.5 27.0 20.0 30.5 2 8 1
14.0 160 18.5 20.5 22.0 24.0 26.0 28.0 29.5 31.0 325 2 6 2
16.5 18.5 20.5 22.5 24.5 26.5 28.5 30.0 31.5 33.5 356.0 2 6 3
18.5 20.5 22.5 245 26.5 28.5 30.5 32.0 34.0 35.5 37.0 2 ¢ 4
20.5 228 24.5 27.0 29.0 30.5 32.5 34.0 36.0 3.5 39.0 2 6 5
22.5 248 27.0 20.0 310 323 34.5 36.0 37.% 39.0 40.5 2 [ ] ]
45 26.3 283 31.0 25 34.5 36.0 38.0 39.5 40.5 42,0 2 ¢ 7




—_— 49 —

Doigts
0... l... 2. 3. 4. 5. 6... 7. 8. 9. 10... n

11 18 v

3.0 45 85 7.0 80 0.5 10.5 120 130 145 15.5 3 (] 0
45 6.0 7.0 8.5 100 1ns 12.5 140 15.8 16.5 18.0 3 0 1
60 1.5 8.0 10.5 120 13.0 14.5 16.0 175 19.0 20.5 3 ] 2
7.0 9.0 105 120 18.5 15.0 165 180 19.5 210 225 3 0 ]
8.5 10.5 12.0 135 185 17.0 185 20.0 215 230 25 3 0 4
100 115 135 18.5 170 18.5 20.5 220 235 285 270 3 0 [ 1
115 13.0 15.0 17.0 18.5 205 220 40 255 21.0 29.0 3 0 6
125 145 168 18.5 20.5 220 24.0 26.0 215 20.0 805 3 (1] 7
45 6.0 7.5 8.5 10.0 115 13.0 145 15.5 17.0 18.5 8 1 (1]
8.0 15 2.0 105 120 135 15.0 16.5 18.0 195 20.5 3 1 1
15 9.0 110 12.5 140 18.5 17.0 18.5 20.0 215 230 3 1 2
9.0 11.0 128 14.0 16.0 175 19.0 20.5 220 235 25.0 3 1 3
10.5 125 14.0 16.0 17.5 19.5 21.0 225 24.5 260 215 3 1 4
120 140 16.0 115 19.5 21.0 23.0 24.5 26.5 28.0 28.5 8 1 5
13.5 18.5 17.5 19.5 21.5 230 25.0 26.5 28.0 30.0 315 3 1 6
150 17.0 19.0 21.0 23.0 25.0 26.5 2b.5 30.0 315 335 3 1 7
6.0 7.5 9.0 10.5 120 135 15.0 16.5 18.0 195 21.0 3 2 0
15 9.5 11.0 125 140 16.5 17.5 19.0 20.5 220 238 3 2 1
95 ‘11.0 13.0 145 16.0 18.0 18.5 210 22.5 24.0 255 3 2 2
110 130 145 16.5 18.0 20.0 21.5 23.0 24.5 26.0 280 S 2 3
1295 148 165 18.0 20.0 220 235 25.0 270 285 30.0 3 2 4
145 16.0 18.0 20.0 220 235 25.5 7.0 28.0 303 320 3 2 ]
160 180 200 220 235 23.5 215 29.0 305 320 340 3 2 6
175 195 . 216 23.5 255 25 29.0 310 325 M0 358 3 2 7
1.5 9.0 10.5 125 140 15.5 17.0 19.0 203 220 235 3 3 0
9.0 110 128 145 160 18.0 18.5 210 225 240 25.5 3 S 1
11.0 13.0 145 165 18.0 20.0 215 23.5 25.0 26.5 28.0 3 3 2
13.0 15.0 16.3 18.5 20.5 220 23.3 25.5 27.0 28.9 30.0 3 3 3
145 168 185 20.5 225 .24.0 26.0 21.5 29.0 30.5 320 3 3 4
163 18.% 20.5 225 24.0 28.0 21.5 29.5 31.0 325 A0 3 3 8
18.0 20.0 220 24.0 28.0 28.0 29.5 315 33.0 345 360 3 3 6
200 220 24.0 28.0 28.0 29.5 31.5 33.0 34.5 36.5 315 3 b 1 7
9.0 10.5 125 14.0 16.0 17.5 195 2190 22.5 240 255 3 4 0
110 125 145 16.5 18.0 20.0 215 235 25.0 26.5 28.0 3 4 1
13.0 149 18.5 18.5 20.5 22.0 240 25.5 270 28.0 30.5 3 4 2
145 18.5 18.5 20.5 225 24.0 26.0 2715 295 3i0 325 3 4 3
16.5 18.5 20.5 22. 245 26.0 28.0 29.5 315 35.0 34.5 3 4 B
18.5 20.5 22.5 245 26.5 28.0 30.0 315 33.5 35.0 36.5 3 4 S
20.5 22.5 24.5 26.5 28.5 30.0 320 33.5 35.0 36.5 38.0 3 4 6
220 240 26.5 28.0 300 320 33.5 35.5 370 38.5 39.5 3 4 7
10.0 120 14.0 16.0 18.0 19.5 215 23.0 25.0 26.5 28.0 3 5 0
125 145 16.5 18.0 200 220 23.5 25.5 27.0 28.5 30.5 3 S 1
145 16.5 18.5 20.5 225 24.0 26.0 21.5 29.5 310 32.5 3 5 2
16.5 18.5 20.5 22.5 24.5 26.5 28.0 30.0 315 33.0 345 3 5 3
185 205 225 245 26.5 28.5 30.0 320 33.5 35.0 36.5 3 S5 4
20.5 225 24.5 26.5 28.5 30.5 32.0 33.5 35.5 37.0 38.0 3 5 5
225 245 268.5 285 30.5 32.0 34.0 35.5 37.0 38.5 40.0 3 5 [}
245 26.5 28.5 30.5 32.5 34.0 35.5 375 38.5 40.0 415 3 ) 1
115 13.5 15.5 17.5 19.5 21.5 23.5 25.0 27.0 28.5 30.0 3 6 0
140 16.0 18.0 20.0 22.0 24.0 25.5 27.5 29.0 31.0 32.5 3 [ 1
16.0 18.0 20.5 22,5 24.0 26.0 28.0 2.5 315 33.0 345 3 6 2
185 20.9 22,Y 24.5 28.5 28.5 30.0 32.0 33.5 35.0 36.5 3 6 3
20.5 225 24.5 28.5 28.5 30.5 32.0 34.0 35.5 370 38.5 3 6 4
228 24.5 28.9 28.5 30.5 325 340 35.5 370 385 40.0 3 6 b
2.5 26.5 28.5 30.5 32.5 34.0 36.0 37.5 39.0 40.0 415 3 6 6
26.3 285 30.5 325 345 36.0 37.5 39.0 40.5 415 43.0 3 6 7



7 8 9 10 n Do
o.. L. 2. 3. 4. 5. 6. E v
40 55 7.0 8.0 85 110 120 135 150 160 175 4 o0 o
55 7.0 85 100 115 130 146 155 170 188 200 4 o 1
7.0 85 100 120 136 150 165 180 195 210 225 4 o 2
85 100 120 135 150 170 185 200 215 230 245 4 o 3
100 120 135 1565 170 190 205 220 235 250 265 4 0 4
15" 1885 150 170 190 205 225 240 255 275 290 4 o0 5
130 150 170 180 205 225 240 280 275 205 310 4 o0 6
145 165 185 205 225 245 260 280 295 310 330 4 0 7
55 7.0 85 100 115 130 145 160 175 190 200 4 1 0
7.5 90 105 120 185 150 165 180 195 210 225 4 1 1
80 105 125 140 155 170 190 205 220 235 250 4 1 2
105 125 140 160 175 190 210 225 240 255 270 ¢ 1 3
120 140 160 175 195 210 230 245 260 280 295 4 1 4
140 155 175 185 215 230 250 265 280 800 315 4 1 s
156 175 195 215 230 250 265 285 300 S15 330 4 1
1720 190 210 230 250 270 285 305 320 335 350 4 1 9
70 90 105 120 188 155 170 185 200 215 230 4 2 o
80 105 125 140 160 175 190 205 220 235 250 4 2 1
110 1285 145 160 180 195 210 230 245 260 273 4 2 2
125 145 165 180 200 215 235 250 25 280 295 4 2 3
45 160 180 200 220 235 255 270 285 300  SL5 4 2 4
160 180 200 220 235 255 2720 200 303 320 338 4 2 5
176 200 215 235 255 275 200 310 325 340 855 4 2 @
195 215 285 255 275 200 310 325 340 55  87.0 4 2 9
20 105 125 140 160 175 190 208 225 240 255 4 3 o0
105 125 145 160 180 195 215 230 2458 260 218 4 3 1
125 146 165 180 200 220 235 250 270 285  30.0 4 3 2
45 165 185 200 220 240 255 270 200 305 320 4 3 3
165 185 205 220 240 20 275 295 S10 325 340 4 3 4
180 200 220 200 260 280 205 310 330 345 360 4 3 5
200 220 240 260 280 205 315 330 345 360 875 4 3 @
220 240 260 280 205 315 330 345 365 375 390 a4 3 9
105 120 140 160 180 195 215 230 245 265 280 4 4 9
125 145 165 -180 200 220 235 250 270 285 300 4 4 1
45 165 185 205 220 240 255 275 200 305 320 4 4 2
165 185 205 225 240 260 280 295 310 325 340 4 4 3
185 205 225 245 260 280 295 315 330 345 360 4 4 3
205 225 245 265 280 300 315 335 350 365 375 4 4 5
220 245 265 280 300 320 335 350 365 380  S95 4 4 g
240 260 280 300 320 335 350 365 380 395 410 4 4 7
120 140 160 180 195 215 235 250 270 285 300 4 5 0
40 160 180 200 220 240 255 275 200 305 325 4 5 1
160 185 205 225 240 260 280 205 310 330 345 4 5 2
185 205 225 245 265 280 800 315 330 345 360 4 5 3
205 225 245 265 285 300 320 335 350 365 380 4 5 4
25 245 25 285 300 320 335 355 370 380 395 4 5 5
245 265 285 305 320 340 355 370 385 395 410 4 5 @
265 285 300 320 340 355 370 385 400 410 420 4 5 7
135 185 175 195 215 235 255 270 200 305 325 4 6 o
155 180 200 220 240 260 275 205 310 330 845 4 6 1
180 200 220 240 260 280 300 315 330 350 365 4 6 2
200 225 245 285 285 300 320 335 350 365 380 4 6 3
25 245 265 285 305 320 340 355 370 385 305 4 6 4
245 285 28.5 305 320 34.0 855 370 38.5 400 41.0 4 (] 5
65 285 305 325 340 355 370 385 400 415 425 4 6 @
85 305 3285 340 360 375 390 400 415 425 435 ¢ 6 7



— 51 —

Doigts
0.. 1. 2. 3. 4.. 5... 6... Teee 8... 9. 10... n

m v v

5.0 8.3 8.0 9.5 110 125 13.5 15.0 165 18.0 19.0 8 o 0
65 8.0 10.0 11.5 13.0 14.5 16.0 17.5 19.0 20.8 215 8 o 1
85 10.0 11.5 13.5 16.0 16.5 18.0 19.5 210 225 24.0 6 0 2
100 115 13.6 15.0 170 18.5 20.0 22.0 235 25.0 26.5 $ 0 8
115 136 150 170 19.0 20.5 220 24.0 25.5 21.0 28.5 ] 0 4
13.0 15.0 17.0 19,0 20.5 22.5 24.0 26.0 2715 28.0 31.0 ] 0 [
145 163 185 20.5 228 245 26.0 28.0 29.5 31.0 330 6 o 6
16.0 18.8 20.5 2295 24.5 26.0 28.0 300 315 33.0 345 5 0 7
(:X] 8.3 10.0 115 13.0 14.5 16.0 11.5 18.0 20.5 20 5 b [}
8.5 100 12,0 13.5 13.0 170 185 20.0 215 23.0 24.5 5 1 1
105 120 140 15.5 170 19.0 20.5 22.0 235 255 210 5 1 2
120 14.0 155 17.5 19.5 21.0 22,5 4.5 26.0 21.5 29.0 [ 1 3
140 15.5 17.5 19.5 21.0 23.0 24.5 26.5 28.0 28.5 31.0 5 1 4
155 17.5 19.5 21.5 23.0 25.0 28.5 28.5 30.0 318 33.0 8 1 3
170 19.0 21.0 23.0 25.0 270 28.5 30.5 320 333 35.0 [ 1 8
19.0 21.0 23.0 25.0 27.0 28.5 30.5 32.0 335 35.0 $6.5 ‘8 1 ]
8.5 100 12.0 13.5 18.5 17.0 18.5 20.0 220 23.5 25.0 ] 2 0
103 120 140 158 17.8 19.0 210 225 24.0 25.5 21.0 I3 ] 1
125 140 16.0 18.0 19.9 218 23.0 4.5 26.0 28.0 298 [ 2 2
140 160 - 180 - 200 2185 235 28.0 26.5 285 30.0 315 8 2 ]
160 18.0 20.0 218 235 258 270 285 305 320 33.5 (] ] 4
18.0 20.0 218 23.5 258 27.0 20.0 30.5 320 340 35.0 8 2 8
198 218 235 258 27.5 29.0 31.0 325 34.0 85.5 870 8 2 8
218 235 '25.5 7.0 20.0 310 325 4.0 36.0 31.0 385 5 2 1
100 120 140 155 17.5 190 210 223 24.0 260 21.5 8 8 0
120 140 16.0 18.0 19.5 215 23.0 25.0 28.5 28.0 20.5 8 S 1
14.0 160 180 20.0 220 235 25.5 27.0 28.5 30.0 815 ] 8 2
180 18.0 20.0 220 240 23.5 21.5 29.0 30.5 32.0 335 s 3 3
18,0 20.0 220 24.0 26.0 215 29.5 31.0 323 34.0 35.5 8 3 4
200 220 240 260 78 29.5 31.0 33.0 345 36.0 37.0 ] 3 8
220 24.0 280 276 2085 315 330 845 36.0 315 39.0 8 3 6
235 255 278 20.9 318 33.0 345 36.0 315 390 40.5 8 8 7
120 140 160 173 19.5 215 230 25.0 26.5 28.5 30.0 8 4 0
14.0 16.0 180 200 220 235 25.5 27.0 29.0 30.5 320 ] 4 1
16.0 18.0 20.0 220 240 255 2715 29.0 31.0 825 34.0 [ 4 2
18.0 20.0 2.0 240 28.0 28.0 295 s1.0 33.0 345 368.0 ] 4 3
20.0 220 240 28.0 280 29.5 31.5 33.0 345 36.0 375 6 4 4
220 24.0 28.0 28.0 30.0 315 33.0 350 36.5 315 39.0 S 4 ]
24.0 26.0 28.0 30.0 316 33.5 35.0 36.5 38.0 39.0 40.5 5 4 6
26.0 28.0 30.0 S1.8 33.5 35.0 36.5 38.0 395 40.5 42.0 L) 4 1
13.5 15.3 17.5 19.5 21.5 235 25.5 27.0 29.0 30.5 320 5 8 0
160 180 200 22,0 24.0 25.5 27.5 28.5 31.0 3825 340 5 5 1
18.0 20.0 220 24.0 26.0 28.0 29.5 315 33.0 345 36.0 6 ] 2
200 220 24.0 26.0 28.0 30.0 31.5 33.0 35.0 36.5 37.5 S ] 3
25 245 26.5 28.0 30.0 315 33.5 35.0 36.5 38.0 38.0 5 L) 4
45 28.5 28.0 30.0 32.0 33.5 35.0 365 38.0 39.5 40.8 5 5 5
26.5 28.0 30.0 32.0 335 355 37.0 38.5 39.5 41.0 420 b 5 ]
280 30.0 32.0 33.5 35.5 37.0 385 39.5 41.0 42.0 43.0 5 ) 1
15.0 17.5 19.5 215 235 25.5 21.% 29.5 31.0 325 345 5 6 0o
175 19.5 220 4.0 26.0 275 29.5 315 33.0 345 36.0 5 6 1
20.0 220 24.0 26.0 280 30.0 31.5 33.5 35.0 365 38.0 ] 6 2
220 24.0 26.0 28.0 800 320 335 35.0 36.5 38.0 39.5 5 6 3
245 28.5 285 30.0 820 33.5 35.9 31.0 38.5 39.9 41.0 5 6 4
28.5 28.5 30.0 320 34.0 355 387.0 388.5 40.0 410 420 1] [ 5
28.5 30.3 320 34.0 85.5 370 38.5 40.0 41.0 420 430 -1 6 8
803 820 -~ 340 355 37.0 38.5 40.0 41.0 425 435 440 ] 6 7




—_ 52 —

.. L. 2. 3. ‘. 5. 6... 7. 8... 9. 10... n Dolee
o v v
6.0 75 90 105 120 185 150 165 180 195 210 6 o o
8.0 95 110 125 145 160 175 190 205 220 235 6 o0 1
85 115 130 145 165 180 195 215 230 245  26.0 6 o 2
15 180 150 165 186 200 220 235 250 270 285 6 o0 3
130 150 170 185 205 225 240 255 215 200  $05 6 o0 4
K45 165 185 2056 225 245 260 280 205 310 325 6 o0 5§
166 185 205 225 245 260 280 300 315 330 345 6 0 ¢
180 200 220 240 260 280 300 315 335 350 365 6 o0 17
8.0 95 115 130 145 160 180 195 210 225  24.0 6 1 o
100 115 135 150 165 185 200 215 235 250 265 6 1 1
15 135 155 170 190 205 225 240 255 270 285 6 1 2
1356 155 175 190 210 225 245 260 275 205 310 6 1 3
155 175 190 210 230 245 265 280 300 315 330 6 1 4
170 190 210 230 250 265 285 300 315 335 350 6 1 5
190 210 230 250 265 285 305 320 335 350 365 6 1 6
205 225 245 265 285 305 320 340 355 370 385 6 1 7
95 115 135 150 170 185 205 220 235 250 265 6 2 o
120 135 155 175 190 210 225 240 260 215 290 6 2 1
135 155 176 195 210 230 245 265 280 295 310 6 2 2
155 175 195 218 235 250 265 285 300 815 330 6 2 3
175 195 215 235 250 270 285 305 320 335 350 6 2 4
19. 2.5 285 255 270 200 305 325 340 355 370 6 2 s
215 238 258 270 280 310 $25 340 355 370 385 6 2 &
230 250 2700 290 310 325 340 360 375 385 400 6 32 7
15 135 155 178 190 210 225 245 260 275 295 6 s o
135 185 175 195 215 230 250 265 285 300 3.8 6 3 1
160 180 195 215 235 250 270 285 305 320 335 6 3 2
180 200 220 235 255 275 200 305 325 S840 355 6 3 3
200 220 240 255 275 200 310 325 340 355 370 6 3 4
220 240 255 275 295 310 330 345 360 375 388 6 3 5
235 256 276 205 310 330 345 360 375 390 400 6 3 @
255 275 205 310 330 345 360 375 390 405 415 6 38 7
135 155 175 195 215 230 250 270 285 300 320 6 4 o
155 175 198 215 285 255 270 200 305 320 335 6 4 1
180 200 220 240 255 275 290 310 325 340 358 6 4 2
200 220 240 260 275 205 310 330 345 360 375 6 4 3
220 240 260 280 205 315 330 345 360 375 300 6 4 4
240 260 280 295 315 330 350 365 375 390 405 6 4 5
260 280 295 315 330 350 365 380 390 405 415 6 4 ¢
280 295 315 335 359 365 380 395 405 415 425 6 4 7
150 175 195 215 235 255 275 200 310 325 340 6 5 o
1726 195 215 285 255 275 295 310 330 345 360 6 5 1
200 220 240 260 275 205 315 330 345 360 315 6 5 2
20 240 260 280 295 315 330 350 365 315 390 6 5 3
240 260 280 300 315 335 350 365 380 390 405 6 5 4
260 280 300 315 335 350 365 380 395 405 415 6 5 s
280 300 320 335 350 365 380 395 405 420 430 6 5 ¢
300 320 335 350 370 380 395 410 420 430 440 6 5 7
176 190 215 235 255 275 205 310 330 345 360 6 & o
198 215 235 255 275 205 315 330 350 365 380 6 6 1
215 200 260 280 205 315 335 350 365 380  39.5 6 & 2
260 260 280 300 315 335 350 365 380 395 405 6 6 3
260 280 300 320 335 350 370 380 395 410 420 6§ & 4
280 300 320 335 355 370 385 395 410 420 430 6 6 s
300 320 340 355 370 385 395 410 420 430 440 6 6 &
320 340 355 370 385 400 410 420 430 440 450 6 & 7




— 53 —

0... L. 2... kB 4. 5.. 6.. 7w 8. 9.. 10.. n Dolsts
m v v
70 85 108 120 138 16.0 165 18.0 198 210 235 7 0 0
9.0 108 128 140 16.0 178 18.0 20.5 220 240 25.5 7 0 1
1.0 128 148 16.0 18.0 185 28 23.0 4.8 260 28.0 7 0 3
125 145 165 188 20.0 220 238 25.5 21.0 8.8 30.Q 7 0 3
143 163 185 205 220 240 260 218 29.0 S1.0 825 7 0 4
16.0 188 20.3 228 240 26.0 28.0 20.8 1.0 33.0 348 7 o 5
180 20.0 220 240 260 28.0 30,0 318 83.0 83.0 363 7 0 6
19.3 220 24.0 26.0 28.0 30.0 318 333 385.0 6.5 38.0 7 0 7
8.3 11.0 128 145 16.0 175 193 21.0 223 240 258 7 1 0
110 13.0 145 165 18.9 200 218 23.5 25.0 26.5 28.0 ? 1 1
13.0 15.0 17.0 18.5 20.5 220 2.0 25.8 21.0 29.0 30.8 7 1 2
150 170 10.0 20.5 225 248 28.0 28.0 29.5 31.0 32.5 7 1 8
17.0 19.0 21.0 223 245 26.5 28.0 80.0 315 33.0 34.5 7 1 4
188 210 22.3 245 26.5 283 30.0 §2.0 VS 35.0 36.5 ? 1 8
20.5 2.5 4.5 268 28.5 30.5 820 335 35.0 365 38.0 7 1 [}
22.5 24.5 26.8 28.5 305 32.0 34.0 35.5 37.0 385 39.5 7 1 7
110 13.0 13.0 165 185 20.0 22.0 2239 25.5 270 285 7 2 o
13.0 15.0 17.0 18.0 208 28 24.0 26.0 218 29.0 380.5 7 2 1
15.0 17.0 19.0 21.0 230 s 26.8 28.0 20.5 318 83.0 7 3 2
17.0 19.0 21.0 2.0 28.0 288 2.6 30.0 313 338 s 7 2 3
19.0 21.0 2.0 250 27.0 288 308 32.0 338 35.0 315 7 2 4
210 23.0 25.0 2790 2.0 305 328 340 35.8 87.0 380 7 3 5
.23.0 25.0 210 200 0.6 328 340 85.8 370 388 40.0 7 2 6
25.0 270 29.0 30.5 828 4.0 36.0 378 38.5 40.0 410 7 2 7
13.0 15.0 17.0 19.0 210 28 4.5 26.0 28.0 20.5 31.0 7 3 /]
15.0 17.0 19.0 210 23.0 25.0 26.8 289 30.0 3158 a3.0 7 3 1
175 196 218 2335 25.0 21.0 288 303 320 3.3 85.0 ) 3 2
10.5 21.8 238 253 210 29.0 30.6 325 34.0 35.5 370 7 3 3
218 2.5 258 218 280 310 32.5 84.0 35.3 370 38.6 7 8 4
23.5 25.3 218 20.0 310 328 4.6 36.0 3718 38.5 40.0 7 8 8
235 218 29.5 310 a3.0 M5 86.0 318 30.0 40.0 415 U 3 6
213 28.0 31.0 83.0 343 36.0 378 39.0 40.0 413 2.5 7 3 1
15.0 17.0 19.0 210 230 250 21.0 28.5 30.5 320 338 7 4 0
170 183 218 2335 2355 27.0 20.0 30.5 32.5 4.0 358 7 4 1
19.8 218 235 288 218 29.0 310 32.3 340 355 370 7 4 2
219 288 259 218 20.5 310 33.0 345 36.0 376 38.5 7 4 3
23.5 255 278 293 81.0 33.0 34.6 36.0 318 39.0 400 7 4 4
25.8 218 29.3 313 33.0 345 36.0 37.5 38.0 405 415 7 4 8
213 20.5 318 83.0 35.0 36.5 38.0 39.0 40.5 41.5 €235 7 4 6
29.5 318 33.0 85.0 36.8 s8.0 389.0 40.5 415 1235 43.9 7 4 7
17.0 19.0 210 23.3 25.5 21.0 29.0 31.0 3235 4.5 36.0 ] 3 0
19.0 218 23.5 25.5 216 20.5 31.0 33.0 343 36.0 318 9 8 1
215 235 25.9 213 295 31.0 33.0 34.5 36.0 375 390 7 [ 2
23.3 25.5 2718 20.5 315 330 343 36.5 38.0 39.0 405 7 [ s
28.0 28.0 20.8 315 33.0 35.0 3639 38.0 30.0 403 415 7 [ 4
28.0 30.0 313 335 35.0 36.5 38.0 39.5 40.5 418 425 7 [ [
30.0 315 335 35.0 36.5 380 39.8 408 42,0 43.0 43.5 L] [ ¢
320 335 35.0 36.3 38.0 39.5 40.5 42.0 43.0 44.0 4.5 L { 8 7
18.3 21.0 23.0 25.3 275 29.3 315 3.0 35.0 36.5 38.0 7 [} 0
21.0 235 255 21.5 29.5 318 33.0 35.0 365 38.0 30.3 7 6 1
235 235 21.8 293 315 33.0 35.0 38.5 38.0 39.5 40.3 7 6 2
25.3 28.0 20.5 315 335 35.0 36.5 38.0 39.5 40.5 420 7 ] ]
280 80.0 315 338 35.0 36.5 38.0 30.5 410 420 43.0 7 6 4
30.0 s2.0 333 35.0 37.0 38.0 39.6 41.0 420 43.0 440 7 6 5
320 3.8 35.5 370 38.5 39.5 41.0 420 43.0 440 443 7 6 6
34.0 355 37.0 38.5 39.5 41.0 2.0 43.0 40 445 4985 7 ] 7



= Dolgts
0. 1. 2. 3. 4. 5... 6... T 8. 9... 10.. n

m v v

80 10.0 13 13.0 15.0 165 180 19.5 215 23.0 24.5 8 0 0
10.0 120 135 13.5 17.0 19.0 20.5 22.9 240 2585 27.0 8 0 1
120 140 16.0 17.5 19.5 21.0 23.0 24.5 26.5 28.0 29.5 8 0 2
140 16.0 18.0 20.0 21.5 235 25.5 27.0 28.5 30.8 320 8 0 s
16.0 18.0 20.0 22.0 24.0 25.5 215 29.0 310 32.5 34.0 8 0 4
175 20.0 220 24.0 28.0 27.5 20.5 315 33.0 345 36.0 8 0 8
19.5 215 240 26.0 28.0 29.5 315 338 35.0 36.5 38.0 8 0 e
21.5 235 25.5 28.0 30.0 31.5 33.5 35.0 36.5 38.0 39.5 8 0 7
10.0 12,0 14.0 15.5 17.5 19.0 21.0 225 24.5 26.0 27.5 8 1 0
125 14.0 16.0 18.0 20.0 21.5 23.5 25.0 26.5 28.0 30.0 8 1 1
145 168 18.0 20.0 22,0 24.0 25.5 270 29.0 30.5 32.0 8 1 3
16.5 18.6 20.5 22.5 24.0 26.0 27.5 29.8 31.0 32.5 340 8 1 s
185 20.5 225 24.5 26.0 28.0 30.0 315 3.0 34.5 36.0 8 1 4
20.5 225 245 26.5 28.0 30.0 s 335 35.0 36.5 38.0 8 1 5
220 245 26.5 28.5 30.0 320 335 355 370 38.0 39.5 8 1 6
24.0 20.0 28.0 30.0 320 335 35.5 370 383 40.0 410 8 1 L]
125 145 16.0 18.0 20.0 22.0 235 255 270 28.5 305 ] 2 o
148 168 188 20.5 22,0 24.0 26.0 275 29.0 31.0 328 8 2 1
16.5 188 20.3 22.8 245 26.0 28.0 29.5 315 330 346 8 2 2
185 21.0 2256 245 26.5 283 30.0 31.8 335 35.0 365 8 2 s
21.0 23.0 28.0 26.8 28.5 305 20 335 35.0 388 38.0 8 a2 4
230 25.0 26.5 285 30.5 320 34.0 358 370 38.8 395 8 2 5
248 28.5 288 30.5 325 340 35.8 37.0 38.5 40.0 410 8 2 P
263 286 30.5 32,5 84.0 35.5 370 885 40.0 410 428 8 2 7
1485 168 183 20.5 22,5 245 26.0 28.0 29.5 31.5 33.0 8 s 0
165 185 21.0 22.5 24.5 263 28.5 30.0 318 838 880 8 3 1
19.0 21.0 23.0 25.0 270 28.5 30.5 32,0 338 350 368 8 s 2
210 23.0 250 21.0 29.0 30.5 32,0 340 355 37.0 38.0 8 [ s
2.0 25.0 27.0 29.0 30.5 32.5 34.0 35.5 370 38.5 395 8 s 4
230 270 20.0 31.0 32,8 330 36.0 976 388 40.0 410 8 s .3
270 29.0 31.0 328 345 38.0 375 89.0 40.0 413 425 8 8 8
29.0 310 325 345 36.0 37.8 39.0 40,0 418 25 435 8 [ [ ]
16.5 185 20.5 23.0 25.0 26.5 285 305 320 34.0 35.5 8 4 0
19.0 210 23.0 -25.0 270 29.0 305 328 34.0 368 37.0 8 4 1
210 230 25.0 27.0 29.0 310 323 34.0 355 870 88.5 8 4 P
235 255 27.0 29.0 31.0 325 34.5 36.0 378 38.5 400 8 4 s
255 278 29.0 31.0 33.0 45 36.0 375 38,0 40.0 415 8 4 4
213 29.5 31.0 33.0 34.5 36.0 375 39.0 40.0 41.5 2.3 8 4 [
205 310 33.0 84.5 36.0 37.5 39.0 40.5 41.5 425 43.5 8 4 8
315 33.0 345 36.5 38.0 39.0 405 415 425 435 445 8 4 7
185 20.5 23.0 25.0 270 29.0 31.0 325 345 36.0 37.5 8 5 0
210 23.0 25.0 210 29.0 31.0 33.0 345 36.0 315 39.0 8 [ 1
23.0 23.0 275 29.0 31.0 33.0 345 36.0 37.5 39.0 40.5 8 3 2
255 275 20.5 31.0 33.0 34.5 36.0 375 39.0 40.5 415 8 5 s
275 290.5 315 33.0 345 36.5 38.0 39.0 405 415 425 8 5 4
29.5 315 33.0 35.0 36.5 38.0 39.0 40.5 415 425 435 8 8 5
315 333 35.0 36.5 38.0 89.5 40.5 415 42.5 43.5 445 8 5 8
33.5 35.0 36.5 38.0 395 40.5 420 43.0 435 44.5 45.0 8 5 ]
20.5 225 25.0 27.0 20.0 31.0 330 35.0 365 38.0 30.5 8 ] 0
3.0 25.0 27.0 29.0 81.0 33.0 35.0 36.5 38.0 89.5 41.0 8 6 1
25.0 27.5 20.8 315 33.0 35.0 36.5 38.0 39.5 40.5 42.0 8 (4 2
275 293 315 33.0 85.0 36.5 38.0 39.5 405 420 43.0 8 6 3
20.8 3LS 33.8 385.0 36.5 38.0 39.5 40.5 42.0 43.0 440 8 (] 4
s 335 35.0 36.5 38.0 39.5 40.5 420 43.0 4.0 4.5 8 6 5
333 38 87.0 88.0 30.5 41.0 420 43.0 4.0 4.5 45.0 8 (] 6
358 370 28.8 3895 410 420 43.0 44.0 45 45.0 455 8 6 7



Do
o... L. 2... 3. 4. 5.. 6... 7. 8. 9... 10... n fats
o v v
9.0 1.0 128 145 18.0 18.0 195 21.0 23.0 245 26.0 9 0 0
11.0 13.0 15.0 17.0 18.5 20.5 22.0 24.0 255 270 288 9 0 1
13.0 15.0 170 19.0 21.0 225 245 26.0 28.0 29.5 31.0 9 0 2
15.5 17.5 19.5 21.5 23.0 25.0 27.0 28.5° 3c.5 32.0 33.5 9 0 3
17.5 19.5 215 235 25.9 21.5 290 31.0 325 34.0 35.5 9 0 Py
19.0 215 23.5 25.5 215 295 310 33.0 34.5 36.0 37.5 9 0 5
21.0 35 253 215 29.5 315 3.0 35.0 36.5 38.0 39.5 9 0 6
23.0 255 215 20.5 315 33.5 35.0 36.5 38.5 89.5 410 9 0 7
115 13.0 15.0 17.0 19.0 20.5 22.5 24.0 26.0 215 29.0 ) 1 0
1S 155 178 195 210 23.0 25.0 26.5 28.0 30.0 318 9 1 1
15.5 17.5 195 21.5 23.5 25.5 27.0 29.0 30.5 32.0 33.5 9 1 2
18.0 20.0 22.0 24.0 25.5 21.5 29.5 31.0 325 34.0 35.5 9 1 3
20.0 22.0 24.0 26.0 28.0 29.5 315 33.0 34.5 36.0 37.5 9 1 4
22.0 240 26.0 28.0 30.0 315 33.5 35.0 36.5 38.0 395 9 1 [
240 26.0 28.0 30.0 315 335 35.0 36.5 38.0 39.5 41.0 9 1 6
25.5 28.0 30.0 315 33.5 355 37.0 38.5 40.0 41.0 42.0 9 1 7
135 135 17.5 18.5 215 23.5 25.0 27.0 28.5 30.5 320 9 2 0
16.0 18.0 20.0 220 240 25.5 21.8 29.0 31.0 32.5 34.0 9 2 1
18.0 20.0 22.0 240 260 28.0 20.5 315 33.0 34.5 36.0 9 2 2
20.0 228 245 28.0 28.0 30.0 315 33.0 35.0 36.5 376 9 2 3
23 24.3 28.5 280 30.0 32.0 33.5 35.0 36.5 38.0 39.5 9 2 4
245 28.5 28.5 30.0 32.0 335 35.5 87.0 38.5 39.5 410 9 2 ]
263 285 30.0 320 34.0 35.6 37.0 38.5 40.0 410 42.0 9 2 6
28.0 300 320 34.0 355 37.0 38.5 40.0 410 4925 43.5 9 2 7
155 18.0 20.0 22.0 24.0 26.0 28.0 29.5 315 33.0 345 9 3 0
18.0 200 22.5 2.5 26.0 28.0 30.0 315 33.5 35.0 36.5 9 3 1
205 22.5 245 26.5 28.5 30.0 32.0 33.5 35.0 36.5 38.0 9 3 2
223 2.5 283 28.5 30.5 320 33.5 35.5 37.0 38.0 $9.5 9 3 3
4.5 265 28.5 30.5 32.0 34.0 35.5 37.0 38.5 30.5 41.0 9 3 4
210 28.5 30.5 325 34.0 35.5 37.0 38.5 40.0 41.0 42.0 9 3 5
29.0 303 825 4.0 36.0 371.5 38.5 40.0 41.0 42.5 435 9 3 6
308 325 340 86.0 375 39.0 40.0 41.5 425 435 440 9 3 7
18.0 20.0 22.3 24.5 26.5 28.5 30.5 32.0 34.0 35S 37.0 9 4 o
20.5 225 24.5 26.5 28.5 30.5 32.0 34.0 35.5 37.0 38.5 9 4 1
22.5 245 28.5 28.5 30.5 325 34.0 35.5 37.0 38.5 40.0 : 4 2
25.0 27.0 29.0 30.5 325 34.0 36.0 37.5 38.5 40.0 41.0 8 4 3
27.0 29.0 31.0 32.5 34.5 36.0 37.5 39.0 40.0 41.5 42.5 9 4 4
20.0 31.0 325 345 36.0 375 39.0 40.0 415 425 43.5 9 4 ]
310 33.0 345 36.0 375 38.0 400 41.5 425 43.5 44.0 9 4 6
33.0 M5 36.0 315 39.0 40.5 415 425 43.5 44.5 45.0 9 4 7
20.0 225 245 26.5 29.0 30.5 325 34.5 36.0 375 39.0 9 5 0
22.5 24.5 21.0 29.0 31.0 325 34.5 36.0 37.5 39.0 40.5 9 b 1
25.0 27.0 29.0 31.0 32.5 34.5 36.0 317.5 39.0 40.5 415 9 5 2
2.0 20.0 31.0 325 34.5 36.0 378 39.0 40.5 415 42.5 9 5 3
29.0 310 33.0 345 36.0 37.5 38.0 40.5 415 425 43.5 9 L 4
310 33.0 U5 36.5 37.5 39.0 40.5 41.5 425 43.5 4.5 9 S $
33.0 35.0 36.5 as.o 39.0 405 41.5 42.5 43.5 4.5 45.0 9 5 6
35.0 36.5 38.0 39.5 40.5 415 425 43.5 4.5 45.0 45.5 9 5 7
220 24.5 26.5 29.0 31.0 33.0 35.0 36.5 38.0 39.5 41.0 9 6 o
24.5 26.5 29.0 310 33.0 34.5 36.5 38.0 39.5 41.0 42.0 9 6 1
21.0 20.0 310 33.0 345 36.5 38.0 39.5 40.5 42.0 43.0 9 6 2
29.0 31.0 33.0 34.5 36.5 38.0 39.5 40.5 42.0 43.0 44.0 9 6 3
315 33.0 35.0 36.5 38.0 39.5 40.5 420 42.0 44.0 44.5 9 6 4
335 35.0 36.5 38.0 395 40.5 420 43.0 43.5 44.5 45.0 9 6 5
35.0 36.5 38.0 39.5 40.5 42.0 43.0 43.5 44.5 45.0 45.5 9 6 [+
37.0 38.5 39.5 410 4920 43.0 44.0 44.5 45.0 45.5 46.0 9 6 7
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Table B

Calcul de Yinvalidité pour atteinte du pouce et des dolgls longs

DOIGTS LONGS
] 1 2 S 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
0 0.0 10 20 3.0 4.0 5.0 6.0 7.0 8.0 80 100 110 120 130 140 150
] 10 20 30 40 50 6.0 70 8.0 90 100 110 120 130 140 150 160
2 20 30 4.0 5.0 6.0 70 8.0 90 100 110 120 130 140 150 160 170
3 3.0 4.0 5.0 6.0 7.0 8.0 90 100 110 120 130 140 150 160 170 180
4 40 5.0 6.0 7.0 8.0 90 100 N0 120 130 140 150 160 170 180 180
5 5.0 6.0 10 8.0 80 100 110 120 130 140 150 160 170 180 190 200
6 6.0 7.0 8.0 90 100 110 120 130 140 150 160 170 180 190 200 210
7 70 8.0 80 100 110 120 130 140 150 160 170 180 190 200 210 220
8 80 80 100 110 120 130 140 150 160 170 180 190 200 210 230 230
8 80 100 110 120 130 140 150 160 170 180 190 200 210 220 225 238
10 1700 110 120 130 140 150 160 170 180 190 200 210 20 225 2885 243
I Ino 120 130 140 150 160 170 180 190 200 210 215 25 B8 245 288
12 1120 130 140 150 160 170 180 190 200 210 215 225 235 243 25 288
13 1130 140 150 160 170 180 190 200 210 215 225 285 245 283 263 2735
M |40 150 160 170 180 190 200 210 215 2283 235 245 283 265 275 283
15 1150 160 170 180 190 200 210 220 223 235 245 265 265 215 205 295
-~
16 1160 170 180 190 200 210 220 225 233 245 255 265 275 285 203 300
17 1170 180 190 200 210 220 230 235 243 255 265 275 285 293 300 310
18 1180 190 200 210 220 230 235 243 255 265 275 285 205 300 310 320
19 1190 200 210 220 230 240 245 255 265 275 285 295 300 310 320 330
20 1200 210 220 230 240 245 255 265 275 285 205 305 310 320 330 340
21 1210 220 230 240 250 255 265 275 285 295 305 310 320 330 340 350
2 220 230 240 250 253 265 275 285 295 305 810 320 330 340 350 353
23 1230 240 250 260 265 275 285 205 305 315 320 330 340 350 355 365
24 1240 250 260 270 275 285 205 305 315 320 330 340 350 358 365 375
25 1250 260 270 280 285 205 305 315 325 330 340 850 353 365 375 383
26 260 270 280 285 295 305 315 325 330 340 350 360 365 375 385 390
27 12710 280 290 205 305 315 325 335 340 350 360 365 375 385 300 400
28 1280 200 300 305 315 325 335 340 350 360 370 375 385 305 400 410




16 17 18 19 20 21 22 b~ 24 25 28 27 28 29 S0 3
o 160 170 180 190 200 210 220 230 240 250 260 270 280 200 300 3190
1 {170 180 190 200 210 220 230 240 250 260 270 280 290 300 310 20
2 |10 190 200 210 220 230 240 250 260 270 280 200 300 810 320 330
3 {180 200 210 220 230 240 230 260 270 280 290 300 310 320 3830 30
¢ |200 210 220 230 240 250 260 270 280 280 300 308 35 3285 335 MUS
5 |210 220 230 240 250 260 270 275 285 2083 305 315 825 335 345 383
¢ 1220 230 240 250 255 285 275 283 205 305 315 325 335 343 355 368
7 1230 2¢0 2¢5 255 265 275 285 208 305 315 323 335 345 855 365 318
8 |235 245 255 265 275 285 205 3056 315 325 335 345 353 360 370 380
o {245 255 268 275 285 295 305 315 325 335 345 350 380 370 380 390
10 |255 285 275 285 295 305 315 325 335 340 350 360 370 380 300 400
11 |268 275 285 205 305 315 325 330 340 350 380 370 380 390 395 405
12 |275 285 208 305 3815 320 330 340 3850 360 370 380 885 395 405 415
13 | 285 T 303 310 3820 330 340 350 360 370 375 885 305 403 415 423
14 | 205 3086 3810 320 330 340 350 360 3865 375 385 395 405 415 420 430
15 {305 310 320 330 340 350 360 365 375 883 395 405 410 420 430 440
16 |[310 320 330 340 850 355 365 375 385 395 400 410 420 430 435 4S5
17 |s20 330 340 350 355 365 375 385 395 400 410 420 430 4385 45 455
18 |s30 340 350 355 365 375 385 390 400 410 420 425 435 45 455 460
19 1540 350 355 385 375 385 390 400 410 420 425 438 45 450 480 470
20 | 350 355 365 375 385 390 400 410 415 425 435 440 450 460 465 415
21 |355 365 3715 385 390 400 410 415 425 435 440 450 460 465 413 480
22 13863 3715 385 390 400 410 415 425 435 440 450 455 465 473 480 490
23 |73 385 3900 400 410 415 425 435 440 450 455 465 475 480 490 493
24 | 385 390 400 410 415 425 430 440 450 455 465 470 480 4885 495 500
25 |30 400 410 415 425 430 440 450 455 465 470 480 485 493 500 610
26 |wo 410 418 4235 430 440 450 455 465 470 480 485 4935 500 505 518
27 1410 415 425 430 440 450 455 465 470 480 485 495 500 S08 815 820
28 | 415 425 433 440 4350 453 465 470 480 485 490 500 505 515 820 525
32 3 34 35 38 iy 38 39 40 41 42 43 4“4 45 46

0 | 320 350 340 S50 360 370 380 300 400 410 420 430 440 450 480

1 |330 340 350 360 370 380 390 400 410 420 430 440 450 460 470

2 340 350 360 370 380 390 400 410 415 425 435 445 455 465 415

3 |348 355 3685 375 385 395 405 415 425 435 445 455 465 475 485

4 358 365 318 385 SO5 405 415 425 435 445 455 465 475 485 490

5 |3835 375 385 3905 405 415 425 435 440 450 460 470 480 400 500

6 |375 388 395 405 410 420 430 440 450 460 470 480 490 500 505

7 1385 300 400 410 420 430 440 450 460 470 475 485 495 505 518

8 1390 400 410 420 430 440 455 455 465 475 485 495 505 510 520

9 1400 410 420 425 435 445 455 485 475 485 490 500 510 520 830

10 | 410 415 428 435 445 455 465 470 480 490 500 510 515 525 535

11 |415 4285 435 445 450 460 470 480 490 495 505 515 525 530 540

12 |425 435 440 450 460 470 480 485 495 5085 515 520 530 540 545

13 |430 440 450 460 465 475 485 495 500 510 520 530 535 %45 550

14 |440 450 435 465 475 485 490 500 510 515 523 535 540 550 560

15 | 445 455 465 475 480 490 500 505 515 525 530 540 650 553 565

16 |455 465 470 480 490 495 505 515 520 530 540 545 555 560 870
17 1480 470 480 485 495 505 510 520 530 535 545 550 560 865 570
18 1470 480 485 495 500 510 520 625 535 540 550 588 8560 570 OUS

19 |475 488 495 8500 510 515 525 530 540 545 6555 560 570 575 580
20 | 465 490 500 508 515 520 530 835 543 650 560 S65 570 580 888
21 {40 500 503 515 520 530 535 645 550 555 563 S70 875 580 890
22 |4085 B08 510 520 5385 835 B840 550 555 560 570 6578 580 G885 590
23 |sos 510 530 525 530 540 545 855 560 568 570 S80 585 590 8Os
24 |s10 815 525 530 540 545 S50 660 565 570 575 580 885 590 508
25 |s513 520 330 533 543 550 555 560 570 573 580 565 58.0 595 5os
26 |30 830 535 ‘540 550 855 860 865 570 575 560 588 590 5585 @00
27 {538 538 o540 348 550 G560 6568 570 515 580 583 650 583 05985 000
23 |s30 540 545 530 538 560 565 575 580 583 58S $90 S5 €0 800
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Table C
Suppléments d'invalidité pour atteinte de la palette des métacarpiens IT, mr,v

Nombre de métacarpien (11, IMI, IV et V) perdus
Invalidité
< POUGE » <DL>» > u > deux > peniols, ou cucore
un et et o des 4 méts-
< deux < trois carpiens
642 02w ] 7
o
> 2 04 (XY L) 71O 12
6d 42 032w 43 7
]
> 42 0d 4D 452800 74 9 10
¢d 42 02w 4 (K-
]
> 043D 41600 65 i 8™ 9
14 8 4 48 042w 3,5() [ ?
21 646 04i 2w 8¢ 53 [}
25 6246 15 8(c) L] 8
28 6 246 15 3 45 ]

Notes relatives 3 1a table C

(a) Amputation d'un seul métacarpien.

Celle du métacarpien II ou du métacarplen V peut étre souhaitable ou indésirable, selon le sexe ou la profession; le
upplément d'invalidité sera de 0 2 1 %,
. i On comptera 1 % pour la perte de la téte du métacarplen III et 2 % pour la perte de Ia moitié ou de 1a totalité de ce
nétacarpien.
La perte de Ia moiti¢ ou de la totalité du métacarpien 1V vaut un supplément de 1 .

(b) Selon les possibilités de préhension pollicl-palmaire (antérieure ou latérale), qui dépendent notamment de Ia situs.
ion l:i” métacarpiens perdus, de la mobilité du pouce, de Ia mobilité des métacarpiens, de la profondeur et de la souplesse de la
‘ommissure,

Tant qu'il reste une préhension pollici-digitale (invalidité « DL » généralement < 42), cette préhension pollici-pal-
naire n'est guére utilisée.

(¢) La résection de deux métacarpliens, généralement les métacarplens II et IV, peut étre faite dans le but de reconstituer
ine préhension entre les métacarpiens restants lorsqu'il n'existe plus de préhension pollici-digitale et lorsque la préhension pollici-
almaire est nulle ou déficiente; lorsque cette intervention produit effectivement une possibilité nouvelle de préhension, il ne con-
lent pas d’augmenter le taux d'invalidité mals, au contraire, de le réduirede 22 5 %,
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CHAPITRE V. — LE BASSIN. — LE MEMBRE INFERIEUR

Introduction

A. Anatomo physiologie du membre inférieur

Le membre inférieur constitue un ensemble fonctionnel tel que
toute atteinte d’un des éléments pourra retentir sur les segments
sus o sous jacents. Nous envisagerons 'anatomo physiologie des
articulations et des différents segments osseux pris séparément;
nous tenterons ensuite de donner un apercu de ceriaines interre-
lations possibles.

1. Anatomo physiologie de la hanche

La forme extérie ve du fémur se caractérise par les angles que
forment entre eux, dans différents plans, la téte et le col d'une
part, la diaphyse d’autre part. L'angle cervico diaphysaire (angle
d'Inclinaison) a une valeur voisine de 130° Le col et la téte sont
généralement situés en avant du plan frontal du fémur, plan
défini par I'axe bicondylien et 'axe idéal du fémur. L'angle que
fait I'axe cervical avec ce plan est l'angle de déclinaison (ou
d'antéversion, ou d’antéposition, ou d'antétorsion). Voisin de 13
chez I'adulte, i1 peut &tre négatif (rétroversion) dans 7 % des
cas. Chez I'enfant, voisin de 25 % & la nalssance, il diminue avec
1a croissance.

Tete fémorale : elle peut étre considérée comme une sphére
presque parfaite de 45 mm de diamétre, entiérement recouverte
de cartilage. D’aprés Crock (1967) la base du col est entourée
d'une couronne d'artdres. De cet anneau, les collatérales émergent
A intervalle régulier et pénétrent dans la capsule pour se distri-
buer aux 2/3 externes de la téte. Le 1/3 interne est vascularisé
& partir de l'artére du ligament rond.

Col fémoral : c'est un cylindre d'os joignant la téte du fémur
& la partie proximale de la diaphyse. Il a une longueur variant
de 25 A 40 mm.

La hanche est entourée de muscles dont certains assurent la
méme fonction. Nous reconnaitrons des groupes :

— muscles fléchisseurs;

— muscles extenseurs;

— muscles abducteurs;

— muscles adducteurs;

- muscles rotateurs externes;

— muscles rotateurs internes.

Anatomie du cotyle : la cavité cotyloide a 1a forme d'un crois.
sant dont les cornes-antérieures et postérieures limitent I'échan-

crure ischio-pubfenne. La cavité cotyloide regarde obliquement
en avant, en-dehors et en bas.

La stabilité de la hanche est assurée par différents facteurs
qui sont :

— la pesanteur;

— la pression atmosphérique;

— le bourrelet cotyloidien;

— la capsule;

~ les muscles et ligaments.

La hanche est une énarthrose qul doit supporter des charges
t'mporti;ntes. Les mouvements de cette articulation se font autour
e trois axes :

— axe transversal, situé dans le plan frontal, autour duquel
s'effectuent les mouvements de flexion et d'extension;

— axe antéro postérieur, autour duquel se font les mouvements
d'abduction et d’adduction;

— axe vertical, permettant les mouvements de rotation externe
et de rotation interne.

1. Mouvement de flexion :

il porte 1a face antérieure de la cuisse a la rencontre du trone.

La flexion active atteint 90° genou étendu et 120° sl le genou
est fléchl

La flexion passive, genou fléchi, peut dépasser 140°.

2. Mouvement d'extension :

il porte le membre inférieur en arritre du plan frontal Son
amplitude est limitée par la tension du ligament ilio fémoral.
L'extension active est de 20° si le genou est étendu; de 10° s'll
est fléchi.

L'extension passive peut atteindre 30"

3. Mouvement d'abduction :

ce mouvement éloigne le membre inférieur du plan sagittal du
corps.
L'abduction maximum habituelle est de 45°; elle est limitée par
la mise en tension des muscles adducteurs, des ligaments ilio
fémoral et pubo fémoral et par la butée du col sur le
cotyloidien.

4. Mouvement d’adduction :

I'adduction rapproche le membre inférieur du plan de symétrie
du corps. L'adduction pure n'existe pas, les deux membres infé-
rieurs étant en contact dans la position de référence. Elle peut
se combiner 2 une flexion ou & une extension de la hanche.
Son amplitude maximum habituelle est de 30°. Elle n'est possible
qu'aprés flexion de la hanche opposée.

5. Mouvements de rotation :

la pointe du pled est portée vers lintérieur dans le cas de la
rotation interne et vers I'extérieur dans la rotation externe.

Amplitude maximum habituelle : rotation interne : 30 - 40°;
rotation externe : 60°.

6. Mouvement de circumduction 3
il combine les mouvements élémentaires autour des trois axes,

Equilibre de la hanche :

1. Dans le plan frontal.

En appui bipodal, le bassin repose sur les deux tétes fémorales.
La réaction d’appui au niveau de chaque hanche peut se décom-
poser en une com te verticale et une composante horizontale
qui sont complétement neutralisées par les forces da cdté opposé
(Steindler, 1955).

En appui monopodal, le poids du corps agit & distance du centre
de rotation de la téte fémorale servant d'appul et tend A faire
basculer le bassin autour de ce point. Ce moment fournant sera
équilibré par un moment tournant de sens opposé réalisé par
'action des muscles abducteurs (balance de Pauwels). Les con-
traintes au niveau de la téte fémorale sont de Vordre de 16,6 kg
par cm2 (Pauwels).

Dans le cas de coxa vara, la longueur du bras de levier externe
de I'action musculaire est augmentée, la charge totale de la hanche
sera diminuée. En cas de coxa valga, le phénomene inverse se
produit et la hanche peut étre soumise 2 une charge valant 6 &
7 fois le poids du corps.

2. Dans le plan sagittal.

Normalement, la ligne de gravité est située en avant de la
ligne joignant le centre des tétes fémorales. L’équilibre doit étre
élabli par une mise en tension des muscles extenseurs des
hanches. Notons qu'une lordose lombaire réduira la distance ligne
de gravité - ligne des centres et diminuera l'effort musculaire.
Si la ligne de gravité est en arridre de la ligne des centres, les
fléchisseurs de la hanche entrent en action ainsi que le ligament
ilio fémoral qui se met sous tension.

3. Dans le plan horizontal.

Si les deux membres inférieurs sont perpendiculaires au plan
horizontal, les forces sont équilibrées dans ce plan. Si par contre
les extrémités sont obliques par rapport au plan horizontal, il y a
apparition d’'un moment de rotation qui devra &tre équilibré
par les rotateurs de la hanche.

La physiopathologie des paralysies musculaires de la hanche
peut se comprendre & partir de ces considérations physiologiques.

1. Daons le plan frontal

a) Paralysie des muscles abducteurs : I'équilibre du bassin en
position monopodale ne sera plus possible et on assistera 3 une
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ascule du bassin du cOté opposé A la paralysie avec bascule

A trone du cdté paralysé.
Cette paralysi%a est particulitre (signe de Trendelenburg-

ruchesne).
b) Paralysie des muscles adducteurs
selle (Steindler, 1955).

2. Dans le plan sagittal.
a) Paralysie des extenseurs : la régulation de 1'équilibre se
iit par la bascule du tronc. Il y a augmentation de la lordose
»mbaire de facon 3 situer la ligne de gravité en arriére de la
gne des centres des tétes.
b) Paralysie des fléchisseurs : la ligne de gravité aura, dans ce
as, tendance 2 se situer en avant de la ligne des centres.

. isulée, elle est inhahi-

3. Dans le plan horizontal.

a) Paralysie des rotateurs internes : leur paralysie entraine une
astation externe de la hanche; le bassin se place en position
blique, le coté atteint en avant.

En cas de paralysie bilatérale, aucun mruvement n'est plus
.ossible dans le plan horizontal.

b) Paralysie des rotateurs externes : la hanche est mise en
otation interme, mais habituellement, les rotateurs internes ne
e contracturent pas, ce qui permet la persistance d’une bonne
aobilité du bassin.

IL. Anatomo physiologie du genou

L'articulation du genou se divise en compartiment interne
condyle interne, plateau tibial interne), compartiment externe
1t compartiment antérieur (articulation fémoro patellaire).

1. Articulation fémoro tiblale.

Elle constitue une condylarthrose. Les deux condyles fémoraux
e sont pas semblables : le condyle externe est plus épais que
‘interne et est déjeté en:dehors. Dans le plan sagittal, la surface
rticulaire des condyles cosrespond A une volute dont le rayon
liminue de longueur d'avant en arridre (40 & 50 mm ea avant et
0 3 20 mm en arridre). Cette disposition morphologique explique
[ue les mouvements des condyles sur la cavité glénoide du tibia
:olent faits de rotation et de glissement,

L'extrémité supérieure du tibia est constituée de deux cavités
dénoldes séparées par un massif osseux non articulaire, La
¥riphérie des surfaces articulaires tibiales est occupée par les
nénisques qui adaptent la forme articulaire du tibia & celle des
:ondyles. Lors de 1a flexion du genou, ces ménisques se déplacent
:t changent de forme.

2. Articulation fémoro patellaire.

La partis articulaire de la rotule occupe les 3/4 supérieurs de
a face postérieure, Elle se compose de deux facettes latérales con.
:aves séparées par une créte mousse verticale. La facette latérale
xterne plus large et plus excavée que l'interne répond au versant
‘ondylien externe de la trochlée; la facette latérale interne est en
-apport avec le versant condylien interne. La facette interne est
noins large que I'externe de sorte que :

largeur facette externe

= 14
largeur facette interne

C'est l'indice patellaire (Brattstrom, 1960).

Les différents os sont unis par la capsule articulaire et les
igamen(s :

— ailerons rotuliens;

— ligaments ménisco rotuliens;

— ligaments croisés;

~— ligaments latéraux interne et externe,

Les muscles se divisent en ¢

a) Groupe fléchisseur ;

— longue portion du biceps;
- courte portion du biceps;
— demi tendineux;

- semi membraneux;

~— poplité;

= jumeswx.

b) Groupe extenseur :

— quadriceps.

¢) Groupe stabilisateur latéral :

— grand fessier;

— tenseur du fascia lata;

~— biceps;

— quadriceps;

— jumeau externc.

d) Groupe rotateur externe (Fick, 1910, Steindler, 1955) :

— vaste externe;

— biceps;

— tenseur du fascia lata.

e) Groube rotateur Interne (Fick , 1910, Steindler, 1955) :

-— gemi membrancux;

— demi tendineux;

~— poplité.

Dans son ensemble, le genou est une articulation permettant les
mouvements de flexion extension. A partir de '’extension, le con-
dyle roule sans glisser; le glissement s'installe alors progressives
ment et, en fin de flexion, les condyles glissent sans rouler.

Les ménisques adaptent les surfaces articulaires fémorales et
tibiales. Ils glissent vers 'arriére et se rapprochent I'un de Pautre
par leur extrémité postérieure lors du mouvement de flexion du
genou. Dans la flexion compléte, le bord du ménisque externe
est 4 15 mm et le bord du ménisque interne 3 9 mm du bord
antérieur du plateau tibial.

Lors de la flexion du genou, Ia rotule, entrainée par lo tendon
rotulien, s'inscrit dans la gouttidre intercondylienne. Elle se
déplace de deux fois sa longueur, soit environ 8 em. Co déplace-
ment n'est possible que parce que la rotule est rattachée ou
fémur, par des connections de longueur suffisante.

La capsule articulaire forme autour ds Ia rotule trois profonds
culs de sac (sous quadricipital et latéro rotulien). Lorsque les
feuillets de ces bourses sont soudés par un processus inflamma.
toire, la rotule est fixée au fémur et ne peut plus glisser dans sa
gouttidre,

La différence de longueur et do courbure des deux condyles
fémoraux est responsable d’'un mouvement de-rotation du tibia
sur le fémur lorsque I'articulation fléchit. Les mouvements de
g)étalﬁo: sgl.l tibia sur le fémur sont maxima quand le genou est

C L

Rotation externe maximum : 20 & 25,
Rotation interne maximum : 5 & 15°.

La stabilité du genou est assurée par les ligaments, assistés
des muscles.

C’est lorsque le patient se tient debout sur un pied que le genou
subit des sollicitations maximales daus le plan frontal. Le poids
du corps s'exerce suivant une verticale passant en dedans du
ge:t:ou. Cette force est équilibrée par un hauban musculsire
externe.

Dans le plan sagittal, 1a résultante de l'action du poids du corps
et de I'action musculaire tend & fléchir le genou (Kummer, 1959).
L'équilibre sera assuré par la mise sous tension du quadriceps
qui réalise un moment de sens inverse. La résultante de ces
forces sera responsable de l'apparition de contraintes de pres-
sion uniformément réparties sur les surfaces d'appui fémoro
tibiale et fémoro patellaire.

En cas de flexion du genou, l'effort s'exerce sur une surface
portante réduite, le rayon de courbure des condyles diminuant
d’avant vers l'arriére.

En cas de patellectomle, le déficit dans la force de l'appareil
extenseur serail de l'ordre de 23 % (Burny, 1969).

Physiopathologie du genou.

Dans le plan frontal, I'axe diaphysaire fémoral et l'axe dia-
physaire tibial font entre eux un angle ouvert en dehors de 171%
I'axe du fémur fait avec I'axe horizontal du gemou un angle de
81°, I'axe tibial de 90°.

Physiologiquement, 1'axe mécanique du membre infériecur joi-
gnant le centre de la téte fémorale au centre de la cheville,
passe par le centre du genou. Le centre du genou sera dévié
latéralement en cas de genu varum, du cOté interne en cas
do genu valgum. Les courbes de Bragard montrent qu'un eertain
nombre de¢ personnes qui avaient des membres inférieurs ecorec
lt:m:nh:xfs”;;lem apparaitre une déviation aprés 40 ans (Bouil-
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Cette modification de la statique du genou entralne une modifi.
cation de la résultante de l'action de la pesanteur et des forces
musculaires pouvant conduire & de I'arthrose.

Si la ligne d'action du poids du corps se situe en avant de
I'axe du genou, une tendance a I'hyperextension va naitre (genu
recurvatum).

Paralysie de I'appareil extenseur : elle peut étre compensée en
amenant la ligne d'action de la gravité en avant de I'axe du genou.

Paralysie de l'appareil fléchisseur : 1a force de pesanteur et
Vaction du quadriceps produisent une tendance au recurvatum.

OI. Anatomo physiologie de la cheville

L'articulation de la cheville ou tibio astragalienne est étroite-
ment liée aux autres articulations du pied en ce qui concerne
son fonctionnement. La tibio astragalienne est responsable du
contrdle du pied dans le plan sagittal,

L'articulation sous-astragalienne contréle les mouvements dans
le plan frontal.

L’articulation médio-tarsienne (de Chopart) est nécessaire a la
propulsion lorg de la marche.

Articulation tibio-tarsienne : cette articulation 2 un degré de
liberté permet les mouvements de flexion extension dans le
plan sagittal, autour d’'un axe transversal. Notons la disposition
anatomique de la face articulaire de l'astragale, plus large en
avant qu'en arriére. La dorsi flexion du pied nécessite de ce fait
un élargissement de la mortaise tibio péronniére, possible grice
a 'articulation entre ces deux o0a.

Rappelons la vascularisation particulidre de I'astragale qui rend
cet o6 sensible aux phénoménes de nécrose ischémique.

La flexion dorsale est limitée physiologiquement par la tension
du tendon d'Achille et de la capsule postéricure. La flexion
plantaire est limitée par la butée de l'astragale sur le tibia. La

mobilité maximum habituelle de cette articulation est :

flexion dorsale : 20°;
flexion plantaire : 30 A 30°;

15° dans I'un ou lautre sens A partir de l'angle droit suffisent
& conserver une marche normale (Lelidvre, 1961).

De faibles mouvements de latéralité ont été décrits au niveau
de l'articulation tibio tarsienne.

Articulation sous astragalienne : normalement cette articulation
& un degré de liberté autour d'un axe oblique en avant, en haut
et en dedans. Le mouvement autour de cet axe est une combinai-
son de supimation, d’adduction et de flexion plantaire ou, dans
Vautre sens, de pronmation, d’'abduction et de dorsiflexion. La
dispogition des facettes articulaires est telle que les mouvements
sont faits de roulement et de glissement.

La mobilité de l'articulation sous astragalienne a &té estimée
& 20 - 45° ,les mouvements de pronation et de supination étant
dans un rapport de 3/2.

Articulation médiotarsienne : il s'agit d'une articulation com-
plexe d’'une part entre la téte de I'astragale et le scaphoide,
d'autre part entre le calcanéum et le cuboide. Cette articulation
posséde trois degrés de liberté permettant une rotation autour
de trois axes approximativement paralléles aux axes de référence.
IIs permettent des mouvements d’adduction, abduction, de prono-
supination, de flexion dorsale ou plantaire,

La mobllité. autour de l'axe sagittal (prono-supination) réalise.
rait I'adaptation de l'avant pied & I'arriére pied afin d'assurer
un bon appui au sol.

L’ensemble des trois articulations permet des mouvements com-
binés du pied par rapport 2 la jambe et inversément. Lorsque le
pied est libre, la combinaison des mouvements de la tibio astra-
galienne et de la sous-astragalienne permet un mouvement circu
laire du pied autour de la jambe. L'axe du pied décrit un cone
::na h) pointe se situe dans le corps de I'astragale (circum-

ction).

Dynamique musculaire du pled.

A Texception du triceps sural, tous les muscles du pled
eroisent les troig articulations dont i vient d'étre question. Cette
particularité crée une interdépendance articulajre étroite

[‘ — Articulation tibio tarsienne :

La flexion plantaire est assurée par :

— le triceps sural;

— le long fléchisseur commun des orteils;
— le jambier postérieur;

~— les péroniers latéraux.

Les fléchisseurs dorsaux sont :

= le jambier antérieur;

— l'extenseur commun des orteils;

— l'extenseur propre du gros orteil.

Il existe un déséqutlibre important entre la capacité de travail

du triceps, celle des autres fléchisseurs plantaires et celle des
fléchisseurs dorsaux :

— triceps : 16,40 Kgm;

— autres fléchisseurs plantaires : 2,31 Kgm;

— fléchisseurs dorsaux : 4,27 Kgm (Fick, 1810).

Ce déséquilibre est en partie dQ su fait que 1a ligne de gravité

passe habituellement en avant de la cheville, I'équilibre étant
réalisé par I'action du triceps.

— Articulation sous-astragalienne :
Supinateurs :
— jambier postérieur;
- fléchisseur du gros orteil;
— fléchisseur commun des orteils.

Pronateurs :

— long péronier latéral;

— court péronier latérsl;

— extenseur commun des orteils.

Le muscle jambier antérieur sera s0it pronateur soit supinateur.

ITel, également, on note un déséquilibre entre la force des pro-
nateurs (1,16 Kgm) et celle des supinateurs (2,82 Kgm), dd au
fait que la pesanteur agit dans le sens de la pronation.

— Articulation médiotarsienne :

Cette articulation agit presque uniquement en prono-supivation,
Les muscles ont ici une force pratiquement égale (0,5 Kgm).

IV, Anatomo physiologie des segments osseux interarticulaires, —
Analyse physiopathologique de quelques interrelations

1. Diaphyse fémorale.

Le fémur a une forme caractéristique, définie précédemment,
responsable de son mode de sollicitations : il est probable que,
physiologiquement, 1'os soit sollicité en flexion. Les contraintes
sont beaucoup plus importantes au niveau du tiers supérieur de
T'os, ainsi qu’en témoigne I'architecture des corticales (Blaimont,
1988). Ces contraintes seront d’autant plus importantes que le col
sera long (ou le varus important).

La consolidation vicieuse de fractures diaphysaires pourra
entrainer des déviations axiales qui auront des répercussions au
niveau des articulations du membre inférieur.

a) Dans le plan frontal.

Une consolidation fémorale en varus entralnera une augmenta-
tion des contraintes osseuses, une surcharge du compartiment
interne du genou, une surcharge externe de I'articulation tibio-
tarsienne, une hypersollicitation de I'articulation sous-astraga.
l‘!éenne.let. en outre, augmentera la charge de l'articulation coxo-

morale.

Une consolidation fémorale en valgus aura un effet inverse :
hypersollicitation du compartiment externe du genou et sun
charge de la zone interne de 1a tibio-astragalienne.

b) Dans le plan sagittal.

Une angulation diaphysaire a sinus postérieur entrainera un
certain flexum de la hanche,

Une angulation & sinus antérieur (recurvatum) entrainera un
flexum de genou. Le rayon de courbure des condyles diminuant
d’'avant vers l'arriére, la surface portante du gemou est moins
étendue et les pressions unitaires intra-articulaires seront aug-
mentées. Co mécanisme est responsable d’arthrose dans les frac
tures supracondyliennes consolidées en recurvatum.
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¢) Dans le plan horizontal,

La correction d'une rotation interne du fémur sera équilibrée
sar une rotation externe au niveau de la hanche et inversément.

2. Squelctte jambier.

Il est constitué des diaphyses tibiale et péronniére et sollicité
iabituellement dans un plan segittal, en flexion. Il semble que
e péroné ait une fonction de soutien non négligeable (Lam-
sert, 1971; Wagner et Al, 1971) et que les lésions de surcharge
iu tibia puissent survenir en Pabsence du péroné (Trillat, 1871).

Les déformations tibiales sont superposables & celles du fémur
't entralnent au niveau articulaire des conséquences voisines.

B. Séméiologie
I. Du bassin, de l1a hanche et de la cuisse.

Différentes localisations des lésions :
- 05 iliague, sacrum, coccyx;
— articulation sacro-iliaque, symphyse pubienne;
« articulation coxo-fémorale;
— téte et col du fémur;
— réglon trochantérienne et sous-trochantérienne;

— diaphyse du fémur;
— tissus mous : tissus cutanés, muscles, nerfs, vaisseaux.

1. Interrogatoire.

1° Douleur :

Elle peut corroborer le diagnostic et l'appréciation de I'invali-
dité selon Jes points suivants :

—~ sidge;

— fréquence;

— condition d’apparition;

— intensité.

2° Troubles de la marche :

— périmétre de marche (durée, distance);

— claudication; .

— nécessité d’une canne, de deux cannes, de béquilles;

- difficultés de monter ou descendre une pente., un escaller,
une échelle;

— stabilité plus ou moins perturbée.

3* Troubles fonctionnels particuliers concernant les gestes de ia
vie courante :

s'asseoir, se relever; utiliser une voiture; les moyens de trans
port public; se chausser; ramasser un objet; porter une charge.

2. Examen clinique.
1* Inspection :
-~ état des tissus cutanés, des cicatrices;

— recherche d’edéme, de déformation visible, d'amyotrophie de
1a fesse, de la cuisse;

— orientation des plis interfessiers et sous-fessiers;

—~ gtatique du bassin debout face et profil :

— une obliquité de face est due & une inégalité des membres
inférieurs ou 4 une attitude vicieuse de la hanche;

— un excés d'antéversion ou de rétroversion A une origine
lml‘ib.m ou coxo-fémorale, mais peut é&tre constitution-
nelle;

— recherche d’une attitude vicieuse de la hanche;

— appul monopodal : possible ou non? entrainant une bascule
du bassin? des épaules? un déséquilibre rachidien?

— accroupissement;

~— étude de la marche :
— recherche de claudication, appréciation de son type et de
son importance;
~— nécessité éventuelle de cannes ou de béguilles.

2* Palpation :

~ recherche de déformation palpable, de pertes de substances
de tissus mous, de différence thermique cutanée;

— recherche d'hypotonie musculaire, de contractures;

~ recherche de points douloureux;

— recherche d'hyperlaxité pubienne.

3* Mobilité :

— mesure de la mobilité active et passive des hanches dans les
trois plans, en décubitus aprés correction d'une hyperlordose
éventuelle.

Normes de mobilité :

(1) Flexion :
(2) Hyperextension :

120° & 140° (genou fléchi),
20° & 30° (genou étendu).

(3) Adduction : 30°,
(4) Abduction : 45,
(5) Rotation interne : 30° & 40°
(6) Rotation externe : 60",

Recherche de douleurs i la mobilisation :
— de l'articulation sacro-iliaque;
— de la symphy-e pubienne;
— de larticulation coxo-fémorale.

4* Mensurations :

— Recherche d'inégalité de longueur des membres inférieurs
var mensuration au ruban métrique & confronter avee l'essal
d’horizontalisation du bassin debout et avec les mensurations
radiologiqiies par scanométrie.

Prendre garde & I'inégalité purement fonctionnelle secon-
daire 2 une attitude vicleuse de la hanche,

— Recherche d'amyotrophis par mensuration des périmdires
des cuisses et des jambes A différents niveaux.

— Thermométrie cutanée éventuelle.

5° Examen neurologique :
— recherche de paralysie ou de parésle;
~— recherche de troubles de sensibilité;

— recherche de troubles trophiques;
— recherche de troubles des réflexes.

6* Bilan fonctionnal :

— Etablissement éventuel d'une fiche de cotation reprenant
douleur, mobilité, marche (ex. : tableau de Merle d’Aubigné).

3. Examen radiologique.

a) Un examen systématique comporte en principe :
~— bassin de face en décubitus;
— bassin de face debout;

— deux hanches de face;
— deux hanches de profil.

b) Des examens complémentaires peuvent étre nécessaires 3

1* En cas de lésion sacro-lliaque ou publenne :
— gacro-iliaques en procubitus;

— symphyse pubienne de face;

~— tomographies de face.

2’ En cas de lésion sacro-coccygienne ;

— sacrum et coccyx face et profil;
— tomographies sacrum et coccyx de profil,

3° En cas de fracture de l'os iliaque :

— o8 illaque oblique interne et oblique externe (3/4 obtura-
teur et 3/4 alaire);

~— hanche en faux profil de Lequesne;

— tomographies de la hanche de face et de profil,

4* En cas de fracture de la téte ou du col du fémur :
- tomographies téte fémorale de face.
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& En cas de fracture soustrochantérienne ou diaphyse du| 7° En cas d'inégalité de longueur des membres inférieurs :
fémur ; - mensuration par scanométrie,

— {émur entler face et profil.
6° En cas de fistule cutanée ; ¢) Normes radiologiques de la hanche de face en rotation
== fistulographie. interne de 18° et bien centrée.
Normal Limites Anormal
Angle couverture externe > 25 24 25 < 20
Angle obliquité du toit < 10 103 12 o> 12
HTE
-

Angl% %phtlo cervico diaphysaire < 133° 135 A 140° > 1400

Hanche en faux profil de Lequesne,

Normal Limites Anormal
An‘t’;le de couverture antérieure de la téte > a8 20 A 25 ;<._gr
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d) Examens blologiques.
Epreuves complémentaires éventuelles,

e) Scintigraphie.
Il. Du genou

1. Signes subjectifs.

Tenir compte des signes subjectifs dans la mesure ol ils sont
obgeécr:lv? par les données de I'examen et qu'ils forment un tout
cohéren

Noter plus spécialement :

~— chronologle des épisodes douloureux, durée des intervalles
libres, localisation de la douleur, sensation de raideur, lcs
circonstances provoquant la douleur;

— Impression de ¢ dérangement interne »;

— sensation de ressaut, éventuellement associée & de véritables
blocages;

— sensation d’instabilité (dérobement);

~ fatigabilité du membre inférieur.

2. Examen.
1° Inspection en posilion debout et pendant 1a marche :
~— altération de la statique en position debout;
— éventuelle répercussion sur la statique du bassin et du pied;
— évaluation des altérations statiques (varus, valgus, flexum ou
recurvatum);
— & la marche, éventuelle instabjlité ou mouvements patholo-

giques; .
~— 3 la marche, évaluation de la musculature (voir anatomo-

physiologie).

2° Inspection en decubitus :

~ état de la peau;

— attitude du genou : flexum (possibilité d'épanchement liqui-
dien en position de réplétion maximale de la capsule), varus,
valgus, recurvatum; :

— degré de valgus 3 évaluer par la distance intermalléolaire,
lorzque les deux condyles fémoraux sont en contact avec les
rotules dans un plan horizontal;

= le varus est évalué per l'importance de 1'écart intercon-
dylien, lorsque les malléoles sont en contact;

— mﬁ'&'ﬁ"“ torsions dont l'origine sit¢ge soit au fémur, soit
au 5

— morphologie et situation de la rotule;

~— épanchement articulaire;

— inspection du creux poplité, en position ventrale;

— évaluation de la musculature;

— Jors du mouvement, remplissage éventuel du cul-de-sac
sous quadricipital; ,

— augmentations de volume g:thologlquea sans communication
avec P'articulation (restent inchangées A la mobilisation);

— kystes d'origine intra-srticulaire (disparaissent en flexion);

— course rotulienne anormale.

$* Palpation au repos :

— estimation de la température cutanée;

~ mobilité de la peau;

— tonicité musculaire;

— recherche de tuméfactions éventuelles du creux poplité;

— recherche d'un choc rotulien;

- état de la capsule articulaire;

— recherche de 1a mobilité rotulienne et du signe de rabot;

— altération des contours de la rotule et palpation de sa face
postérieure;

— recherche des corps libres intra-articulaires;

- recherche d’exostoses tibiales ou fémorales;

— palpation des interlignes articulaires;

— palpation des ligaments latéraux;

~— altération du corps adipeux de Hoffa;

~- palpation de la tubérosité tibiale, antérieure et de la bourse
sous-rotulienne,

4° Palpation en mouvement 3
— recherche de crépitations;
~— modification des points de douleur élective A Dinterligne
articulaire, suivant la position de I'articulation (déplacement
des points douloureux dans le sens antéro-postérieur 3
Yaugmentation de la flexion);
~ douleur A l'extension, & I'hyperextension, & la flexion, au
valgus et au varus; .
- douleur, éventuellement associée A un ressaut, provoguée par
les mouvements de la flexion-extension associés & Ia rotation
interne ou externs de Is jambe (signe de Mas Murray)

— signe de Smillie : douleur provoquée par Ia flexion du gencu
lo?que la rotule est maintenue manuellement en position
externe.

" 8° Mobilité :
— détermination des amplitudes des mouvements actifs et

passifs;
— estimation de la force de flexion et d'extension;

~- activement les mouvements de flexion et d’extension ont une
amplitude moyenne de 135°; flexion active, 130°; hyper
extension, 5°. La flexion passive peut atteindre 183°;

— la rotation de la jambe, dans l'articulation du genou main-
tenu en flexion & 60°, atteint une amplitude de 29* en
moyenne (Hallen et Lindahl).

6° Evaluation de l'appareil igamentaire :

(a) recherche des mouvements de latéralité, en extenslon et
en flexion & 30°;

(b) recherche du mouvement de laxité antéro-postérleure, du
type tiroir;

(¢) recherche des laxités rotatoires internes ou externes (tiroir
rotatoire interne ou externe).

7* Bilan musculaire :

— paralysie;

— parésie;

~— contractures;

— atrophies;

—_— ;ni:nsurations des périmétres A partir de points de repére
e;

— testing musculaire éventuel.

8°* Mesures de la longueur des membres Inférieurs ;
— recherche d'inégalités éventuelles.

3. Examen radiographique. .

Outre les incidences elassiques de face et de profil, éventuelle-
ment : cliché en position debout, épreuves dynamiques, incidence
axiale de la rotule, incidence intercondylienne, tomographies,
arthrographies, etc.

1. De la cheville et du pied

1. Interrogatoire :

1° Algies :

— localisation;
~— fréquence;
— conditions d'appa\rition.

2° Troubles de la marche :

— périmétre de marche (durée, distance);

— claudication;

— nécessité d'une canne, deux cannes ou de béquilles;

~— difficultés pour monter ou descendre une pente, un escalier,
une échelle;

— stabilité,

3° Répercussions professionnelles.

2. Examen clinique.
L'examen se fera par comparaison aa cdté sain.

1* Inspection :

a) statique : equin talus, valgus talus, adduction, abducti
modification de la voute plantaire; o0

b) reliefs osseux et tendineux;

¢) trophicité (troubles circulatoires, neurologiques, téguments),

2* Palpation :

— points douloureux A la pression;

— points douloureux & I'étirement (tendons et muscles) st
& 'appul.

3* Mobilité :

Elle comportera I'édtude de la mobilité active et passive ea

décharge.

position 0 ou de départ, correspond A la position pied A

La
angle droit sur la jambe.
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a) Tiblo-tarsienne ©

(1) Flexion dorsale : 0 2 30° : maximum & mesurer genou
fléchi & 90°,

(2) Flexion plantaire : 0 & 50° : maximum & mesurer genou en
extension.

(3) Recherche des mouvements anormaux :

ballotement astragallen, laxité en varus ou valgus forcé, laxilé
en antépulsion forcée,

b) Sous-astragalienne — médiotarsienne (Chopart) et tarsométa-
tarsienne (Lisfranc) :

— abduction-adduction;

— éversion (pronation ou valgus);

— inversion (supination ou varus);

— flexion plantaire.

¢) Gros orteil :

(1) Métatarsophalangienne : flexion dorsale 50° maximum;
flexion plantaire 30* maximum.

(2) Interphalangienne : flexion plantaire.

d) Quatre derniers orteils :

mobilité active et passive & comparer au cOté sain.

4° Mensurations périmétriques :

(1) susmalléolaire;
(2) malléolaire;

(3) médioplantaire;
(4) téte métatarsiens.

5* Examen neurologique :

~- recherche de paralysic ou parésie;

— recherche des troubles de la sensibilité;
~— recherche de troubles trophiques;

— recherche de troubles des réflexes.

@ Etude de la musculature :

— le testing musculaire et I'électromyographie éventuelle per
mettront au besoin de compléter I'étude du pied.

‘7* Examen radiographique :

Il comportera une étude comparatlive standard des pleds et
éventuellement des études spéciales, notamment statiques et
dynamiques.

C* Bilan fonctionnel :

11 comprendra l'étude de I2 marche et du degré de stabilité
et certains tests tels que :

~— la station unipodale;

~— l'accroupissement;

— la marche sur les talons;

— la marche sur la pointe des pieds.

1. BASSIN

A. Séquelles de fractures du bassin

Art. 208. Bassin proprement dit ;
@) fracture du bassin sans répercussion statique 0

b) fracture du bassin avec répercussion statique
suivant raccourcissement et désaxation éventuelle :
voir articles 208 3 215.

» | R

Art. 207. Cotyle :

En cas de séquelles résultant d’une fracture du
eotyle (voir articles 210 3 215).

Art. 208. Symphyse pubienne :

fracture non consolidée ou disjonction symphysaire
avec mobilité anormale ot douleurs 3 la marche ...... 523 25

B. Séquelles de fractures ou luxations du sacrum
et du coccyx

Art, 209, Douleurs $acro-coCCygiennes ......o.....

Il y a lieu de tenir compte en outre de leur réper-
cussion fonctionnelle, notamment des troubles sphinc-
tériens et nerveux, en ne perdant pas de vue que la
coceygodynie peut 8tre totalement indépendante d'une
lésion traumatique.

C. Séquelles de 1ésions de la hanche

L'appréciation des séquelles tiendra compte cssen-
ticllement du degré de mobilité, de la capacité de
marche, de la douleur.

1. Ankylose.

Art. 210 :
a) ankylose en bonne Posilion . .+ « ¢ ccvvrsannone

%

02

b) ankylose en position vicieuse . . . . ......... . 403

Art. 211. Ankylose des deux hanches .......... cere

2. Raidcurs articulaires.

Art. 212 :
a) perte de 10° de flexion avec abduction possible
< {1 P Ceesses Gesesesissananns
b) perte de 30* de flexion avec abduction possible
3 20° et atteinte modérée de la rotation interne . . ..
¢) perte de 30° A 60° de flexion : suivant limilation
de l'abduction et de la rotation interne . . .. «ivevune
d) perte de plus de 60* de la flexion, suivant l'insuf-
fisance du degré de flexion . . .. c.vviireiiinaannns
e) majoration pour attitude vicieuse en flexion ou
rotation externe pouvant afteindre . . .. ..........
f) majoration pour attitude vicleuse en adduction,
abduction ou rotation interne . ... ceccvcevoccnanee

Art. 212bis. Les altérations de l'art'culation ocoxo-
fémorale peuvent donner lieu en cas d'arthropathie
grave et douloureuse & une majoration du taux prévu

32
101
20 3

10 i

pour la raideur pouvant atteindre ............c0000 . 102

3. Luxation de la hanche.

Art. 213..Luxation congénitale de la hanche, unila-
térale, sans atrophie musculaire notable, mais avec
raccourcissement :

a) jusque 5 centimeétres . . . . ..oviereeeciacanes

b) jusque 10 centimétres ... «o...viieiiiiienns .

¢) jusque 15 centimétres . . . . ..cceeverioionns

Art. 214. Luxation congénitale de la hanche, unila-
térale, avec atrophie et raccourcissement :

a) jusque 5 cenimétres . . .o c.eviiiiiiiiiiieannn

b) jusque 10 centimeétres . . . . ciiiiirrrieiiaannen

¢) jusque 15 centimétres . . ..« vovieonnocenen P

Art. 215. Luxation congénilale des deux hanches . .
Art. 215bis. Résection dc la hanche : voir articles 213,

214, 215.

La luxation traumatique peut aboutir a l'ankylose
ou & des raidenrs articulaires (voir ci-dessus).

En cas de raccourcissement : voir article 277.

11. MEMBRES INFERIEURS

A. Pertes anatomiques (Réduction suivant prothése —
voir chapitre VII).

1. Perte totale.

Art. 216. Perte lotale d'un membre inférieur par
désarticulation coxo-fémorale ou amputation intertro-
chantérienne ou amputation sous-trochantérienne,
avec moignon de moins de 4 centimitres, mesuré &
partir du centre du petit trochanter . . ¢ ccecccecee

| &

35
0

19

88

45

& 858



2. Pertes particlles (amputation).

8° Tarse.
d°* Culsse.

Art. 217, Perte partielle d'un membre inférieur par
suite d'amputation dans la continuité du fémur 2
la moitié supérieure (zone s’étendant de 4 cm sous le
petit trochanter & un point situé A mi-distance entre
le bord supérieur du grand trochanter et l'interligne
articulaire du genou) :

a) avec ankylose cOXofémorale w ¢ . soceccccc...

b) sans ankylose cOXO-fémOraleé « e« ccocvceccce.

Art. 218, Perte partielle d'un membre inférieur par
suite d’amputation dans la continujté du fémur i Ia
moitié Inférieure . . .. vievreecracerserscacsocsarns

2°* Genou.

Art. 219, Perte partielle d'un membre inférieur
par suite de désarticulation du genou . . « cecvasen

3¢ Jambe.

Art. 220. Perte partielle d’'une jambe par suite
'amputation :

a) lorsque le moignon osseux & moins de 10 cm
delong .. ..

b) lorsqu'il mesure 10 & 12 CM . . v s eceevcocnces

c) lorsqu'il mesure plusde 12 cmM ... .0 voececcnes

4" Pied.

Art. 221, Perte totale du pied par suite de désarti-
culation tibio-tarsienne ou d'amputation sus-mallé-
olaire . . .

Artl. 222, Perte partielle du pled par suite d'ampu-

tation transtarsienne postérieure ou sous-astraga-
lienne avec appui possible sans prothdse ........

Art. 223. Idem, avec appul impossible sans prothése

Art. 224, Désarticulation médio-tarsienne du type
Chopart :

a) avec bonne attitude et mobilité suffisante du
moignon . .

b) avec attitude vicieuse avec bascule du moignon
et marche sur I'extrémité de ce dernier ... ........

Art. 225. Astragalectomie . . v ¢ v.icovivvennan

Art. 225bis. Calcanéectomie : suivant I'importance
de la résection et la géne fonctionnelle . ... ....

............ trsccssvsenrccssrscssssre
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6" Perle des métatarsicens et des orteils.

Art. 226 :
a) Perte de cinq métatarsiens et de leurs orteils par
désarticulation tarso-métatarsienne de Lisfrane .. ..
b) Amputation transmétatarsienne : suivant le
piveau d'amputation . . . . .. i iiiiiieiiiiiionenn
Art. 227, Perte de trois métatarsiens (III, 1V, V)
avec leurs orteils . . . .

“eccssrsessesssrrrancnnspasene

Art. 228 :
a) Perte de deux métatarsiens (I, II) avec leurs
teils . . . . ...... eeiectitecceaaann

b) Perte des métatarsiens IV et V avec leurs orteils
Art. 228. Perte du premier métatarsien et du gros
b - AN
Art. 230. Perte du deuxiéme métatarsien et de son
orteil . . . .0 i,
Art. 231. Perte du troisiéme métatarsien et de son
b 2 1) eeesaan
Art. 232. Perte du quatriéme métatarsicn et de son
wleil . . . .
Art. 233. Perte du cinquiéme métatarsien et de son

1 . 1 Y
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‘7* Perte des orteils.

Art 234. Perte tolale des cinq orteils . . . . ....
Art. 235, Perte totale des 2e, 3¢, 4e et 5e ortells . .
Art. 236. Perte des ler, 2e, Se et 4e orteils . . . ..
Art. :
Art.
Art.
Art.
Art.
Art,

237. Perte des 2e, 3e et 4e oiieils . .. ......
238. Perte des ler, 2¢ et 3e orteils . . . ....
239. Perte des 3e, 4e et Se orteils

240. Perte des ler et 2¢ ortells .. . ...,....
241. Perte des 2¢ et 3e orteils . . . .

242. Perte des 3e et 4e orteils . . .,

Art. 243. Perte des 4e et Se orteils . .. .

Art. 244. Perte totale du ler orteil . o oo cvvoons

Art. 245 ;

a) Perte totale du 2e orteil . o o o coveveccsccnsne
b) Perte totale du 3e ortell .o v vovvereconcocane
¢) Perte totale du 4e orteil « « o ¢ cecevnnvecenee
d) Perte totale du Se orteil . o e o coevevcnonneee

XXX TR Y

Art. 246. Perte de la phalangetie du ler ortell . .
Art. 247. Perte d'une phalange et demie du

ler orteil . . ... LR TR RN Y Y YRR R W R R Wy

Art. 248. Perte partielle aux autres orteils . .. ..

DN e N @ W
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B. Perles fonctionnelles des mouvements du membre inférieur

1, Séquelles de fracture du fémur.
1* Séquelles de fracture du col.

Art. 249. Consolidation : voir article 212,

Art. 250. Consolidation défectucuse : voir articles 210, 211,

212, 212bis, 277.

Art. 251. Prothése de l'articulation coxo-fémorale :
évaluer suivant séquelles fonctionnellese : voir les
articles 210, 211, 212, 212bis et 277.

Majoration, en ralson inverse de I'ige, de . .o v0vues
Il est souhaitable de ne pas consolider avant un

délai de 5 ans minimum, sauf en cas de possibilité
de révision non limitée dans le temps.

2" Séquellcs de fractures de la diaphyse fémorale.

Art. 252. Tenir comple des séquelles dans leur en-
semble (angulation, désaxage, troubles circulatoires,
atrophies musculaires, raideurs, fge du blessé, rac-
courcissement) : évaluer suivant les articles 212,
212bis, 266, 267, 268. 269, 269bis et 277.

Art. 253. Pseudarthrose du fémur; inopérable ou
avec contre-indications opératoires :
suivant degré de stabilité et de raidcurs articulaires

3* Séquelles de fractures de l'extrémilé inférieure
du fémur,
Voir 2, ci-dessous.

2. Séqueclles de lésions du genou.

1~ Séquelles de fractures de l'extrémité inférieure
du fémur : elles n'interviennent dans l'invalidité
que par la répercussion sur l'articulation du
genou; il y a lieu de s'en rapporter aux articles
qui traitent des lésions de cette articulation.

%

1022

3527

(*) La loi du ssmm‘ 1936, applicable aux amputés de Ia guerre, a porté le pourcentage d'invalidité des articles :
et 21

217b), 218 2859,
220 et 221 280 %



2° Séquelles do fractures transversales de la rotule,

Art. 254. Séquelles lég2res, moyennes ou graves : &
évaluer suivant les articles 263, 266 et 267.

Art, 288, Séquelles d’ablation de la rotule : voir les
articles 263, 268, 267 et 342,
Majoration, en raison inverse de la mobilité résiduelle,

€ 5 0 0 0 0 0 O TV T D P GV TP NGO T PO O PO o S S8 Sm ¢

3* Séquelles de fractures de I'épiphyse supérieure
du tibia.

Art. 256

a) Fracture plateau tiblal : voir les articles 263,
268, 267, 268, 260 et 269bis.

b) Arrachement de la tubérosité antérieure du tibia
avec désinsertion du ligament rotulien, insuffisance
de l'extension de la jambe, douleurs & la marche, etc. s
A évaluer suivant les articles 266b) et 342,

4°* Séquelles de lésions de I'appareil extenseur de
la jambe sur la cuisse,

Art. 257. Rupture du tendon du quadriceps crural I B

voir les articles 266b) et 342.

Art, 258. Rupture du ligament rotulien ou - tibio-
rotulien : voir les articles 268b) et 342.

5° Ankylose du genou.
L'extension compléte : 0°,
La flexion totale : 150°.

Art. 259, Ankylose en rectilude (de 0 34 15°) ... ..

Art. 260, Ankylose angulaire (correction chirurgicale
avant taxation) :

- genou en flexion de plus de 45° ¢ v e v cvcoarones

— genou en flexion de 45 & 35° 0 00 0ecssevcee

- genou en neﬂoﬂ de 38 ‘ 16¢ ® 09 ¢ s0svcecscee

Art. 261. Ankylose du genou avec déviation pro-
noncée de 1'axe de la jambe dans le plan fromtal, en
varus oy en valgus. La taxation ne sera définitive que si
la déviation ne peut étre corrigée : volr les articles 259,
260, 268, 269 et 268bis.

Art, 262. Maladie de Pellegrini t & évaluer suivant
troubles fonctionnels,

6 Arthropathies traumatiques.

Art. 263. Lésions ligamentaires ¢

a) Hydarthrose' chronique - laxité articulaire 3 sule
(peut s'ajouter aux taux prévus pour la raideur artl-
culaire)

b) La;(ité articulaire grave, genou ballant « o « v, e
(réduction suivant appareillage).

Art. 264. Ménisques :
a) Lésions méniscales non opérées . « o+ ceecececes
b) Séquelles de méniscectomie . . o o evessescssne

Art, 265. Lésions ostéocartilagineuses intra.articu-
laires traumatiques ou corps étrangers intra-articulaires
traumatiques ne pouvant étre enlevés chirurgicalement

7° Raideurs articulaives du genou.

Art. 266 :

a) Limitation de 1a flexion du genou @
— mouvements conservés de 0 2 15° . « o oees

- mouvements conservés de ¢ A 30° ......

— mouvements conservés de 0 3 45°. ...
— mouvements conservés de 0 2 60° . . . v seeees
— mouvements conservés de 0 3 100" , . veveee

b) Limitation de I'extension du genou de :

lo‘ ® ® ® ® & 900000000 cccsvrrsctssenetsseTRe
15’ ® 99 VO EsLIIIIcRrr00cesPsIvINOITIIOIOIIORORIOTTSE
20’ ® ® 00 0000000000000 00000000 0000000000000 0
30. ® 0 0 0 0000000000000 00000000nT00e0OOOOOSOORS

*
45 0 00 00000000000 00000900000 0000000000000

Art. 267, Limitation simultanée de la flexion et de
Pextension.
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Lorsqu'll y a limitation de la flexion et de Yexten-
sion, l'addition des taux ne peut dépasser le taux de
l'aglkylose anguiaire correspondante la plus favo-
rable.

8° Déviation de l'axe du genou par eals vicieux,

Art. 268, Genu-valgum, suivant degré ..... ,.......
l(laeu)t s'ajouter au taux prévu pour reideur ou anky-
08e).

A.l‘t. 269- Genu-v‘ﬂl‘um - !dem ® ® 0 0 0s00cecsesrvoe

Art. 268bis. Genu-recurvatum - idem o o o o eevens

9° Résection du genou ou arthrodése non consolidée.

Art. 270, A évaluer suivant raccourcissement et laxité
articulaire : voir les articles 263 et 277.

Art. 270bis. Endoprothése totale du genou : évaluer
suivant séquelles fonctionnelles : voir les articles 259,
260, 261, 263, 268, 267, 268, 269, 269bis et 27T.

Majoration, en raison inverse de I'ige, 46 . « » wveoee

11 est souhaitable de ne pas consolider avant un délat
de 5 ans minimum, sauf en cas de possibilité de révi-
sion non limitée dans le temps.

10° Arthropathies non traumatiques.

Art, 271. Arthropathie tabétique du genou, suivant
répercussion sur la statique du genou, la muscula-
ture,

Art. 272, Arthropathie chronique (syringomyélique,
rhumatismale, blennorragique, tubercuieuse, otc.) . »

ete. ® % 00 20000 re0000000000s0000000000000000

11° Cicatrices du creux poplité génant les mouve-
ments du genou.

Art. 273. Sont & évaluer d'aprés la limitation de mobi-
lité du genou : voir article 266,

3. Séquelles fonctionnelles
des lésions des os de la jambe

1¢ Séquelles de fractures du tibla seul.

En cas de fracture de I'extrémits supéricure du tibia.
ou du plateau tibial, l'invalidité es conditionne par lo
retentissement de la 1ésion sur o genou : ankylose ou
x&aideur a)rtieulaire. déviation angulaire (voir lésions

u genou),

Art, 274 ¢
a) Fracture diaphysaire avec amyotrophie et dévia.

tion ﬂXiale ® 0 00 00000000000 000009000000c0000000000

b) Fracture de la tubérosité antérieure : voir artl-
cle 256. .

¢) Fracture de la malléole Interne : voir les arti-
cles 279, 280 et 281.

d) Les fractures sus-malléolaires sont & taxer sul-
vant (roubles articulaires du cou-de-pied.

2 Séquelles de fractures du péroné seul.

Art, 275 :
a) Fraclure de l'ex(rémité supéricure ou de la dia-
physe : suivant troubles fONCLIONNEIS o « o v o0veveones

b) Fracture de la malléole externe : voir les arti-
cles 279, 280 et 281.

3" Séquelles de fractures simultanées des decux os
de la jambe.

Art, 276. Sulvant déviation axlale et troubles de rota-
tion, amyotrophie, troubles trophiques, Age du blessd

Art. 277. Majoration pour raccourcissement A partir
de 2 em (le raccourcissement est exprimé en centi-
mélres, Ics fractions étant négligées) 3

a) raccourcissement de 2 €M « e e e sesssvcccvcons

b) raccourcissement de 3 em . ¢. “cescsssssctcnes

C) raccourcissement de 4 cm . » @ ® @ everocorcren

d) ﬁccoument de 5 cm S0 e e ecosvssosccscrce

e) raccourcissement de 6 cm 9 00 socessscvecococe

§) raccourcissement de 7 em et plus vea s sessscea
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4°* Pseudarthrose,

Art. 278. Pseudarthrose du tibia ou des deux os de la
ambe non opérable ou avec contre-indications opéra-
oires : suivant degré de stabilité et séquelles fonc-

jonnelles . oo cvecessevsscocsssrrcssosassrccnssans

4. Séquelles fonctionnelles
des lésions de I'articulation' du cou-de-pied
1* Fractures et lésions ligamentaires du cou-de-
pled.
Séquelles & évaluer suivant la raideur articulaire, les
roubles de la statique, I'instabilité, les déviations, les
roubles trophiques et dégénératifs.

Art. 278. Séquelles fonctionnelles légéres sans
roubles statiques et sans instabllité . . . . . c.ceo.e

Art. 280. Séquelles fonctionnelles moyennes carac-
‘érisées par des troubles statiques ou de l'instabilité
nodérée objectivée . . + o cectvscrcitcssrrcscasccnne

Art. 281. Séquelles fonctionnelles graves caracté-
risées par des troubles statiques importants, une grande
instabilité ou des troubles trophiques et dégénératifs
considérubles . . o ¢ ¢ ¢ ceccvrcrrecovocresecsstene

2* Ankylose du cou-de-pled.

Art. 283

a) Ankylose en bonne position avec mobilités distales
wmm - L] . . - 000 0¢ 00000800800 s00000000000 0 .o

b) Ankylose en bonne position avec mobilités distales
ins“u‘mm . L] L] L] AN EREE N AR NE RN AN RN AN NNENENNNENN]

Art. 283. Ankylose en attitude vicleuse du pied :
suivant la répercussion sur la marche . . . . cie00use

3° Raideurs articulaires du cou-de-pied.

Art. 284 :
a) Raideur légére du cou-de-pied : sans retentisse-
ment sur la marche .

b) Raideur du cou-de-pied avee importante limita.
tion de la fiexion dorsale et/ou de l'extension plan-

ﬂﬂre 4 9 0 0 0 0000000000000 0000000000000000000 0000

Art. 283, Séquelles de rupture du tendon d'Achille,
suivant retentissement sur la marche . . « « coeeesen

5. Séquelies fonctionnelles
des lésions du pied

1° Séquelles de fractures ou de luxation des os
du tarse.

(1) Astragale.

Art. 288 :
a) Fracture isolée de l'astragale, suivant raldeurs :
voir article 284.

b) Fracture ou luxation de l'astragale avec déviation
axiale et gros déficit fonctionnel, douleur, etc. . . ..

Art. 287, Astragalectomie « « o « cvovrvecssrcnens .

® 6 0 es0cc00cre0ccvressscscce

(2) Calcanéum.

Art. 288, Fracture du corps du calcanéum :
a) déficit fonctionnel 1éger . « o ¢ cocceccrrorvonss

b) séquelles de gravité moyenne ;: tassement modéré,
déviation axiale, raideur ...
c)-séquelles graves : fracture complexe avec fracas
osseux et perte de substance, arthropathies multiples,
effondrement de la volte tarsienne, déviation axiale
mportante L] L] L] L ] 0000 S0000000000 0000000 ICOIIPRSELCLILILY

Art. 289. Fracture de la tubérosité postérieure du
calcanéum : voir articles 283 ou 288.

Art. 290. Fracture des deux.calcanéums : additionner
les deux taux sans calcul des infirmités multiples,

eemecesemvscevense vecsee
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Art, 201. Fracture des deux astragales : additionner
les deux taux sans calcul des infirmités multiples.

(3) Scaphoide.

Art. 202 :

a) Fracture isolée du scaphoide tarsien selon modi-
fication de la vofite plantaire . . . . .
b) Luxation ou luxationfracture du scaphoide

tlnﬂen ® ® @ ¢ 0 200000000000 0000 000000t IIOOROS

Art. 203. Fracture complexe du tarse antérieur ou
gu médiotarse suivant raideur et troubles de la sta-
que

(4) Cuboide.

Art. 294. Fracture du cuboide : suivant troubles de la
Btauque du pied e & ® o GO0 OIS IOPNOELIBOERPOCEOINIOIOEDOOPOITDPTE

“a0vsccccssccne

® 5 % 0 00000000000 0000002000000000000080TI0000

(5) Cunéiforme.

Art. 295, Fracture d'un ou de plusieurs cunéiformes :
suivant troubles statiques . . « ¢ ccececrcccoacssces

2° Troubles statiques et malformations.

Art. 296. Affaissement plantaire post-traumatique @
suivant répercussions fonctionnelles . . .« vccceveeee

Art. 297. Pied bot traumatique (talus ou équin,
varus ou valgus, en pronation ou en supination) .. ..

Art. 298, Pled bot traumatique avee déviation consi-
démblc etfluo.o. @8 0000000000000 P000O0OOPOIOINIRIOIRIOES

Art. 299, Pied CreUX . o o « secvsvvsoscccacscansce

Art. 300. Pleds bots ou vices congénitaux de la
statique du pied : sont A évaluer d’apris les directives
des articles précédents, par analogie aux séquelles
des lésions traumatiques. :

3* Ankylose ou arthrodése du tarse.

Art. 301 :

a) Ankylose ou arthroddse en bonne position suivant
répercussion sur la marche . . . . ...........

2b9)9Ankylose en position vicleuse : voir articles 258

4* Séquelles de fractures des métatarsiens.

Art. 302 :

a) Fracture du premier métatarsien . « o ¢« covveses
b) Fracture du Se métatarsien . . « « ccvvevercoce
¢) Fracture d'un métatarsien moyen .
d) Fracture de plusieurs métatarsiens moyens . . . ..

5° Séquelles de fractures, luxations, déforma-
tions et ankyloses des ortells,

Art. 303 :

a) Ankylose mélatarso-phalangienne du ler orteil
en bonne position . . . ,

b) Ankylose métatarso-phalangienne du ler orteil
en position vicleuse . ... ......

¢) Raideur métatarso-phalangienne du ler orteil
suivant degré et déviation « + . « ¢« c.oceeeerrcnncnnvee

Art. 304. Ankylose d'un ou de plusieurs des autres
orteils :

a) en bonne position ........

b) en posltion VICICUSE o o o o ereetvacsnrvirsnsane
* Art. 305. Séquelles de fractures des cinq phalanges
basales des orteils :

a) en bo’me pﬁsitlon ® 6 & 0 000NN ROINIRRIOISNOOS

®eccstecrenssrene .
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%
6° Séquelles de lésions noa-traumatiques du -
pied.
Art. 308. Talalgie ou métatarsalgie chronique . . . .. 0ad 3
Art. 307. Pied tabétique : voir « ostéite », articles 323
et 324. ,

7¢ Cicatricés de 1a plante du pied.

Art. 8308. Cicatrices vicieuses suivant influence sur 0315

1a statique du pied . . . . ...

N RN IR

CHAPITRE VI

PERTES ANATOMIQUES OU FONCTIONNELLES
PARTIELLES OU TOsALES SIMULTANEES DES MEMBRES

Considérations générales

L'expert s'en tiendra A l'emploi exclusif du vocable ¢ perte
anatomique » ou « perte fonctionnelle ». Si I’emploi de ce dernier
terme est évident, il y a lieu de se rappeler que « perte anato-
mique » convient au constat proprement dit, cependant que
« anputation » ou « désarticulation » s’appliquent ou au fait
accidentel ou & I'acte chirurgical thérapeutique subséquent.

Il y a lieu de considérer dang le présent chapitre que le blgssé
ou linvalide ne requiert en aucun cas l'assistance d'un tiers,
Il est donc entendu qu’il ne dépend que de lui-méme pour se
laver, se vétir, se nourrir, se déplacer, etc. S'll n'en était pas
ainsi, H tomberait ipso facto dans une autre catégorie.

Il en découle que dans ce chapitre, rinvalidité octroyée ne
peut dépasser 100 %.

Les calculs additionnels, fractionnés, etc., les régles dégres-
sives de tout genre sont & proscrire ,étant acquis que l'expert
dispose de suffisamment de critdres fournis non seulement par
Pexamen clinique, mals également par les confrontations des
divers actes journaliers qu'un blessé doit accomplir pour subsister,
c'est-d-dire pour continuer d’étre. En outre, au moment de l'exper-
tise, lo blessé aura déji eu l'occasion de vérifier tel ou tel acte
particulidrement difficile, pénible, voire impossible, considération
importante qui emportera la conviction de I'expert, d’autant plus
que la chose n'est pas nécessalrement évidente 3 premiére vue.

A. Pertes anatomiques
Préambule

Deux considérations sont primordiales pour l'estimation de
I'invalidité, qu'il s'agisse du membre supérieur ou inférieur :

I'indolence d'une part, la qualité du moignon d’autre part.

L’indolence parait bien chose acquise de nos jours, én ce sens
qu'il existe suffisamment de thérapeutiques (vasculaires, neuro-

chirurgicales, etc.) pour rendre un moignon indolore ou quasi,

le recours A la psychiatrie ne devant pas étre omis. Dans tous
les cas, ’expert aura pour devoir de s'assurer que toutes les possi-
bilités thérapeutiques auront été épuisées.

La qualité du moignon est fonction de plusieurs attributs :
peau cicatriciclle de caractéres voisins de la normale (absence
de fissurations, de durillons, de crevasses, etc.), mature de la
cicatrice (rectiligne, étollée, ventrale, médiane, dorsale, etc.),
épaisseur de 1'étoffage, aspect général (section netlte, en pain de
sucre, etc.), image radiographique (moignon osseux franc et
net, absence de spicules, etc.). Tous ces caractéres font qu'un
moignon est appareillable ou non.

D'autres considérations s'adressent plus particuliérement au
membre supérieur ou inférieur,

Le niveau de l'amputation et 1'état des articulations voisines
sont plus importants pour le membre supérieur., De plus, un
moignon du membre supérieur peut étre appelé & recevoir soit
une prothése fonctionnelle du type crochet, soit une prothése
de parade, c'est-a-dire trés précisément servant moins pour l'usage
que pour 'ornement.

Pour le membre inférieur au contraire, la parade ou 'aspect
extérieur se résolvent facilement par I'industrie moderne, mais il
est essentiel que le moignon soit appareillable, c'est-d.dire per-
mette I'appui et la marche, les déplacements, I'usage des trans-
ports en commun, la mise en place et I'enlévement facile, ctc.

%
Art. 309. Perte totale de deux membres . . . ...... - 100
Art. 310. Perte totale d'un membre et d'une extré
mité d'un autre membre . . . . coeeevvineniso.... 83 2 100

%

Art. 311. Perte totale des deux mains . . . ........ - 100
Art. 312, Perte des deux pieds . . .. ............ 503 80
Art. 813. Perte particlle de deux membres, au niveau

ou au-dessus ou du coude ou du genou, quelle que soit

Passociation . . .. ¢ vevreiercerseesirrnnniananns 100
Art. 314. Perte partielle de deux membres, en-dessous

du coude ou du genou, selon 1'association . ... .... 703 100
Art. 315. Perte de dix doigts . . .. +.o.vvevecniconnee 100
Art. 316. Perte de six & neuf doigts . . . . ........ 70 & 100

Art. 317. Pour les associations nom prévues ci-dessus, I'expert
tiendra compte de chaque cas tel qu'il peut se présenter en lul
n.lédme. sur Ja base des considérations générales et du préambule
ci-dessus. :

B. Pertes fonctionnelles simultanées des membres

Préambule

La notion de perte fonctionnelle varie selon le membre supé.
ricur et le membre inférieur.

On admet, en effet, pour le membre supérieur, que la perte
fonctionnelle est assimilée & l'amputation, lorsque toutes les
fonctions dévolues @ la main sont irrémédiablement perdues et
en dehors des possibilités de restauration chirurgicale. Sont com-
pris dans cet ensemble de fonctions, non seulement le pouvoir
d'opposition et de préhension, mais également la sensibilité tactile
et gnosique, la maniabilité individuelle propre A& la main elle-
méme. Par exemple, il est sans grands utilité de disposer d'une
main intacte, mais collée au corps par une ankylose combinée de
I'épaule et du coude du méme coté.

Pour le membre inférieur, la notion de perte fonctionnelle est
plus souple, Une atrophie globale, une perte de sensibilité plus
ou moins étendue, des troubles circulatoires, des ulcires récidi.
vants ou des fistules en activité larvée, ne constituent pas obliga-
toirement un empéchement i la marche. Par contre, une perte
de substance osscuse infectée et fistulisée peut et doit étre con-
sidérée, surtout chez une personne &gée, comme une perte fone
tionnelle totale.

En tout état de cause, I'expert devra considérer comme inclus
et sous-entendu dans sa mission de répondre 4 la question de
savoir 8i le cas reléve des poesibilités de restauration chirurgicale.
Une fois encore, I'apport du psychiatre ne.pourra étre omis.

%

Art, 318. Perte fonctionnclle totale des deux mem-

bres supérieurs . . ... ...... hseseerrriesianeetens 100
Art. 319. Perte fonctionnelle totale des deux membres

inférieurs , . . . . ciiiiiiennnn Cesetarteneaenseonan 109
Art. 320. Perte fonctionnelle totale d'un membre

inférieur et d'un membre supérieur . ... ..... veeens . 100

CHAPITRE VII
PROTHESE DES MEMBRES ET APPAREILS ORTHOPEDIQUES
Introduction

L'appareillage peut réduire considérablement le handicap des
pertes anatomiques ou fonctionnelles, L’expert, en cette matiére,
est ainsi amené 2 formuler un bilan qui sera alors apprécié en
tenant compte de paramétres tant généraux que locaux.

1* Paramétres généraux :

— I'état général physique;

— l'age;

— I'état psychologique;

— la profession.

2 Paramétres locaux :

— la longueur du mojgnon;

— la mobilité du moignon conditionnée par sa musculature et

la souplesse des articulations sus-jacentes;

— 'étlat circulatoire profond;

— I'état et la localisation des cicatrices;

— l’existence ou non de névromes;

— l'existence de sensations fantomes,
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En tout cas, Ia eonsolidation ne peut &tre envisagée qu'aprés
ine période probatoire durant laquelle une adaptation suffisante
i lappareil aura été vérifiée, ¥

Matié¢re employée. — Type d’appareillage
L'apparecillage du membre inférieur procure une solution
atisfaisante alors que celui du membre supérieur reste insuffi-
ant.

Les problémes soulcvés aprés perte anatomique sont essentielle-
aent différents aux membres supérieurs et aux membres infé-

ieurs.
1° Aux membres supérieurs : :
= la fonotion vraiment satisfaisante ne saurait étre rendue que!
que sojt le type d'appareil;
— l'adaptation i la prothése est difficile et fonction de la moti:
vatlon;
— une surcompensation par le membre sain est possible.
2° Aux membres inférieurs :
— l'appareillage est indispensable pour retrouver une fonction;
— Pl'adaptation est en général plus simple qu'aux membres
supérieurs; la motivation est ici impérieuse;
— la compensation est impossible, sans prothése.

A. Prothéses.
« L'expert est habilité 4 juger de l'octroi du type de prothése. »

1. Membres supérieurs :
Trols types de prothéses peuvent ainsi étre distingués :
o) la prothése de vie sociale qui est essentiellement cosmétique;
b) la prothése de force qui vise 3 restaurer une fonction bien

iéterminée;
¢) la prothdse de service qui combine les principes des deux
tes,

Le choix se fera en fonction des paramdtres locaux
précités. .

« La prothése de travail (usage Journaller) sera accordée sans
aucune restriction.

» La prothése cosmétique peut étre indiquée et octroyéde assez
souvent.

» Beaucoup plus rarement, l'octroi de prothéses animées tréds
€élaborées peut étre envisagéd. »

2. Membres inférieurs ;
Les prothéses seront :

a) pilons;
b) prothéses fonctionnelles plus ou moins élaborées,

Comme aux membres supérieurs, le choix se fera en fonction

et généraux

des paramétres locaux et généraux.

3. Frais d’entretien :

On admet généraiement que :

~— les frais d'entretien représentent annuellement 1/10 du
cofit d'achat de Pappareil;

— P'appareil définitif est celui dont Pamputé est muni lors dela
consolidation aprés une période d'adaptation probatoire;

— les appareils prothétiques ont une durée moyenne de six
ans; .

= la fourniture d’'un second appareil définitif deux ans aprés le
pme;e permet les réparations et limite les périodes de
C N

B. Appareils orthopédiques.

Ceux-ci sont inultlplen et on peut distinguer trois grou :la
bandagisterie, les orthéses et les chaussures, pes

Les éléments suivants sont communément admis :

Dénomination Renouvellement Réparation
1. Bandagisterie :
bandage herniaire S ans 13 % uel
basél:stiq;les 1 an 10 % ::r%aemoll
=Y plantaires 2 ans 10 % apréslan
ceintures et lombostats en coutil 3 ans 15 % apréslet 2 ans
accessoires :
urinal 8 mois
canule trachéale 6 mois
anus artificiel avee ceinture an 0
anus artificiel avec poche 6 mois )
poche A jeter 2 par jour 0
chaise roulante 10
tribune roulante 10 any 15 % annuel A partic de Ia
tribune 10 ans
cannes 5 ans (1]
2. Les orthéses
a) de rééducation ou de traitement
attelles de nuit 6 ans

valve de repos

4 ressort ou élastique type Bunnell

corset pour fracture, typeJewett

guétre de marche

collier de Schanz et minerve d'extension

Codivilla et semblables

genoulliére élastique renforcée, rigide ou articulée

b) de remplacement d’'un membre ou de sa fonc-
tion ¢

apparell pour paralysie du membre inférieur ou
Bpmupég:gd‘gdécha d bre inférl

a rge du membre eur;

agparen de maintien de fracture non consolidée ou
pour laxité du membre supérieur ou du membre

inférieur, & titre définitif;

corsets rigides de maintien A titre définitif.

10 % annuel i
, ze.nng:u partir de la

En général, il o’agit d'appareils
temporaires; il faut prévoir
des frais de réparation de
10 % aprés Ia Ire année et
13 % aprés la seconde

délai  habituel
renouvelle-

ment : 5 ans ration 15 % A partir de Ia

année

e
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3. Chaussures :

a) Modification des chaussures de commerce, pour raccourcis- {’

scment de 1 4 2 cm, & titre temporaire ou définitif : renouvelle-
ment tous les six mois.

b) Chaussures manufacturées pour toutes les malformations ct
raccourcissement de plus de deux centimétres nécessitant une
forme spéciale.

Renouvellement : tous les ans, aprés un premier renouvellement
& 6 mois (pour permettre la réfection de la premidre paire).

Dans les lésions unilatérales, la chaussure orthopédique n'est
due que pour le c6té 16sé,

Remarques :

Délai de renouvellement : pour des raisons particuliéres qu'il
apparticndra de préciser, dans les cas des enfants par exemple,
Uexpert pourra modifier los délais de renouvellement ci-dessus
prévus.

« Toute adaptation de véhicule peut étre accordée pour antant
que la réintégration professionnelle soit effective,

» L'’entretien et la réparation de ces adaptations ne sont pas dis.

» Le délai de réappropriation sera apprécié cas par cas et
motivé, »

C. Taux de réduction de linvalidité que peut apporter
la prothése ou I'appareil,

Art, 321 ;

a) Malgré les progrds réalisés dans I'appareillage du membre
supérieur, 'expérience prouve le faible bénéfice fonctionnel.

L'effort du blessé pour se reclasser ne peut étre pénalisé,

Quel que soit le type d’appareil, Ia réduction du taux de I'inva-
lidité ne peut dépasser le dixiéme de ce taux.

b) La désarticulation de hanche : pas de réduction d'invalidité
pour appareillage.

¢) Amputation de cuisse ¢

— moignon inféricur & 18 cm mesuré depuis le grand trochan-
ter, ne pouvant étre appareillé que par le systéme prévu pour la
désarticulation, il n'y a pas de réduction du taux d'invalidité du
fait de I'appareiliage;

— au-deld de 15 cm du grand trochanter, ainsl que poar lcs
amputations supra-condyliennes et ce suivant la qualité du résul-
‘t’at : l? réduction du taux d'invalidité sera d'un sixiéme a un tiers

e ce taux.

d) Amputation de jambe :

~— avec moignon inférieur 4 8 cm, mosuré & partir de la tuhé.
rosité tibiale : réduction d’un sixiéme a un tiers du taux;

— avec moignon de 8 cm et plus, mesuré dans les mémes
conditions : réduction d'un quart & la moitié du taux.

e) Amputation type Syme et Pirogoff : réduction d'un quart
4 la meitié¢ du taux.

f) Pour tous les cas non repris ci-dessus (articulation ballante,
paralysie, pseudarthrose, etc.); pour autant que I'appareillage
améliore la fonction, l'expert déicrminera, proportionnellement,
la réduction du taux d'invaliditeé. .

« La réduction du taux d'incapacité sera proportionnelle &
Vamélioration réelle de la capacité fonctionnelle de Uintéressé. »

CHAPITRE VIII. — AFFECTIONS DES 0S EN GENERAL

Introduction

Le squelette osseux, outre son réle mécanique de soutien,
intervient dans I'hématopoidse et constitue la réserve de caleium
de 'organisme.

L'os peut étre le siége de multiples processus pathologiques
essentiellement d’ordre infecticux, trophique, dégénératit, tumoral,
traumatique, etc,

De nombreux facteurs peuvent intervenir a divers niveaux dans
les altérations osseuses : facteurs métaboliques, hormonaux,
chimiques, neurologiques, vasculaires, mécaniques. Souvent,
plusicurs éléments pathogéniques s'additionnent,

Les ostéltes

Les troubles fonctionnels provoqués par I'ostéite peuvent é&ire
dus & des déformations osseuses, & de I'hyperostose, & des atro-
phies musculaires parfois considérables, enfin aussi & des reten-
tissements articulaires du voisinage. Il peut exister également
des répercussions d'ordre général avec altération physique du
sujet. Cet état sera objectivé par des examens biologiques.

A. Ostéites post-traumatiques.

Art. 322, L'évaluation des séquelles d'ostéite se fera cn applk
quant les articles du baréme qui concernent les séquelles fono
tionnelics, par région.

Cas particulier : L'existence d'une fistule osseuse. Elle impligne
un taux de majoration d'invalidité.

L'exislence d'une fistule non tarie n'est pas, en ellc-méme,
une contre-indication a la consolidation.

Dans l'estimation d’évolution d'une fistule vers Masséchement
définitif ou vers le réveil, l'expert tiendra comdpte de la genése
et des caractéres de cette fistule : importance de l'orifice, élimi-
nation ou non du séquestre, aspect radiologique de la géode ou
lacune, étude des examens microbiologiques.

La fistule pcut avoir des répercussions d'ordre loco-régional,
mais aussi des effets sur I'état général du blessé. L'importance
de ces répercussions d'ordre général sera appréciée, entre autres,
par des examens biologiques (vitesse de sédimentation, leucocy-
tose, électrophorése, fonction rénale, examen d'urines, etc.).

Taux dc majoration di A Fexistence d'une fistule osseuse :
%

Art, 823. Séquelles loco-régionales exclusivement ¢
taux de majoration . ... cv0oveennn.. 5242

Art. 324. Séquelles d’altération de I'état général : & évaluer en
fonction de 'organe, systéme et/ou viscdre atteint.

Les séquelles reprises & I'article 323 et celles de I'article 324
peuvent éventuellement s'additionner; elles majorent de toute
maniére le taux reconnu aux séquelles reprises sous I'article 322,

B. Autres ostéites spécifiques (tuberculose, syphilis,
brucellose, ete.).

Art. 325. Ostéites non reprises aux autres rubriques, suivant
Pinfluence sur I'état général et la géne fonctionnelle 3 apprécier
seclon les critéres de I'article 324.

Sessssessvcctecen

- C. Autres affections osseuscs.

Art, 326. Les culs vicleux sont provoqués par une consojidation
du foyer de fraclure qui aboulit & une malformation structurale,

Ces cals peuvent étre de trois types :

a) cal vicieux exubérant ou hypertrophique, de dimensions
anormales; .

b) cal vicieux diaphysaire (amomalie de la direction des frag-
ments avee angulation, chevauchement ou décalage);

¢) cal vicieux épiphysaire ou articulaire (cal voisin ou méme
au niveau de I'articulation).

Les cals vicieux diaphysaires angulaires et les cals vicleux
épiphysaires ou articulaires sont souvent Justiciables d'une cor-
rection chirurgicale par suite des troubles fonctionnels et du reten-
tissement sur les articulations voisines qu'ils provoquent.

Les exostoses post-traumatiques répondent aux méme critéres,

L’évaluation des séquelles doit se faire d'aprés leurs répercus-
sions fonctionnelles (voir articles intéressés),

Art. 327 :
a) Retards et absences de consolidation.

Certaines conditions ralentissent ou méme arrétent le proces-
sus normal de consolidation des fractures. Il existe des facteurs
généraux défavorables (age, atteinte de 1'état général, facteurs
endocriniens ca alimentaires, toutes les maladies génératrices
d'une qstéoporose, etc.) et des facteurs défavorables locaux (inter-
position fibreuse ou musculaire, écart fragmentaire, mobilité frag-
mentaire, ouverture du foyer de fracture, ostéosynthdse par
introduction de corps étranger métallique, infection avee
séquestres et fistules, etc.).
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En principe, I'évaluation des séquelles n'interviendra que
lorsque toutes les possibilités chirurgicales auront été épulsées
et lomque la situation pourra &tre considérée comme définitive.
Cette évaluation sera faite d'aprés les taux envisagés sous les
autres rubriques.

Cas particulier : En cas de non-consolidation avec infection,
Pévaluation se fera d'aprés les séquelles fonctionnelles loco-
régionales et aussi avec la majoration prévue aux articles 323
et 324.

4 b) Certains troubles physiopathologiques peuvent amener
I'expert & faire différer la consolidation : ex. atrophie de Sideck-
Leriche, nécrose post-traumatique.

¢) Aftection tumorale : voir article 784.

DEUXIEME PARTIE
MUSCLES ET APONEVROSES

Introduction

1. Dans de nombreux cas de lésions musculaires, il importe
d'estimer 1a part qui revient au fait accidentel et Pinfluence
éventuelle d'un facteur étranger au traumatisme, provoquant,
favorisant et/ou aggravant la lésion.

Pour ce qui regarde les hernies et les éventrations, un inter-
rogatoire minutieux précisera les conditions d'apparition de celles-
cl, ainsi que les altérations éventuelles de 1'état général (décours
d’une maladie infecticuse, diabdte, atfection neurologique, faiblesse
musculaire congénitale, conditions vasculaires générales, amaigris-
sement récent, affections pulmonaires intercurrentes, etc.).

2. Les cauges des troubles fonctionnels musculo-tendineux sont
essenticllement de deux ordres :

@) causes anatomiques loco-régionales (atrophies de voisinage,
sclérose, rétractions, adhérences, rupture totale ou partielle muscu-
lo-tendineuse.)

La rupture musculo-tendineuss peut se faire par effraction
tégumentaire ou encore 2 la suite d'une contraction musculaire,
téguments intacts.

b) causes d'ordre générel : la lésion dépend de facteurs vascu-
laires, ncurologiques, ou pathologiques généraux quelconques.
Ces lésions sont souvent associées aux ankyloses et raideurs arti-
culairez et ont déja été prévues dans les pertes fonctionnelles au
niveau des membres.

Toutelols, certaines lésions plus particulidres d'origine trauma-
tique demandent & &tre précisées. Les lésions rhumatismales des
muscles n'entralnent en général qu'une incapacité temporaire.

I. LESIONS MUSCULO-APONEVROTIQUES

A. Lumbago essentiel
%
Art. 328. Lumbalgie posttraumatique, selon 1'impor-
tance des plaintes et le contexte clinique . ... ........
— en cas de lésion du rachis : voir ce chapitre.

0as

B. Ruptures musculo-aponévrotiques
au uiveau de Ia parol abdominale
Les éventrations, comme les hernies, pettvent étre de type

varié, d’aprés leur localisation et leur volume. Elles peuvent étre
curables chirurgicalement.

Une ceinture peut amener une amélioration subjective et, objecti-
vement, une diminution d'invalidite.

0 faudra en tenir compte dans les évaluations qui suivent :

%
Art. 329

a) Eventration opérée avec bon résultat ... ...... 0

»| R

b) Eventration opérée avec séquelles légéres ... .. 04 8

Art. 330. Eventration persistante avérée incurable

chirurgicalement . « « + ccoceceen 10 4 30

$0600000000000000

C. Hernles

Art. 331. Hemnie inguinale ou autre opérée avec
résultat satisfaisant . . . . . c.evieeieceriorencennens [ ]

Art. 332 :

a) Hernie inguinale ou autre, inilatérale avérée
incurable chirurgicalement, d'aprés le volume et
I'importance du factour douloureux .. . . ceceovscecse

Remarque : la hernie est le plus souvent doulou-
reuse & sa période initiale (petit volume).

b) Hernie inguinale ou autre, bilatérale, dans les
mémes conditlons . . .. ......

Art. 333. Hernie diaphragmatique, aéque!lo posasible
d'écrasement du thorax : & évaluer sclon l'importance
des troubles fonctionnels a830¢iés . . . ¢cvicococnennns

543

veessesovssscssesetore

10460

D. Ruptures musculo-aponévrotiques
au niveau des membres

Remarque : L'expert tiendra compte des divers paraméires
(amplitude et puissance du mouvement, etc.) et des possibilités
de réparation chirurgicale.

Art. 334, Rupture de la coiffe des rototeurs : appré-
cler er fonction du déficit fonctionnel : cfr. épaule.

%
Art. 335. Rupture du muscle biceps brachial . ...... 0410
Art. 336, Rupture du muscle triceps brachial ...... oalo
Art, 337, Rupture du muscle quadriceps crural dans
sa portion musculalre . ... ciieiieieviecccrecaanns 0alo
Art, 338. Rupture d'un muscle adducteur crural,... 03 §
Art, 339. — Rupture du muscle triceps sural ........ 0d20

Art. 340. Séquelles de 1ésions musculo-sponévrotiques
plus rares : & évaluer selon V'importance des séquelles
fonctionnelles.

II. RETRACTIONS TENDINEUSES,
MUSCULAIRES, APONEVROTIQUES, ADHERENCES, ETC.

Art, 341, Ces diverses lésions sont & évaluer selon la localisation
ct I'importance des séquelles fonctionnelles.

HI. AMYOTROPHIES MONOSYMPTOMATIQUES

%
Art. 342. Les amyotrophies sont & évaluer en tenant
compte de la diminution de force et du retentissement
sur {'habileté fonctionnelle; lorsque I'amyotrophie
atteini un segment de membre . . ., ..oivviiecnnnnns 0315

Art. 342bis. Les amyotrophies dégénératives myopa-
thiques sont le plus souvent symétriques, d'origine
constitutionnelle et non traumatique.

Ces affections peuvent, dans certains cas, ne prendre
l%uxitdéveloppement total que trés tardivement A I'ige
adulte.

Quand il sera nécessaire d'évaluer les incapacités
résultant des myopathies primitives progressives,
I'expert devra fixer les taux non pas tant en se basant
sur Ja forme clinique ou la variété, mais sur la locali-
sation, la rapidité de I'évolution, les impotences. Selon

Uimportance des troubles fonctionnels, & évaluer de .. 0 & 100
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TROISIEME PARTIE

APPAREIL CIRCULATOIRE

CHAPITRE Ier
CEUR

Introduction

Diagnostic et fixation du taux d’invalidité
des cardiopathies

1. Dans les cas présentant des troubles cardiaques évidents, 1a
mise au point peut ne comporter que les examens clinique, radio-
scopique et électrocardiographique. .

Les cas douteux ou complexes exigent parfois des explorations
complémentaires radiologiques, fonctionnelles et/ou biologigues
qui peuvent étr> pratiquées sur des patients ambulants, mais exi-
gent dans d’autres cas la misc en ohsexrvation. _Celle-ci est notam-
ment utile pour la mise en évidence de mamfestgtlons épisodi.
ques, par exemple, celles des tachycardies parcxystiques ou de la
maladie d’'Adams-Stokes.

2. 1 va de soi que le diagnostic d'une cardiopathie ne suffit
pas pour fixer le taux d'invalidité. .

Ce taux dépendra aussi du stade fonctionncl de la cardiopathie,
qui pourra étre précisé par des examens complémentaires, par
exemple, 1'étude du comportement cardiaque A 1'effort.

3. Les troubles cardiaques dus & V'athérosclérose, & Vhyperten-
sion, aux malformations congénitales, ne peuvent étre indemnisés
quen présence d'un factcur extrinséque déclenchant ou aggra-
vant.

4. Les répercussions cardiaques des traumatismes et intoxica-
tio:irs volontaires ne peuvent évidemmecent étre prises en considé-
ration.

8. Les taux d'invalidité prévus sont établis pour une cardiopa-
thie organique au atade de bonne tolérance fonctionnelle, sans
limitation notable des activités profcssionnelles et sans troubles
subjectifs d'effort ou spontanés (1).

A. Cardioputhies d’'origine traumatique
et/ou dues d des agents physiques

Art, 343. Corps étrangers et séquclles : %

a) dans la cavité péricardique . . . ......0v0vvee.. 103 39

b) dans le myocarde . . . ...i.iiieiiiiiinineee.s 10 A 40

¢) dans une cavité cardiaque . . . ....i0iii00i.. 20 2 50

Art. 344, Lésions péricardiques et/ou séquelles :

a) hémopéricarde . . . ........ Ceerescssianeanoe 5330

b) pneumopéricarde . . . ciiiiiiieiiiiiinennn.. . 10450

¢) empyéme du péricarde , . . .ovviieiieiiieil... 10 2 50

d) chylopéricarde . . . +..00...... Cereenaenns veeess 108 50

Art. 345. Lésions du myocarde et/ou de l'appareil
valvulaire et séquelles :

a) perforation ou contusion d'une parei myocardi-

QUE . .. eiieiiaieaen.. Crrereeeiee ceieisaesieees 10 2 50
b) rupture du septum . ., . ........... ieveeeess 20 4 50
¢) lésion de l'appareil valvulaire . . ., .......... . 203470
d) troubles du rythme et/ou de la conduction ...... 10 & 59
Art. 346. Lésicn coronaricnne et séquelles . . . ... 103 70

B. Curdiopathies d’origine non traumatique
1. Cardiopathies organiques :

1* Cardiopathics congénitales, y compris les
malformations vasculaires intrathoraciques,
par exemple : persistance du canal artériel,
sténose de Pisthme de 1'aorte, etc.

Art. 347. Aggravalion d'unc cardiopathie congénitale
(cfr. Introduction: 3) ........coovivvvininnnn... cene

2" Cardiopathies d'origine inflammatoire,

Art. 348. Cardiopathics infeclicuses (bactérienne,
par exemple: dipthérie; virale: par exemple: Coxsa-
kie B; parasitaire ou fongique), y compris le rhuma-
tisme articulaire aigu et 'endocardite bactéricnne :

a) lésion péricardique . . . . ..iiiiiiiiiiiinen.

b) lésion myocardique, y compris les troubles du

rythme ct/ou de la conduction . . . ...........c......
¢) lésion endocardique et/ou de 'appareil valvulaire
d) lésion coronaricnne . . . .......... Cerecaeaas .

Art. 349. Cardicpathies inflammatoires non infee-
ticuses (par exemple : périartérite noveuse, lupus éry-
thémateux disséminé, etc.) ;

a) lésion péricardique . . . ...........

b) lésion myocardique, y compris les troubles du
rythme et/ou de la conduction . . . ........ erseaane

¢) lésion endocardique et/ou de l'appzrcil valvulaire

d) lésion corcnavienne . . . ......

3° Cardiopathies d’origine toxique.

Art. 350. Lésions et séquelles cardiaques des intoxi-
cations, par exemple : oxyde de carbone ou médica-
ments .

RN ERFNEEE
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4" Cardiopathies secondaircs & des troubles vas-
culaires, y compris les coronaropathies.

Art. 351. Cardiopathies secondajres & des troubles de
la circulation pulmonaire . . . «.vvvveeinennnonne

par excmple : I'embolie pulmonaire, le cceur pulmo-
naire chronique, cte.

Art. 352. Cardiopathies sccondaires & des troubles
vasculaires périphériques . . . c.iiiiiieiiiiieiinns

par excmple : I'hyperiension artéciclle, la fistule
artério-vcineuse, ete. .

Art. 353. Cardiopathies sccondaires & des troubles
coronariens :

a) insuffisance coronarienne suns infarclus myocar-
dique . ., . certsecstanseee
d_b) insulfisance coronaricnne avee infarclus myocar-

ique . . . ceeiiiieieienenn

¢) infarctus myocardique avee celasie parictale . . .

R R

R R R R R R RN

5" Cardiopathics d’origine tumorale,

Art. 354, Cardiopathies d'origine tumorale :
a) bénigne . .
par exemple : myxome.

b) maligne . . . .l
par exemple : sarcome, métastases.

ssesen

6 Cardiopathies secondaires 3 des maladies
diverses.

Art. 355. Cardiopathics secondaires 4 une maladie :

a) endocrinienne . . . .............. tesecearsaane

par exemple : dysthyroidie, diahéle, etc.

b) hématologique . . . ......

par exemple : anémie.

c) métabolique . . . . ...iiiiiiieiiirieieernnnans

par exemple : hémochromatose, glycogénose, trou-
bles ioniques, etc.

d) nutritionnelle . . . .....

par exemple : avitaminose B.

sectesesessrtacsrne

7" Cardiopathies d'origine indéterminée.
Art. 356. Cardiomyopathie ohstructive .

JArt. 337. Autres cardiopathics d'origine indélermi-
née . .. oiieienan

R R R RN R PN RN R e

10 A 40

0330

10 2 40
104 40
10 & 50

02430

10 3 40
10 4 40
10 a 50

0230

5330

5230

10 & 40

204 50

304 60

5350
254175

0230
0330
0430

0223¢

10 3 50

0aso

(1) En ce qui concerpe ces troubles fonctiunnels, voir « Eléments d'aggravation de I'ipvalidité » (art. 359bis).
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8* Cardiopathies possibles. %

Art. 358. Cardiopathie pcssible en raison de la
lécouverte fortuite :

a) d'une anomalfe électrocardiographique ., . . ...

b) d'une autre anomalie . . . ce.vvvevienrenennan

e Qo
o W
88

II. Troubles cardiaques sans substrat organique.

Art. 358. Troubles cardiaques :
a) sans signe objectif . . . ...
b) avee les signes objectifs de I'asthénie neurocircu-
itoire .
par exemple : tachycardie permanente, labilité de la
:nsicn  artérielle, mauvaise récupération cardiagque
prés leffort, extrasystolie monomorphe, troubles
spécifiques de la phase de repolarisation & 1'électro-
ardiogramme, etc.

0410

®sesecscorreerrsrecne

5420

I N I R A I I I I A IR I Seesessrens e

C. Eléments d'aggravation de Vinvalidité

Art. 358bls. 1. En présence de troubles subjectifs,
38 taux d'invalidité peuvent étre augmentés de la
1aniére suivante :

a) plaintes atypiques, d’allure neurotonique, sans
ignes objectifs (par exemple : palpitalions d’effort,
lyspnée « soupirante », précordialgies atypiques, etc.) ..
b) géne fonctionnelle (par exemple : angor, dysp-
be, etc.) lors d’efforts physiques importants, apparte-
ant néanmoins & la vie courante du patient, sans
ignes objectifs d'insuffisance cardiaque . . . ..
¢) géne fonctionnclle (par exemple : angor, dysp-
ée, etc.), lors d’efforts physiques légers (par exem-
le : marche en terrain plat) sans signes objectifs
‘inguffisance cardiaque . . . .............

2. En présence de signes objeclifs, lcs taux d'invall-
ité peuvent &tre auginentés de la maniére suivante :
a) pour troubles du rythine ou de la conduction . ..

b) pour un processus {nfectieux et/ou inflamma-
dire évolutif cardiaque . . . ....... reresienees

§al0

10 & 30

cssoe

30 a4 50

srsessca

10 A 50
10 2 50

Art. 359ter. Affectation cardiaque décompensée,

uclle qu'en scit la pathogénie . . . vvvvvvnen... 50 4 100

CHAPITRE 11

VAISSEAUX

1. Artéres et artérioles

Introduction :

1. Pour estimer l'invalidité d'un patient atteint d’une affec-
on artériclle, I'anamnése et 1'examen clinique suffisent dans cer-
\ins cas,

Dans d'aulres cas, des investigations complémentaires sont
:quises, telles des examens biologiques, électrocardiographiques,
wdiologiques (par exemple : artériographie), la mesure du débit
inguin au repes et & 1'effort, ete,

Dans certains cas, la mise en observation est nécessaire.

2. Les lésions vasculaires congénitales ou secondaires a I'athé-
»sclérose ou A Vhyperlension arlérielle ne donnent lieu A
idemnisation que si I'un ou l'autre de cos états a é1é déclenché
1 aggravé par un facteur extrinséque.

3. Le pourcentage giohal d'invalidité doit tenir compte @
— de l'étiologic;

— de la localisation;

— du stade fonctionnel de V'affection;

— de la présence d'un anévrisme.

Ces divers pourcentages sont cumulatifs.

4. L'étiologie des 1ésions artérielles constitue I'élément de base
t I'évaluation de I'invalidité.

8. Les maladies des artéres entralnant des troubles au niveau
t certains organes sont reprises dans les chapitres concernant
$ organcs.

A. Classification étinlogique

Art. 360. Traumatisme physique ou mécanique d'une
arlére . . . Lleeeeian... N

par cxemple : section ou contusion d'une arlére,
action de la chaleur ou du froid, utilisation d'un mar-.
teau pncu.natique.

Art. 36l. Aggravation d'une maladic artérielle con-
génitale . . . ................. et eet e

par excmple : aggravation d'un syndrome des sca-
1énes ou d une fistule artério-veincuse.

Art. 362, Maladles artérielles :

a) provoguécs par une maladie Infecticuse . . . .

Ce grape comporte les infecllons virales, baclé-
riennes, parasitaires et fongiques.

par exemple : I'artérite syphilitique,

b) provoquées par un processus inflammatoire non
infectifeux . . . ........ .

par exemple : maladie de Takayashu, périartérite
noueuse, artérite temporale, Jupus érythémateux.

¢) dlorigine toxique . . . i..iieiiiiieinninenenes
par exemnple : saturnisme.

Art, 363. Tumeurs artérielles . . . .0ovveus...
par exemple : angiome.

Art. 364, Maladies artériclles secondaires 2 ;

a) une cardiopathie . . . ...........c00vivnnunes

par exemple : embolie A point de départ cardiaque.

b) une affecticn hématologique . . . ......

par exemple : syndrome de Raynaud par hémagglu.
tination ou cryoglobulinémie, thrombose par polycy-
thémie.

¢) unc maladie hypertensive .

par exemple : dissection aortique chez un
tendu.

d) dautres maladies . . . .....iiiiieiieiinenn.a.

par exentple : microangiopathie diabétique.

Art. 365, Athérosclérose . . . ......ovvvvnvnnnnns
par exemple : thrcmbose de la bifurcation aortique,

Art. 366. Maladies artérielles d'origine Indéterminée,

par exemple : maladie de Buerger, maladie de Ray-
naud essenticlle, médio-nécrose aortique de la maladie
de Marfan. .

eses e

LR
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hyper-

B. Localisation des lésions

Les arléres sont classées en trois groupes selon
I'inportance du territoire irrigué,

Art. 367

a) aorte thoracique ct abdominale . . . ...........

b) artéres caro_(ides dans leur trajet extra-crénien,
grtél-res sous-claviéres, artéres lliaques, artéres verté.
rales . . . ....

¢) artéres huméra!os et radiales, artéres fémorales,
artéres poplitécs, tibiales et pédieuses . ., .

R KL I I

C. Stades fonctionnels

Lorsqu'il existe des troubles fonctionnels, les taux
d'invalidité dejvent étre augmeniés de la maniére sui-
vanle :

Art. 367bis :

— en ce qui concerne
membres :

a) plaintes surverant & V'effort . , . ........ revee
pur exemple : claudication intermittente,

b) plaintes au repos . . . ... .0vviunenn..
par exemple : douleurs ischémiques spontanées.

¢) lésions ayant entralné ume nécrose tissulaire ou

les artéres périphériques des

l‘mutation ® P O 00080 srcrver0cnttresstnsesenes

%

0430

10 & 30

10 4 30

10 & 30

10 4 30

0430

0330
0430
cado

0330
10 2 30

10 & 30

0d 40

0230
032

5420

10 2 30

20 & 50
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Art. 307ter ¢ %

— en ce qui concerne les artéres céphaliques extra-
erénfennes :

a) lésion produisant des déficits transitoires et/ou
intermittents de la fonction cérébrale (éclipses) . . ..

b) lésion ayant conduit & un accident vasculaire
cérébral avec séquelles . . . ........... vernen

10 A 50
20 A 50

D. Présence d’'un anévrisme

Art. 367quater. La présence d'un anévrisme peut
&tre estimée comme facteur aggravant et peut étre
prise en ccnsidération lors de I’évaluation de l'invali-

dité globale . . . ....... 10 A 50

D R R N I I I AT W )

11. Hypertension artérielle

Introdu~fion

1. En principe, chez I'adulte, ’hypertension arté:ielle peut étre
affirmée lorsque :

— la pression diastolique, mesurée & diverses reprises est égale
ou supérieure & 100 mm Hg.;

— dans les cas douteux, cette pression doit étre mesuvée des
Jours difiérents, le patient étant au repos et en positicn couchée.

2. Ces chiffres ne sulfisent pas & estimer .l’lnvalidité d'un
patient hypertendu. Il est nécessaire de tenter de déterminer
I’étiologie de cette hypertension, d’apprécler ses répercussions
cardiovasculaires, ses complications et Pincidence éventuelle d'un
traitement hypotenseur. La mise en obgervation peut étre néces-
saire,

3. Une hypertension artérielle ne peut donner lieu A lnvalgdifé
que si elle a été provoquée ou aggravée par un facteur extrinsé-
que, )

L'hypertension artérielle résultant, soit d'une intoxicaticn
volontaire, soit d’un traumatisme volontaire, ne peut 8tre indem-
nisée.

4. Le pourcentage total d'invalidité d'une hypertension
s'obtient en falzant la somme des pourcentages déterminés sur la
base de :

a) Ia classification étiologique;

b) éventuellement des facteurs aggravants.

A, Classification étiologique

Les taux d'invalidité prévus dans celte classification étiolopi-
que s'appliquent & des maladcs dont la pression diastolique est

érieure & 120 mm Hg., dont les 1ésions vasculaires du fond de
I'eil ne dépassent pas le stade II de la classification de Keith
Wagener et qui n'ont pas d'autre complication de I'hypertension,

Art. 368 : %

a) hypertension provoquée par un (raumatisme

mécanique ou physique . . . .. ... ... ieieelas 542
par exemple : hypertension secondaire 3 un trauma-

tisme rénal ou cérébral.
b) hypertension secondaire & une complication

d'une maladie congénilale . . . ............00000n0nns 5420
par exemple : reins polykystiques.
¢) hypertension secondalre & un processus inflam-

matoire :
1* d'origine infectieuse . . . .o.ivviiiniivainnn., 5320
par exemple : pyélonéplhrite chronique,
2* d'origine non infectieuse . . . S teesettestanans 53420

par exemple : périartérile noueuse.

d) hypertension d'origine médicamcnteuse ou toxj-

QU2 & . L iiiieeeereneea DI N . 542
par exemple : néphropathie due a la phénacétine,

_e) hypertension secondaire 4 une maladie endceri-

nidnNe . . . ciiiivieiieeaa., et rete i
par exemple : phéachromocytome,

5420

','6
f) hyperlension secondaire 3 une maladie affectant -
d'autres organes . . . .o.c...in.... 5420
par excmple : embolic de I'artére rénale & point de
départ cardiaque.
g) hyperlension résultant d'une atteinte athérosclé-
reuse . . . ...... Ceerirerranas tereeas cesetnnseenas 5420
par exemple : sténose de l'artére rénale.
k) hypertension due A wune maladie d'étiologie
inconnue . . . ........ 52320
par excmple : hyperplasie fibromusculaire de
I'artére rénale.
i) hypertension essentielle . . . .....ccvvvnvennns 5420

B. Eléments d'eggravation de I'invalidité

Arl. 368bis. &i la pression diastolique est égale ou supéricure A
120 mm Hg., s'i1 exisie une lésion du fond de-I'eil des stades t1f
(hémorragie et/ou exsudat) ou IV (cedéme bilatéral de 1a
papille) ou g'il existe une autre complication de la malaiie
hypericnsive, I'cstimation de base de l'invalidité peut étre ma;o-
rée de la maniére suivante :

%
a) lension artérielle diastolique égale ou supérieure
4 120 mm Hg., sans signe de stade Il ou IV au fond
de I'ccil et sans complication décclable de I'hyperten.
£ 11 Ceereetriisteanans ceeees 10430
b) patient hypertendu avee :
— soit signe (s) de stade III au fond de I'eil;
— soit complication(s) de cette hypertension . . .. 303 G0
par exemple : hypertrophie ventriculaire gauche
importante, accident vasculaire cérébral, décompensa-
tion cardiaque, insuffisance rénale.
¢) patient atteint d'hypertension maligne (fond de
Ieil au stade IV) . . . ciiieerecenrnnsecncnceses 60 2 30

I11. Maladies des velnes
Introduction :

1. L'anamnése et I'examen clinique permettent souvent I'csil-
mation de linvalidité des patients atteints d'une maladie voi
neuse. Parfois, des examens complémentaires biologiques, radiv:o-
giques (par exemple : phlébographle) ou autres, sont neces-
saires. La mise en obscrvation peut s'avérer indispensable. Les
lésions résultunt de tranmatismes ou d'intoxications volontaires
ne peuvent donner licu 4 invalidation.

2. Le pourcentage global d'invalidité doit tenir compte :

— de I"étiologic;

— de la localisaion;

— du stade fonctionnzal de 1'affection.
Ces divers pourcentages sont cumulatifs.

3. Les maladies des veines drainant le sang de certains orgunes
sont r¢prises duns les chapitres concernant ces organes.

A. Classification étiologique

%

Art, 369. Maladies veineuses induites par un trauma.

tisme mécanique ou physique . . . soeeeneevnnn... 04d30
par excmple : thrombose de la veine sous-claviére

aprés cffort.
Art. 370. Maladics veineuses congénitales . . . ... 0220
par exemple : hypoplasie congénitale.
Art. 371. Maladies veineuses induiles par un proces-

sus inflammatoire :
a) phlébite d'origine infectiense . . . ........... 0230
par exemple : un phiezmcen.
b) phiébite secondaire & un processus inflammatcire
non infectieux ... ........... St etesresscessncacens 0230
par exemple : maladie de Buerger,
Ait. 372. Maladics veineuses résultant d'une intoxi-

calion . . . .......... et eeane e teressesets 0330

 par excmple : administration d'estrogénes, ergo-
tisme,
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%

Art. 373. Maladies velneuses d’crigine tumorale . . . 04 20

par exemple : angiome.

Art. $74. Maladles veineuses secondalres & d'aufres
processus morbides :

@) compression exteIrNB . s ¢ eecoccceccarcescsvocs

par exemple : néoplasie, par utérus gravide, par
anévrisme artériel, par fracture, ete,

b) diathése thmmmene o ® § s0vssOvescscssctsen

par exemple : polyglobulie.

Art. 373. Maladies veineuses d’étlologle indétermi.

n& @ & 0 0000 PN SOBETINIRCENIDRIIRIOSY 000 tos e LN ]

r exemple : varices d'étiologie maété;:ﬁ}née, phl
bots,glérose. phlébothrombose sans cause déterminée.

B. Localisation des lésions

Art. 376bis. Les veines sont groupées en fonction de
leur localisation et de leur calibre. Ces deux facteurs
peuvent dans certains cas, entrainer la majoration des
taux d'invalidité repris ci-dessus.

GI'O\I a, : 'elneﬁ CGVeB ® o @ 00000 GsCINIOVIOIIOITYS

Groug: bg : velnes jugulaires, sous-clavidres, veine
brachio-céphalique, veines iliaques, fémorales . . . ..

C. Eléments d’aggravation du tauz d'invalidité

Art, 875ter. Les invalidités prévues cl-dessus concer-
nent des lésions n’entrainant pas de répercussion fonc-
tionnelle. Dans le cas od de telles répercussions exis-
tent, l'invalidité de base est majorée en fonction de
Iimportance de ces troubles, repris dans la classifica-
tion ci-dessous :

a) troubles légers :

lésions n'entrainant que des troubles subjectifs, tels
sensation de w. mﬂtg OlC ¢ ¢ ¢ cesccrrrce

b) troubles de gravité moyenne :

lésions entralnant I'apparition do symptdémes objec-
tifs, tels cedémes, varices, troubles trophiques, etc. . .

¢) troubles majeurs :

lésions ayant entrainé des ulcérations ou de la gan-

8 o o o SR OPCOCOOPVIPI PO LEPNEOOOERPO0LIORIROININY

0430

0430

02330

0230
0410

0410
0430

20 & 40

IV. Maladies des valsseaux lymphatiques

Introduction

1, Pour évaluer linvalidité de personnes atteintes d’affections
lymphatiques, l'anamndse et l'examen clinique doivent souvent
&tre complétés par des examens techniques, tels I'épreuve au bleu
de méthyléne, lymphographie, ete,

11 est parfois justifié de mettre le patient en observation,

2. Le pourcentage global d’Invalidité doit tenir compte 3

— de I'étiologie;

« du stade fonctionnel de l'affection.

Ces pourcentages sont cumulatifs,

3. Les maladies congénitales ne peuvent donner lieu 2 indemni-
sation que sl elles ont été aggravées par un facteur extrinséque
démontré.

4. Les maladies induites par des traumatismes volontajres ne
peuvent donner lieu 3 indemnisation.

A. Classification étiologique

%
Art. 376 :
@) maladies des vaisseux lymphatiques induites par
un traumatisme mécanique ou physique . . . vo... 0a2s
b) maladies congénitales des vaisseaux lymphati-
;u;:r 'ex.en;pl: e i T i 0 e i 0325
: L}
ao i ymp ¢ familial et congéni
¢) maladies des valsscaux lymphatiques induites par
un processus inflammatoire d'crigine s
— infectieuse.
par exemple : filariose,
-~ non Mmlem ® ® 0 0e0iseivreesssesesontennee o.za

par exemple ; rayons X,

*
d) maladies des voies lymphaliques secondaires 3 ¢
— des troubles veineux.
par exemple : lymphocdéme aprés thrombose veil-
neuse.
— un processus tumoral.
_une qu’e ufeCum ® & 0 NI APPOPNISRNINIOIOTY o‘zﬁ
e) maladies des voies lymphatiques d’étiologie indé-
terminée . . o+ cevrrvervencanrvocasiroes crecnnsene 03¢0
par exemple : éléphantiasis, lymphangiopathie obli-
térante par prolifération endo-lymphatique (syndrome
de Kaindl).
B. Répercussions fonctionnelles
Lésion avec complication locale, régionale ou A dis- s 3 40

faNCE ¢ ¢ o crvevesecvcccsrscscssrsecsesrencrcsasna

C. Localisation des lésions

1. Voles lymphatiques de drainage de. certains organes,

Les maladies affectant ces vaisseaux sont envisagées dans les
chapitres concernant ces organes.

Telles sont ¢

— Canal thoracique et canal thoracique droit : pneumologie.

— Citerne de Pecquet et tronc intestinal : gastro-entérologie.

11 en va de méme en ce qui concerne certains grands syn.
dromes lymphatiques, tels :

— Chylothorax : pneumologie.

— Chylopéritoine : gastro-entérologie.

— Chylopéricarde : cardiologie.

2, Voles lymphatiques mineures,

Seules les affections concernant ces voles lymphatiques
mineures sont envisagées, Le pourcentage d'invalidité est indé-
pendant de la localisation.

QUATRIEME PARTIE
APPAREIL RESPIRATOIRE

Introduction
Eléments d’évaluation

L'évaluation de I'invalidité liée & une atteinte des voies respira-
toires est souvent difficlle, Une méme affection peut, dans cere
tains cas, n'avoir aucune répercussion et dans d'autres entrainer
une incapacité totale définitive.

L'étude et l'analyse de chaque cas doivent done &tre compldtes
et trois éléments sont & prendre en considération : la nature de
la maladie, ses possibilités d’évolution au cours du temps et ses
répercussions sur la capacité physique,

Pour estimer de maniére aussl exacte que possible le dommags
qul donne droit & réparation, l'expert doit recourir & divers 616
ments d'appréciation ;

1. Les données d'un examen clinique approfondi destiné a
préciser le diagnostic de 1a maladie, son caractére évolutif et ses
répercussions éventuelles sur I'état général,

2. La réduction des possibilités d'effort dont dépend en partie
la capacité physique. .

3. Les perturbations dans la continuité du travail. Elles sont
souvent le fait de complications intercurrentes en relation directe
avec l'affection causale. A titre d'exemples : les poussées d'infece
tion des bronchitiques chroniques, les épisodes fébriles de réten.
tion de pus des suppurants chroniques, les accés de dyspnée
paroxystique des asthmatiques, etc.

4. La limitation ou la suppression de la possibilité de travail
en collectivité. A titre d'exemple : les quintes de toux, la bren.
chorrhée ou l'expectoration fétide de certaines affections bron-
cho-pulmonatres,

5. La réduction de la capacité de concurrence, liée 3 une mal-
formation ncn dissimulable. Ceriaines déformations majeures
secondaires & un processus pathologique ou & une intervention
chirurgicale peuvent, en raison de troubles importants de la stati.
auas, a&l}.oracique. constituer un handicap sur le marché général du
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6. Les répercussions cardiaques des affections pulmonaires doi-
vent &tre minutieusement recherchées. Elles constituent un fac.
teur important d’aggravation. C’est au cardiologue qu'il appar-
tient de les objectiver et I'invalidité liée A l'affection pulmonaire
doit &tre, éventuellement, majorée en conséquence.

7. La réduction ou la suppression de la faculté de compensa-
tion. Dans certains cas d’affection pulmonaire, apparemment bien
tolérée et peu invalidante, P’équilibre reste précaire et menacé
par des complications intercurrentes. Une poussée d'infection
bronchique ou une pneumonie peuvent provoquer linsuffisance
respiratoire sévére et méme le décés chez un sujet qui a subi une
pneumonectomic jusqu’alors parfaitement tolérée. :

8. La nécessité de soins réguliers ou prolongés.

Le fait d’étre astreint & des prestations médicales répétées ou 2
des soins infirmiers nombreux, peut entrainer une réduction de
la capacité physique, quelquefois, pour une affection, par eile-
méme, peu invalidante.

Modalités d'appréciation

La détermiiction du taux d'invalidité doit se fonder sur les
éléments suivants ;

1. Un interrogatotre précis portant sur les antécédents et les
symptémes actuels : toux (fréquence, conditions d'apparition),
expectorations (abondance, . caractére muqueux, hémorragique,
purulent, fétide), dyspnée (conditions d'apparition et deyré),
douleurs thoraciques.

2. L'étude dos documents antérieurs.

3. L'examen clinique comportant la recherche de tous les
signes pathologiques thoraciques (thorax figé, tirage, cornage,
anomalies & la percussion et & 1'auscultation, ete.) et extrathoraci-
ques (cyancee, hippocratisme digital, cedémes déclives, ete.).

4. L'étude des clichés radio et tomographiques récents de
bonne qualité ;" aspect, topographie et extension des 1ésions, com-
paraison avec les documents antérieurs s'ils existent.

8. La radioscopie dynamique permettant d’apprécier la mobilité
des coupoles diaphragmatiques (rapidité, amplitude), la variation
de transparence des champs pulmonaires entre inspiration et
ex&lratlon forcées et enfin les déplacements anormaux du
mediastin ou des coupoles diaphragmatiques.

6. De nombreuses investigations complémentaires utiles, sinon
indispensables : recherches biologiques d'ordre divers; scintigra.
phic; bronchographie et bronchoscopie, pouvant é&tre elfectuées
avec I'accord du requérant,

7. Les épreuves fonctionnelles pulmonaires nécessaires dans un
grand nombre de cas, soit pour préciser le diagnostic, soit plus
:guvent pour apprécier le retentissement fonctionnel de la mala-

ie.

Les principales épreuves fonctionnelles sont :

~— la mesure des volumes pulmonaires, y compris le volume
résiduel;

— la mesure des débits maximaux (volume expiratcire maxi-
mal par scconde, débit explratoire de pointe, etc.);

— les épreuves pharmac)-dynamiques. de broncho-dilatation ou
de broncho-constriction et éventuellement les tests allergiques de
provocation qui permettent d'apprécier la réactivité des bronches
et parfois de contréler la réalité d’une symptdmatologie absente
lors de I’examen clinique;

— I'étude des gaz du sang srtériel et de I'équilibre acide-base;

- la mesure de la capacité de diffusion;

— les études de mécanique respiratoire;

— les épreuves d’effort A réaliser sous contrdle électrocardio-
graphique, si I'état du cceur le requiert.

L'expression des résultats doit mentionner certains éléments
indispensables & l'interprétation des valeurs mesurées, techniques
et valeurs de référence utilisées. 11 ne faut considérer comme
pathologiques que les résultats qui s'écartent de manidre statisti-
quement significative des valeurs théoriques.

Dans I'appréciation finale du taux d’invalidité, il faut tenir
comple de tous les éléments cliniques, radiologiques et fonction:
nels. Dans certains cas, un seul groupe d'éléments permet
d’établir le taux d'invalidité. Souvent, il faut recourir a la pondé-
ration mutuelle d’'une échelle d'invalidité clinique ou radiologi-
que et d'une échelle fonctionnelle. L'étude clinique et radiologi-
que fixe l'ordre de grandeur de l'invalidité et 1'étude fonction-
nelle permet de déterminer, au scin de cet ovdre de grandeur, le
pourcenlage d'invalidité,

CHAPITRE Tler

TRACHEE ET BRONCHES

A. Tracheobronchites et bronchites

Art. 377, Bronchite chronique discréte :

Toux et expectorations fréquentes, pas de dysp-
née; signes physiques discrets, mais constants.

Epreuves fonctionnelles pulmonaires dont les
résultats ne s'écartent pas ou peu des normes , . . .

Art. 378. Bronchite chronique modérée :

Toux nocturne et matinale, expectorations fré-
quentes, dyspnée pour des efforts modérés.

L'examen clinique révéle des signes manifestes de
bronchopathie obstructive.

Le nrésultat des épreuves fonctionnelles pulmo-
naires est pathologique et témoigne d'une altération
modérée, par exemple : le volume expiratoire maxi-
mal seconde atteint de 30 A 65 p.c. de la valeur théo-
rique, le volume résiduel est significativement aug-
menté; il existe une réduction des possibilités
d'effort avec hyperventilation, sans modifications
importantes des gaz du sang artériel . . . .ivoceeus

Art. 379. Bronchite chronique sévére :

Toux fréquente, expectorations fréquentes et
abondantes et dyspnée lors d’un effort léger.

Les résultats des épreuves fonctionnelles pulmo-
naires s'écaitent trés nettement des valeurs théori-
ques. A titre exemplatif : la capacité vitale est fort

diminuée, le volume expiratoire maximal atteint de

30 4 50 p.c. de la valeur prédite, le volume résiduel
est augmenté au-deld de 130 p.c. de Ja valeur théori-
que.

1l existe une diminution des possibilités d'effort
avec le plus souvent abaisserment de la saturation du
sang artériel et des troubles importants de la distri.
bution, quelquefois de I'hypercapnie, des troubles de
la diffusion et une répercussion cardiaque . . . ...

Art. 380. Bronchite chronique trés sévére ¢
Dyspnée au repos, difficulté d'accomplir des

cfforts, méme légers, parturbation trés importante "

de la fonclion ventilatoire et des gaz du sang, méme
au repos, et le plus souvent répercussion cardiaque ..

B. Asthme

Art. 381. Asthme dont une crise a été observée,
qu'elle ait été spontanée ou provoquée par une
épreuve pharmaco-dynamique : pas de perturbation
de la fonction respiratoire en dehors des crises ..

Art. 382, Asthme perturbant la fonction respira-
toire en dehors des crises mais sans répercussion car-
diaque : selon la fréquence des crises et l'importance
de la dyspnée permanente et le degré d'altération des
épreuves fonctionnelles respiratoires

Art. 383. Asthme perturbant de facon sévére la
fonction respiratoire en dehors des crises avec
atteinte de 1'état général et éventuellement retentis-
sement cardiaque .

@ esesessecsectsnae tveesnne

C. Dilatations bronchiques

Le diagnostic de broncheclasics, leur type et
I'extension des lésions doivent, sauf contre-indica-
tions, éire objectivées par une bronchographie.

Art. 384. Dilatations bronchiques localisées & un
ou plusieurs segments ou lobe voisins, avec un arbre
bronchique strictement normal par ailleurs.
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A titrc exemplatif : bronchectesies du lobe moyen
consécutives & une adénopathie de primo-infection,
bronchectasies secondaires 3 un corps étranger.

En fonction de l'importance des signes cliniqucs
et d'éventuelles répercussions fe.actionnelles .

Art, 385. Dilatations bronchiques diffuses, avec
lésions étendues, souvent dispersées et présence
d’'anomalies bronchiques, méme dans les rones ou
les bronches ne sont pas manifeztement dilatées; ces
bronchectasies sont susceptibles d’extension.

En fonction des signes cliniques et des répercus-
sions fonctionnelles . . .

¢ o e

.........................

D. Ldsions trachéobronchiques
d'origine traumatique

Séquclles de fissure ou de rupture :

Art, 386. Sténose totale ou particlle, en I'absence
d'altération des organes de voisinage et de répercus.
slon fonctionnelle: & évaluer en tenant compte prin-
cipalement de I'extension des lésions et de leur
pronostic . . .

Remarque :

S'il y a altération des organes de voisinage ou
encore répercussion radiologique ou fonctionnelie : a
évaluer par analogie avec d’autres affections similaires
de 'appareil respiratoire (bronches, poumons, plévre).

.............................. oo

CHAPITRE 11
PLEVRE ET POUMONS
A. Plevre

Art. 387, Séquelles de pleurésie séreuse, purulente
ou hémorragique : caractérisée uniquement par un
sinus comblé sans troubles nets de )a mobilité du
diaphragme . . .

Art. 2388. Pachypleurite, calcifiée ou non, avec
réduction nctte de la mobilité de la coupole dia-
phragmatique :

sclon les répercussions fonctionnelles . . . .....

Art, 389. Pachypleurite importante, calcifiée ou
non, engainant le poumon :

provoquant des altérations marquées de la fone-
tion et éventucllement des déformations thoraciques.

Art, 390. Epanchement chronique non purulent ou
persistance d’'une poche de pneumothorax :

selon limportance de 1'épanchement et les trou-
Yles fonctionnels . . .

Art. 301. Pyothorax, pyopneumothorax, chylotho-
rax chroniques :

selon l'importance de I'épanchement, les troubles
fonctionnels et Vatteinte de }'état général .

Art. 392. Pyothorax, pyopneumothorax :

fistulisé & la peau ou dans les bronches, selon les
troubles fonctionnels et V'atteinte de I’état général ..

NB. : Les taux sont & majorer en cas d'atteinte
pleurale bilatérale,

...............................

¢ o asrens

B. Poumons
1* Affections non tuberculeuses.
Art, 393. Corps étranger(s) :

ne provoquant aucune manifestation objective, en
fonction du volume, de 1a forme et de 1a localisation

Art, 384. Corps étranger(s) :

avec manifestations cliniques, le pourcentage
d'invalidité devant étre évalué en fonction du
volume, de la forme, de la localisation du corps
Stranger, proche ou non des organes vitaux, des
manifestations cliniques secondaires (par exemple :
toux, hémoptysies, poussées infecticuses, atteinte des
srganes de voisinage) et des répercussions fonction-
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Art. 395. Lésions parenchymateuses non suppu-
rantes, secondaires & un traumatisme thoracique ¢

hématome intra-pulmonaire, séquelles d’importants
traumatismes parenchymateux, ete.

L’invalidité, qui ne sera estimée qu'aprés une
période d’observation, sera basée gur I'importance et
la nature des symptémes, sur I'aspect et 1'extension
des anomalies radiologiques et sur les répercussions
fonctionnelles . . i

* secvsrenan ®sescaan ®esvssscene

Art. 396. Lésions suppurantes chrcaiques :

par exemple : pyosclérose.

En fonction de Yimportance des symptémes, des
lésions radiologiques et des répercussions fonction.
nelles et générales . . .

Art. 397. Bronchopneumophathies consécutives a
Vinhalation de certains produits chimiques :

NO 2; N204; SO2; NH3; phosgéne, etc. Selon
les signes cliniques, I'altération des épreuves fonc-
:’ipnnellcs pulmonaires et/ou les répercussions car-
BAQUES . . . i iheiiiietieiinrtccenenneanns

2" Tuberculose.

Art. 398. Séquelles calcifiées de tuberculose
primaire sans retentissement clinique, ni fonctionnel

Art. 399. Séquelles bronchiques stabilisées :
dilatations ou altérations bronchiques provoquant

ct!ies hémoptysies ou des poussées répétées d'infec.
on.

Sclon l'importance des manifestations . . . .....

Art, 400. Séquelles parenchymetouses inactives
d'une phtisie localisée 2 moins d'un tiers dun
champ pulmonaire :

selon l'aspect radiologique . . . .......0vuvenns

Art. 401. Séquelles parenchymateuses inactives
d'une phtisie plus étendue (au moins 1/3 d'un
champ pulmongire) :

en fonction de l'cxlension des lésions en radiogra.
phie et de l'altération des épreuves fonctionnelles
pulmonaires et cardiaques . . .

seee

®es000srcrsecsccnne

Art. 402, Tuberculose pulmonaire active chroni.
que :

L'activité persistante de la tuberculose doit étre
établie sur la base de constatations cliniques,
d’anomalies radiologiques observées sur des clichés
A intervalles suffisants, de la présence éventuelle de
bacilles de Koch ou d'anomalies biologiques.

En fonction de I'extension des lésions, de leur
degré d'activité, du retentissement sur I'état général
et la fonction respiratoire . .

® Sescerscscenerevsces

3° Interventions chirurgicales.

Art. 403. Thoracoplasties, plombages, pneumotho-
rax extra-pleurax, etc.: selon 1'étendue de la résec-
tion costale, I'importance des déformations thora-
ciques et le retentissement fonctionnel pulmonaire
et cardiaque . . . .........

®0ecrscresscevsrnscee,

Art. 404. Pneumonectomie :

en fonction des symptémes et signes cliniques, de
la réduction fonctionnelle et/ou de la répercussion
cardiaque . . . teereseettsteteserrenans

Art. 403. Segmentectomie et lobectomie ou bilo-
bectomie :

en fonction des symptémes et des signes cliniques
et de la réduction de la fonetion pulmonaire . . ., .
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Remarque : En cas de pleurectomie et décortication, lo pour

centage d'invalidité doit étre apprécié en fonction de Ia

fonctionnelle post-opératoire (aprés stabilisation),

situation

L'invalidité de toute infection ou traumatisme respiratoire non

répertorié dans les articles
analogie,

377 A 405 doit etre apprécide par
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CINQUIEME PARTIE
TUBE DIGESTIF ET ANNEXES

Introduction

Pour évaluer le taux d'invalidité résultant des lésions et affec-
tions de I'appareil digestif, il faut : s'appliquer a établir une anam-
nése aussi détaillée que possible pour fixer le rapport de cause
4 effet entre les troubles et les faits dommageables; déterminer
par l'examen physique et si nécessaire les investigations spécia-
lisées, la nature, la gravité et les retentissements locaux et géné-
raux de ces lésions et affections; rechercher les signes d'évo-
lution et déterminer la répercussion de ces troubles sur la faculté
physique.

L'estimation ne se fera qu‘aprés traitement approprié.

1. BOUCHE

| ®

Art, 408, Paralysie de la langue, du voile du palais
avec géne de la déglutition et de Ja phonation : voir
Systéme nerveux — Nerfs craniens (art. 568, 569, 570,
8§71, 573, 574).

Art, 409. Amputation pariiclle de l1a langue, avec un
trés léger degré de géne de la parole, de la mastication,
de la déglutition . . ... ..........

Art. 410. Amputation étendue 2 la moitié ou plus,
sclon la direction de l'amputation et avec géne fone-

onnelle . o o4 coveevrrencecercccnnncsconccscnsnses
Art. 411. Amputation totale . . . . ¢ ceveeeiireones

Art. 412 :

a) Fistule salivaire cutanée, persistant aprés traite-
mMeNt . .. 0. tevieerinieeceains

b) Fistule orale, persistant aprés traitement ... ..

Art. 413. Délabrement des joues, des 12vres, des vesti-
bules, ou d’autres parties molles, cicatrisations vicieuses,
avee géne plus ou moins grande de la mastication et de
1a phonaticn . . v v v v veeuenn. 52 40
P.S. : Pour les dents et les machoires : voir Ire Partie : « Maxil-
laires et os de la face ».
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JI. PHARYNX

%

Art. 414. Rétrécissement cicatriciel de l'oro-pharynx

avec géne modérée de L. déglutition , . ... ........ 10
Art. 415. Rétrécissement cicatriciel :
a) avec génc plus importante de Ta déglutition, sui-

vant relentissement sur I'état général . . . ........ 203 S0
b) mécessitant une gastrostomie ou compliqué d'une

fistule . . . .. C erererrieeraeeaes et eeeerieenaa. 50 & 100

P.S.: Pour le naso-pharynx: voir 1Xe Partie: « O.R.L.».

1. ESOPHAGE

Les affections de 1'esophage, qu'clles soient traumatiques ou
accidentelles (caustiques ou aprés irradiations), sont scules a
envisager,

En cas de névrose cesophagienne, voir : Ville Partie — « Psycho-
névrose et maladies mentales ».

%
Art. 416. Affections cesophagicnnes, sans sténose,
imputables :
@) sans signes cliniques . . ... viivieninnnnn.... 5
b) avec signes cliniques, accompagnées ou non de
complications objectivement démontrées (troubles
fonctionnels, fistules, diverticules, dilatations) ........ 302 80

*

Art. 417. Affections cesophagiennes, avec sténose
modérée, imputables : *

a) sténose légére de I'esophage avee troubles
modérés de la déglutition, sans retentissement notable
sur I'état général . . . . ....eeinriniencnncnnnennns

b) sténose moyenne de l'msophage sans gastrostomie,
permettant aisément 1'alimentation liquide ou semi-
liquide; saivant 1'état général . . . . .....ovvvennnnn.

Ces sténoses doivent étre vérifiées radiographique-
+ment et surveillées pour apprécicr I'évolution et les
effets du traitement,

104 30

Art. 418. Sténose cesophagienne serrée nécessitant une

gastrostomie définitive ou une dérivation ..., ...... 50 & 100

IV. CANAL THORACIQUE

La rupture ou la compression du canal thoracique entralne
un chylothorax, une ascite chyleuse ou une fistule lymphatique
externe qui peuvent évoluer vers la guérison spontanée ou
entrainer une dénutrition grave.

L'invalidité qui résulte de cet accident, doit donner lieu a révi-
sion dans les délais légaux.

o

Art 419. Epanchement de lJymphe interne ou externe 100

V. ESTOMAC. — DIAPHRAGME
A. Gastrites

Lorsque I'imputabilité est admise, la régle sera de ne pas se
contenler du diagnostic radiographique, toujours insuffisant,
mais de le compléter par les explorations endoscopiques, blopsiques
et biologiques (étude de la sécrétion gastrique).

%

Art. 420 : —_
a) gastrite chronique sans retentissement marqué
sur 'état général . . .
b) gastrite chronique avec retentissement sur I'éta
général . .
c) déformation gastrique accidentelle (par ex. trauma.
tique ou par ingestion de caustiques) : d'aprs le degré
de déformation et le retentissement sur l'évacuation
gastrique et sur l'élet général . ... .ccooiivininnann

® sseressctrseserecenn e cese
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Art, 421. Lésions diaphragmatiques (par ex. déchi-
rure, éveniration) ayant entrainé un déplacement
d'organes abdominaux, d'aprés le degré de perturbation
fonctionnelle ou les complications

ses e

B. Ulcére chronique de I'estomac et du duodénum

Une premiére poussée aussi bien qu'une récidive de la maladie
ulcéreuse peuvent étre déclenchées par des circonstances de ser-
vice et &tre imputables,

Néanmoins, I'imputabilité ne peut élre retenue que lorsque Ja
circonstance qui a provoqué la poussée est inhabituelle et a modifié
l‘éévo‘léution de la maladie antéricure éventuelle de facon carac
térisée,

%
Art. 422, Ulcére gastrique ou duodénal chronique non
compliqué, suivant le nombre et l'intensité des pous-
sées annuelles . . .. iiiieiiieiiieiecnaniesnenins.. 102 30
Art. 423. Ulcére gastrique ou duodénal compliqué (par
ex. de sténose incompléte, d'hémorragies répétées,
d'anémic chronique, de perforation couverte ou rebellle
4 la thérapeutique), suivant le retentissement sur
I'état général © 0 0 0 e eerterreIt I e Ao grsesereerr et S0 a 100

Art. 424, Suites d'intervention pour ulcére gastrique
ou duodénal imputable :

a) suites favorables de gastroentérostomie, de gas-
trectomie partielle ou de vagotomie . ... c.ocoveennee




b) troubles fonctionnels modérés (dumping syn-
drome tardif ou précoce, syndrome du petit estomac,
diarrhée post-vagotomie, dilatation gastrique post-
vagotomie, etc.), suivant le retentissement sur I'état
général ., . ...

¢) troubles fonctionnels graves (par ex. dumping
syndrome sévére, stéatorrhée, hypo-protidémie, mal-
absorption, anémie importante, ostéoporose), suivant
retentissement sur 'état général . . . .

d) complications organiques locales sévéres : ulcéres
jéjunaux, syndrome de l'anse afférente, récidive
d'ulcére aprés vagotomie, sténose de l'anastomose, sui-
vant le retentissement sur 1'état général . . . ........

e) suites de gastrectomie totale ...
f) complications générales de la dénutrition, tubercu-
lose pulmonaire .

L'imputabilité de celle-ci sera admise et V'invalidité
qui en résulte estimée dans le cadre de la IVe Partie —

« Appareil respiratoire ».

....................................

e o e0scsccessace

Art. 425. Fistule gastrique ou duodénale _suivant
douleurs, dénutrition, complications, nécessité de
soins constants . . . . ....

sesrevecee

Art. 426, Névrose gastrique (voir article 652 de la
Vllle Partie).

V1. INTESTIN GRELE

Art. 427 ;

a) fistule intestinale externe chronique ne donnant
lieu qu'd un suintement peu abondant ..

b) fistule intestinale externe chronique, large, bas
située . .

c) ftistule intestinale externe chronique,
située . . . 4 0 tiiieienes ceresans

® @ tecccocsscessacsoe 000 eccscrscvee seee

large, haut

Art. 428, Fistule intestinale interne, suivant le reten-
tissement sur I'état général . . . . .. .evvreiinnnnen

Art. 429, Sténose de Iintestin gréle, suivant le reten-

tissement sur I'état général . ... coveeeiincnninens
Art. 430 :
a) iléostomie, bas située; suivant le retentissement
sur 1'état général . . ... .. iciiiiienninannnn. cerees

b) résection intestinale :

(1) sans retentisscment sur 1'élat général ou sur la
nutrition . . ... .

(2) avec retentissement modéré sur 1'état général et
retentissement modéré sur 1'absorption et la nutrition

(3) avee retentissement important sur I'état général
et troubles importants de 1a nutrition et de I'absorption

........... D R I N I ST AT A R I

Art. 431. Entéropathie chronique (par ex. : sprue,
tuberculose, salmonellose). P

Une premitre poussée aussi bien qu'une récidive de
I'entéropathle peuvent étre déclenchées par des cir-
constances de service et étre imputables.

Néanmoins, I'imputabilité ne peut étre retenue que
lorsque Ja circonstance qui a provoqué la poussée est
inhabituelle et a modifié l'évolution de la maladie
entérieure éventuelle de facon caractérisée :

a) entéropathie avec retentissement modéré sur 1'état
général
b) entéropathie chronique avec retentissement moddrés
sur I'état général mais avec poussées fréquentes . . . .

¢) entéropathie chronique avee retentissement sévére
sur I'état général du fait de la maladie elle-m2me ou de
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VIL GROS INTESTIN

Art. 432. Fistule stercorale, suivant l'importance du
pertuis anormal, la qualité et la quantité des mati¢res
émises (gaz, liquides, matidres semisolides) et la
répercussion sur 1'état général . ... ......

Art. 433. Colostomie, suivant la fréquence des soins
de tollette nécessaires et les répercussions sur 1'état
local et I'état général . . . ...

®ecssss00sesnsctscsscne

Art. 434. Colopathie chronique.

Une premiére poussée aussi bien qu'une récidive de
la colopathie peuvent &tre déclenchées par des circons-
tances de service et étre imputables,

Néanmoins l'imputabilité ne peut étre retenue que
lorsque la circonstance qui a provoqué la poussée est
inhabituelle et a modifié 1'évolution de la maladie
antérieur éventuelle de facon caractérisée.

a) colopathie nerveuse (voir Ville Partie — Neuropsy-
chiatrie — articles 643, 644, 645, 652 ct 653).

b) colite (hémorragique, ulcéreuse, granulomateuse,
infectieuse, etc.), selon l'extension des lésions et le
retentissement sur 1'état général . « o ¢ coeeccecercnes

Art. 435. Colectomie,

Suivant I'étendue et la répercussion sur l'état géné-
ral........

------------ [ N Y Y RY Y

VIII. RECTUM

"Art. 436. Fistules aﬁ&rectales. sulvant leur sldge extra
ou intra-sphinctérien, leur nombre, leur étendue, le
résultat opératoire

®eserervssesccevcosscssenoensace

Art. 437. Prolapsus anal sans incontinence ou réten.
tlon fécale motable . ¢ o o sevvevrecccccscccsonsoncns

Art. 438. Incontinence des matiéres !écaleé. limitée
4 un simple suintement .. .« vvveeececcrsacscscesesne

Art. 439. Lésions sphinctériennes avee incontinence
suivant la gl'tvilé du cas .. ® 8 ¢evecscssevrecssnrns

L'invalidité qui découle des lésions visées aux
quatre articles ci-dessus peut é&tre sujette a révision
dans les délais 1égaux.

Art. 440. Inflammation chronique du rectum et/ou
de l'anus (traumatique, infectieuse, physique, chi-
mique, etc.), suivant I'importance des lésions, la réper-
cussion sur I'état général et les complications (par

ex, sténose) 4 0 0 60 0000000000000 00000000000000000

— Pour la pathologie du rectum et de I'anus entrant
dlanzs‘:e cadre des colopathies chroniques: voir artis
cle 434,

Les troubles ano-rectaux, résultant d'une lésion du
systéme nerveux, méme s'ils subsistent seuls, doivent
étre évalués conformément aux articles prévus pour
l'affection causale (voir articles 592 et 593 —
Vllle Partie — Systéme nerveux).

IX. PERITOINE

Art. 441. Péritonite chronique suivant I'activité des
1ésions, les symptdmes locaux, I'altération de 1'état géné-
ral et les séquelleS o o o oo eerireiiiiernciannnscnne

Art. 442, Périviscérite :

a) périviscérite uniquement douloureuse . . .. ....
. b) périviscérite avec signes objectifs et selon reten.
tissement sur I'état gENEral . o o« veeeeennccccennenn

Certaines manifestations de périviscérite entrent dans
le cadre des affections névrotiques (voir VIile Partle —
articles 643, 644, 645, 653 et 653),

IR

302 50

302a 80

30 & 100

40 A 100

102 50

104 18

A

30 2 109

103 60

20 & 100

20 A 100



X. FOIE ET VOIES BILIAIRES

Art. 443. Suites d’hépatites suppurées, eritre autres :
sbeés du foie, affections parasitaires et maladies tropi-
cales, suivant le retentissement sur l'état général (voir
aussi maladies tropicales) ... . ..

erssvsrsssssscan

" Art. 444, Séquelles post-traumatiques ou post-opéra-
toires de 1ésion du foie : .
a) sans fistule, avec retentissement léger sur 1'état
généra1 . .
b) sans fistule, avec retentissement sévére sur 1'état
général et suivant les troubles métaboligques (notam-

e o essceee tevrressacracee EEEEEEEEEEEERE]

ment aprés hépatectomie partielle) . . .. ..........
¢) avec fistule interne ou externe suivant le reten-
tissement sur J'état général .................i0honnn

Art. 445. Suites de lésions hépatiques, quelle que
soit I’étiologie : infectieuse, nutritionnelle, chimique,
médicamenteuse, physique ou autre :

a) hépatite chronique avec retentissement minime
sur I'état général et perturbation légére des épreuves
hépatiques . . . . . coeennen

b) hépatite chronique avec retentissement important
sur Vétat général et perturbation sévére des épreuves
bépatiques . . . . y

¢) cirrhose avec retentissement léger sur I'état géné-
ral et perturbations modérées des épreuves hépatiques

d) cirrhose avec retentissement promoncé sur- 'état
général tels que signes d'hypertension portale, pré
coma hépatique et perturbations sévéres des épreuves
fonctionnelles hépatiques . . . .

L'invalidité concernée par ces rubriques est & revoir
et A adapter dans les délais 1égaux.

e) cancer hépatique comme complication des affec-
tions mentionnées de @) & d) .......

ooooooooo ¢secssee

@ eocsseecstecstsvsserrerssur e

coe

essessescscccen

Léslons de la vésicule biliaire et des voles bilialres

Art. 446, L'imputabilité des 1ésions de la vésicule et
des voies biliaires est rare et doit étre déterminée indi-
viduelloment dans chaque cas, par exemple dans les
infections (fidvre typhoide), dans.les traumatismes,
dans les affections parasitaires,

a) affections chroniques de la vésicule et des voies
bilinires avec retentissement léger sur l'état général
et sans signes objectifs . . .. .. ... iiiiiiiieneen

b) affections chroniques de la vésicule et des voies
biliaires selon le retentissement sur 1’état général avec
signes objectifs . . .

¢) affections chroniques de la vésicule et des voies
biliaires avec complications telles que fistule biliaire,
pancréatite secondaire, troubles de l'absorption . . ..

L I O e R

XI. PANCREAS

Art. 447. Pancréatite chronique ou récidivante, par ex.
econsécutive & une malnutrition, un traumatisme, une
intervention ou une affection des voies biliaires impu.
tables (cet article ne peut étre cumulé avec Iarti-
cle 446, ¢).

a) avec faible retentissement sur les digestions ou sur
I'état général . . . .

b) avec retentissement important sur la digestion
(par ex. stéatorrhée) et retentissement sur 1’état géné.
ral (par ex. diabéte) . . .

sesecnn R AR XX

Art. 448. Pseudo-kyste et/ou kyslte rétentionnel du
pancréas conséculifs & une pancréatite imputable . . .

Art. 449, Fistule pancréatique suivant la gravité du
retentissement sur la fonction pancréatique et sur
I'état général : .

a) avec retentissement minime sur la digestion et
sur l'état ‘énér‘l © 660 0v00000sssvrescssscssansceee
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10 & 100

10

a 100
5 2 100

103 20

20 3 100
204 60

70 & 100

100

0d 10
104 30

302 80

103 30

30 & 100

20 & 100

203 40

%
b) avec retentisscment important sur la digestion -
(notamment stéatorrhée), avec irritation locale sévére

et/ou avec retentissement sur I'état général . .. .... 40 & 100

XII. RATE

Art. 450. Splénectomie.

A évaluer selon I'importance d'une polyglobulie ou
d'une thrombocytose, des altérations fonctionnelles des
plaquettes ou d'une réduction de I'activité fibrinoly-
tique, susceptibles de favoriser des complications
thrombo-emboliques.

Invalidité temporaire.
Selon Fimportance des séquelles aprés 3ans..... 53 30
Considérer, en outre, une invalidité généralement temporaire

en rapport avec une réduction possible de la résistance aux
infections, particuliéremcnt avant )'adge de cing ans.

Art. 451. Hypertrophie de la rate.

A évaluer en fonction des autres articles du guide-baréme se
rapportant sux affections susceptibies d'entrainer une hypertro-
phie de la rate.

P.S. : Hernies, éventrations et cicatrices de Ja paroi abdomi-
nale : voir lle Partie — « Les muscles »,

SIXIEME PARTIE

MALADIES DU SANG
ET DES ORGANES HEMATOPOIETIQUES

§. SYNDROMES ANEMIQUES
ET SYNDROMES HEMOLYTIQUES

La réduction de la masse des globules rouges se mesure en
pratique par la valeur de Phématocrite, le taux de P'hémoglobine
en grammes par 100 ml de sang et la numération des globules
rouges par microlitre. Ces données permettent d’évaluer I'impor-
tance de I'anémie et d'en caractériser le type. Dans certains cas,
des examens complémentaires tels que la mesure de la réticulo-
cytose et de la sidérémie ou encore le myélogramme peuvent
s'avérer utiles.

Les répercussions fonctionnelles des syndromes anémiques sont
liées, entre autres, au degré de réduction de la masse des globules
rouges circulants. En dehors des données de 1'anamnése, I’échelle
suivante peut servir d'orientation dans I'estimation de Iinvalidité,
ces paramétres pouvant jouer indépendamment et compte non
tenu des facteurs liés au sexe et 3 1'dge.

Hématocrite (en %) . 32-35 28-31 23-27
Hémoglobine (en gr/
0W0ml) .......... 11-12 9,5-11 89,5
Numération globulaire . . 3400000- 3000000- 2500000
(GR par microlitre) 3 800 000 3400000 3000000
Invalidite . . . 5% 20 % 60 %

En dessous des valeurs minimales sus-mentionnées, I'invalidité
pourra atteindre 100 S,

Remarque : En cas d'anémie symptomatique, ces taux d‘invali-
dité ne seront rctenus que pour autant qu'ils soient supérieurs
aux taux d'invalidité reconnus pour la lésion primitive,

Art. 452. Anémie secondaire transitoire ayant pour origine une
perte sanguine ahondante, une intoxicalion passagére, une infec-
uoln aigué, une suppuration prolongée, un parasitisme intesti-
nal, ect.

Invalidité temporaire, sauf s'il existe des lésions résiduelles
(ischémie cérébrale, rénale, etc.) ou un passage & la chronicité.

Art, 453 : Anémie hypochrome chronique, consécutive & :

a) une lésion hémorragique persistante (ulcére peptique, varices
cesophagicnnes, recto-colite ulcérohémorragique, parasitisme intes-
{ina), etc.), ou & une infection de longue durée;

b) une perturbation de I'absorption du fer (gastrectomie, résec-
tion intestinale, sprue, gastrite atrophique, iléite régionale, iléos«
tomie, colostomie, etc.).
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Art. 454. Anémie par érythropoi¢se inefficace telle que l'anémie
par auto-immunité.

Invalidité temporaire.

En cas de persistance des symptdmes au-deld de cing ans :

invalidité définitive.

Art. 455, Anémie hypoplastique d'origine infcctieuse, toxigue,
physique ou médlcamcnteuse.

Invalidité temporaire.
En cas de persistunce des symptémes au-deld de cing ans :
invalidité définitive.

Art. 456. Anémie macrocytaire mégaloblastique de Biermer,
avec ou sans syndrome nerveux asgocié.

En général non imputable.

Art. 457. Anémie macrocytaire mégaloblastique secondaire 3 :

6) une intervention chirurgicale sur I'estomac;

b) un trouble de résorption au niveau des voies digestives;
¢) une intoxication:

d) une affection parasitaire.

A évaluer avec I'affection causale.

Art. 458. Affection hémolytique due & des facteurs intrinséques
aux érythrocytes.
Non imputable.

Art 459. Affection hémolytique due & des facteurs extrinséques
aux erythrocytes :

a) d'origine infecticuse, toxique, physique, médicamenteuse ou
transfusionnelle,

Invalidité temporaire.

b) symptomatique.
A évaluer avec Vaffection causale.

I1. SYNDROMES POLYGLOBULIQUES

Art. 460, Polyglobulic essentielle.
Non imputable.

Art. 461. Polyglobulie symptomatique ou d'origine toxique.
%

A évoluer selon l'affection causale et l'importance 54 30

de l'augmentation de la masse e ire .

1Il. SYNDROMES AGRANULOCYTAIRES,
PSEUDOLEUCEMIQUES; LEUCEMIQUES ET APPARENTES

Arnt. 462. Agranulocytose d'origine infectieuse, toxique, physique
.ou médicamenteuse.

Ipvalidité temporaire.

En cas de persistance des symptdmes au-deld de cing ans :
invalidité deéfinitive.

%
Art. 463. Myélofibrose d'origine infectieuse, toxique,
physique ou médicamentcuse . « o o cervorsececeesss 60 2 100
Art. 464. Leucémie d'origine infectieuse, toxique,
physique ou médicamenteuse . . . . cocereeccravenee 100

Art. 465. Leucémie survenant en I'absence d'une exposition aux
agentr leucémogénes.
Non imputable.

Art. 466. Myélome multiple.
Nor imputable.

Art. 487. Aggravation d'une lésion osseuse traumatique par
suite de myélome.

Invalidité variable selon I'os. atteint en tenant compte des
articles appropriés du baréme.

Art. 468. Paraprotéinémies.
En général non imputable.

Art, 469. Lymphomes malins.
Noa imputable.

IV. DIATHESES HEMORRAGIQUES
%
Arl. 470. Thrombopénie et thrombopathle d'origine -
infectieuse, toxique, physique ou médicamenteuse.
Invrlidité temporaire.
En cas de persistance des symptdmes au-deld de cing
ans : invalidite définitive . . . .

Remarque : Le taux des thrombocytes n’est pas le sel.ll
critére & prendre en considération.

Art. 471 :

a) Diathése hémorragique d'origine vasculaire.

En général non imputable.
- b) Diathdse hémorragique avec coagulopathie d’origine
infectieuse, toxique, physique, médicamenteuse ou trans-
fusionnelle.

A ¢évaluer d’aprés l'importance des symptdémes . . . ..

¢) Hémophilie et autres diathéses hémorragiques cons-
titutionnelles.

Non imputable.

Art. 472. Aggravation d'une lésion traumatique ou
d'une intervention chirurgicale par suite d’hémophilie
ou d'une autre diathése hémorragique.

Invalidité temporaire.

En cas de persistance des symptdmes au-dela de cing
ans: invalidité définitive en tenant compte des autres
articles appropriés du baréme.

Art. 473. Séquelles de scorbut grave.

A évaluer d'aprés I'importance des symptdmes en con-
cordance avec les autres rubriques du présent gulde
baréme relatives aux organes atteints

20 A 100

20 3

V. SYNDROMES POSTTRANSFUSIONNELS
Les coagulopathies posttransfusionnelles sont envisagées au IV.

Art. 474. Néphropathie posttransfusionnelle,
A évaluer d'aprés I'atteinte rénale résiduelle.

Art. 475. Hépatite posttransfusionnelle.
A évaluer d'apris l'atteinte fonctionnelle hépatique résiduelle.

Art. 476. Etats d'immunisation posttransfusionnelle.
A évaluer d'aprés la sévérité des séquelles,

SEPTIEME PARTIE

AFFECTIONS
DE L’APPAREIL GENITO-URINAIRE

L AFFECTIONS UROLOGIQUES

Introduction

L'estimation de l'invalidité chez un patient atteint d'une affec-
tion urologique, c'estd-dire du systéme urinaire dans les deux
sexes et du systéme génital chez I'homme, nécessite un bilan
néphrologique, 4 savoir la détermination de la fonction du paren-
chyme rénal, et une étude des altérations des voles d'excrétion.
Il faut donc se baser sur un ensemble d’examens qul’ compren-
dront au minimum : un interrogatoire et un examen clinique
classiques; un examen microscopique cyto-bactériologique des
urines avec recherche du sucre et de l'albumine, et, dans la
plupart des cas, une clearance d'urée, une clearance du créati-
nlng et unc urographie intra-veineuse.

Différents examens et épreuves complémentaires seront bien
entendu nécessaires, suivant les cas & évaluer.

%

Art. 477, NEphropaties . « « v evevececncscscssoses O n—wo

Les examens destinés & apprécier la fonction rénale
globale doivent comporter au moins ;

— un examen des urines (protéinurie, examen du

sédiment);
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%

— un dosage de I'urée du sang; -

= une clearance de créatinine;

— un jonogramme (sodium, potassium, chlorures, cal-
cium, phosphates, bicarbonates);

— une urographie intra-veineuse.

L'expert jugera s'il est nécessaire de faire pratiquer
d'autres investigations (par exemple osmolarité de
I'urine, électrophorése, exploration par isotopes, etc.).

Le pourcentage d'invalidité sera estimé en prenant
comme base le tableau suivant, établi sur la fonction

globele des reins et par la méthode de la clearance
de créatinine :

a) clearance de créatinine plus petite que 20 ml.

b) clearance de créatinine entre 20 et 40 ml. . . .. 60

¢) clearance de créatinine entre 41 et 60 ml. . . .. 30

d) clearance de eréatinine plus grande que 60 ml . . 0

Les facteurs suivants peuvent moditier en 1'aggravant le tableau
précédent : I'hypertension et ses retentissements cardio-vascu-
laires, I'anémie, I'acidose métabolique, le syndrome néphrotique
et les oedémes persistants.

8'il s'agit d’étudier la fonction séparée des deux reins, I'appré-
ciation quantitative est déterminée le mieux par l'épreuve de
fixation du bichlorure de mercure marqué (valeurs normales
27 % de la dose injectée & droite, 26 % A gauche); ceci n'exclut
pas d'autres épreuves.

100

%

Art, 478. Néphrectomie . ... covevecoccasocccnscess B & 100

Consécutive 3 une atteinte infecticuse ou & un trau-
matisme ayant nécessité une néphrectomie totale ou
partielle ou bien encore une perte partielle ou totale
du rein, la néphrectomie entralne une invalidité qui
dépend, en outre, de 1’état de I'autre rein et qui pourra
étre estimée en prenant comme base le tableau suivant :

Néphrectomie partielle ou perte partielle d'un rein :

a) avec intégrité fonctionnelle de l'autre rein . . .. 83 25

b) avec altération modérée de Yautre rein (perte de
25 % environ de sa fonction) . . .. ceccitaiiiecenee
¢) avec altération sévire de l'autre rein (perte de
50 % environ de sa fonction) . . . ¢ veevace..
d) avec altération trds grave de l'autre rein (perte
de 78 % environ desqfonction).......... ..... .
e) avec l'autre rein Inexistant ou non fonctionnel

N.B. : 1 est indispensable pour estimer le pourcen-
tage d’invalidité en cas de néphrectomie partielle ou en
cas de perte partielle d'un rein, de tenir compte du
volume de rein enlcvé ou de l'importance de la perte
partielle de rein.

Néphrectomie totale ou perte totale d'un rein :

1038 48

154 55

202 70
80 3 100

f) avec intégrité fonctionnelle de l'autre rein . . ... 30 4 40

g) avec altération modérée de l'autre rein (perte de
25 % environ de sa fonction) .. ..
k) avec altération sévére de l'autre rein (perte de
50 % environ de sa fonction) . ... coeeveveiceniacnns
i) avec altération trés grave de l'autre rein (perte de
%75 % environ de sa fonction) . « ¢ ¢ ccceccccsrriccee

50 3 60

e000csetececr e

653 15
75 A 100

Art. 479. Ptose rénale simple sans conséquence . . «- (1]

Art. 480. Séquelles doulourcuses d’une affection uro-

JORIQUE .+ ¢ ¢« ¢ cetceccsscocsrcscccssssssvssscencace

03 10

Art. 481. Hydronéphrose :

Comprend l'urétéro-hydronéphrose et les dilatations
des cavités urétérales pyélo-calicielles.

L'invalidité due & une hydronéphrose s’estime d'aprés
les déficits fonctionnels du parenchyme et non d'aprés
Yaspect anatomique et sera fixée d’aprds les données des
articles 477, 478 et 480.

la

Exemples ¢

1* Homme de 40 ans présentant un calcul urétéral
dbloquant le rein droit depuis trois ans; ce rein droit est
hydronéphrotique (fixation du bichlorure de mercure
de ce coté : 14 % de la quantité injectée, soit une perte
de 50 %); l'autre rein €8t 880 « .« « o covereercscccsen

(cfr : « Néphrectomie partielle avee altération sévére
de l'autre rein »).

2° Enfant de 14 ans présentant une hydronéphrose
infectée bilatérale, sans douleur, avec A l'épreuve au
bichlorure de mercure : 18 % de la dose injectée &
droite, soit une perte de 1/3, 9 % de la dose injectée
4 gauche, soit une perte de 2/3

(cfr : « Néphrectomie partlelle avec altération trés
grave de l'autre rein »).

Art. 482. Lithiase rénale . . . ¢ seveenserisresrcanss 52100

L'origine de la formation des calculs n'est connue que trés
partiellement, sauf dans certains cas bien précis.

L'évolution des calculs est influencée par différents facteurs
parml! lesquels l'infection, les troubles du métabolisme phosphocal-
cique, 'immobilité prolongée, les traumatismes osseux multiples,
I'abus de certains médicaments, la stase urinaire, etc.

En cas de lithiase ou de corps étranger de la vessie et de
l'uréthre, le taux d'invalidité s'évalue en tenant compte des alté-
rations de la fonction rénale (voir article 477) et des phénoménes
de cystite et d'uréthrite (voir article 483).

La plupart du temps, les calculs urétéraux, d'origine rénale
sont guérissables par élimination spontanée, durant une période
de trois ans ou par mesure thérapeutique.

L'invalidité due & une lithiase urétérale permanente (état
persistant pendant trois ans) se calcule en fonction de I'hydroné-
phrose qu'elle entraine (voir ce qui est dit A l'article 481).

Dans les cas de lithiase rénale, le taux d'invalidité ne peut
8tre fixé que lorsque le caractire persistant de cette lithiase a
été démontré pendant trois ans, examens des urines, épreuves
rénales et radiographies & I'appui.

L'estimation de I'invalidité dépend en outre de I'état de I'autre
rein, de l'infection clinique ou biologique, des hémorragies graves
ou récidivantes, de la fonction rénale du rein atteint.

So

@) autre rein Sain o o o o covsecrvercssecccssess 52 40
b) autre rein fonctionnellement ou morphologique-

ment absent . . .. eeeierecectiiiiiteriiiiicanitans 30 & 100
¢) autre rein lithiasique . « ¢ ¢« soveeeeereccesases 30 4 100
d) autre rein malade A I'exclusion de la lithiase .... 10 a 100
Art. 483. Pollakiurie ¢
a) diurne Moderée . . o ¢ creveccncasesneens 10
b) diurne intense . o o ¢ coceenssencanes Ceveceerene 20
€) nocturne MOAETEE . o o o ceseseccscsncrceseeess 102 20
d) nocturne inlense (intervalle de 1 heure ou moins) 40
e) incontincnce totale, suivant la difficulté d'appa-

PEillage o o o o seossoceccccccsscssscasessscssesssss 60 & 100
N.B. : Ces taux ne sont pas cumulatifs entre eux.
Art. 484. Rétention vésicale ¢
@) COMPIAE o o e o covecsscscsrecsscstocencsccass 502 T3
b) incompléte (selon le résidu et avec un minimum 103 50

de 150 €C.) e v e v cennnas cevescscscacsses coseccsvsres

Le taux d'invalidité due 2 une rétention vésicale
doit s’évaluer en tenant compte de 1'ige, du sexe, de Ia
difficulté de sondage et de la difficulté d'appareillage
du cas. Il importe de ne considérer que les cas de réten-
tion permanente, & l'exclusion des rétentions passa-

{ géres.



Art. 485. Tuberculose uro-génitale « « « ¢ ccveeneess

La tuberculose uro-génitale d'origine traumatique
pure n'existe pas. Cependant certaines circonstances
peuvent réveiller une tuberculose latente ou aggraver
une tuberculose existante. Ces circonstances peuvent
ttre notamment un traumatisme, de mauvaises condi-
tions d'hygiéne, le surmenage physique,

Si la tuberculose si¢ge au niveau de l'appareil uri-
naire et qu'elle est aigué ou chronique évolutive,
I'incapacité sera temporaire. Si elle est stabilisée
(absence de BXK., vitesse de sédimentation et formule
leucocytaire normalisées, image radiologique stabilisée
pendant deux ans aprés la cessation de tout traitement
prescrit par le médecin), on en évaluera l'invalidité :

a) si elle est unilatérale « « o o o covvevserscsoasens
b) si elle cst bilatérale o ¢« « ¢+ ecvevrncrcosssanes
¢) sur reln UNIQUE & « « ¢ crecrrairerrcrtecncienns

Art. 486. Sténose de I'urdthre . v eo cvecstcrcecnnnee

Le pourcentage d'invalidité due & une sténose de
l'uréthre dépendra de la fréquence des dilatations
nécessaires, de 1a difficulté de ces dilatations, des accés
infectieux liés & la maladie ou & son traitement, de
l'imporiance du résidu vésical.

A titre de référence 'on se basera sur les estimations
ci-dessous :

a) sténose de l'urdthre antérieur et postérieur faci-
lement dilatable, ne nécessitant 1a dilatation que trois &
quatre fois par an, avec urines limpides, sans accident
infectieu. * o o L ] G0 200000000 CCEOIRCEIOIOOIORINNIONPOLEOIOIDONDYE

b) sténose & dilater tous les mois avec urines lim-
pides et sans accident infectieux . ...

¢) sténose difficilement dilatable avec accldents
infecticux ou résidu vésical . « s v seveecievscnonarcs

Art. 487. Fistules de l'appareil urinaire . « « « «.ss

Le pourcentage d'invalidité due & des fistules dépen-
dra de l'importance du débit des pertes, de la difficulté
d'appareillage et des réactions cutanées et muqueuses
qu'elles peuvent entrainer :

a) fistules uro-cutanées :
~— lombaires . . . .
~— hypogastriques . + « ¢ ccoeeenns teeteersrcnnnes
— périnéales . . . <40,

I R N NN

b) fistules uro-intestinales :

sclon la continence anale, sclon la fréqucnce et la
gravité des crises de pyélonéphrite, sclon I'importance
du relentissement humoral

¢) fistules uro-gvnécologiques :
en fonction de l'incontinence .

Ces pourcentages sont fixés ind<pcndamment des
retentissements rénaux.

* v

Exemples :
1. Périnée « en pomme d'arrosoir s, non appareil-
lable, avec incontinence tofale « v oo ceevenvnnaonen
2. Petite fistule périnéale unique, donnant par inter-
mittence un léger écoulement . ... .....
3. Grosse fistule lombalre 3 débit trés Important,
mais &ppareillable . . o . civerercrtrttctccrtrecctccane
4. Fistule uro-sigmoidienne ou urorectale avec
cloaque incontinent . « ¢« + cevetcrenccvsvevocseroccce
5. Fistule uro-sigmoidiennc ou uro-rectale continente,
sans poutsée de pyélonéphrite « « « « v cevievenscenss
6. Fistuletie uréthro-rectale 3 débit rare « e o ¢ o0cven

.o

Art. 488. Diastasis musculo-aponévrotique ou atonie
musculaire post-OPEratolre o « v ¢ seccecsscesacesceses

Les critéres qui permetient d'estimer le pourcentaze
d'invalidité en cas d’atonie musculaive post-opératoire
ou de diastasis musculo-aponévrolique sont :

~ Yige du patient;
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— son état de santé général;
~ la douleur entrainée par ce diastasis ou cetlte
atonie.

Il s’ensuit que !'invalidité reconnue pour cette affec-
tilon 4;33 peut étre cumulée avec celle reprise 3 Iartl.
cle 480.

II. AFFECTIONS
DES ORGANES GENITAUX MASCULINS

Art. 489. Perte totale de .. verge (et éventuelle-
ment des testicules) :

ll) si moins de 40 BNS s e 600 scscvsscssscsssesone

b) dc 40 & 65 ans . .

c) a'l'delﬁ de 65 ans « s o o 0t 000000 cscienrorrey

L NN Y F RN XY

J}l’t. 490. Cicatrice de la verge sans géne fonction-
nelle . ..

Art. 491 :
a) Perte partiellc ou totale du gland ...c.coeeennee
b) perte partielle de la verge (selon l'dge cfr

art, 489).....- ...... R ke R Rl R R L R T R T

Art. 492 :
a) Atrophie simple d'un testicule cecveccossversesen
b) destruction ou ablation opéraloire d'un testicule

Art, 493. Perte anatomique ou fonctionnelle des deux
testicules ou du seul testicule fonctionnel ¢

a) jusql.l'h 1a pubel'té See 0 000000000 ecssettesc0te

b) de l. pubené ‘ 65 am ® 9 0 OO 0000000000000 0 O

¢) au-deld de 65 ans . 89 0cccscsccssccssovtononl

im. 404, Perte de la perméabilité des voies sémi.
nales :
u) unilatémle . o0 00 .O0...'.'...'....0.."...0'..
b) bi'atémle H Selon |'ﬁge ® 800 0oevenrsccccricee

" grt. 495, Tuberculose épididymo-testiculaire stabi-
sée :
a) unlla'éra]e e 8 o o 800000000 RCFCCOOOIPIISIOOIOSORSS
b) buatél’ﬂle 00 90 000 C0CRARELOLOOROOCOIPOEPISIIOGIOIOINPOOIRS

Art. 498. Tuberculose épididymo-testiculaire évolu.
tive (uni ou bilatérale) . « « v covescvescescrccacenns

Arl. 497. Tuberculose épididymo-tcsticulaire évolu-
tive uni ou bilatérale avec lésions importantes de la
proslate ct/ou des vésicules s€minales « o . o veeeeves

Art. 498. Tuberculoge épididymaire scule ¢
a) unilatérale . ¢ . o cseserirescriocreririecccnes
b) bilatérale . . ¢ o cecievecercercrcnstanacenees .o

¢) avec lésions importantes de la prostate et des
vésicules SEMINAIES ..vevevensececacccoacnnnennns eene
Art. 499. Impuissance. — Abolition ou diminution de
I'érection empéchant les rapposts . ... .....

Le degré d’invalidité due a une impulssance sexuelle
méle est trés difficile 3 établir avec certitude, & cause
de l'absence de critére objectif pour la mettre en évi-
dence; elle peut étre due & une cause psychique ou a
une cause physique plausible; I'on tiendra compte de
l'dge du sujet.

sscecscne

. Art. 500. Perle définilive de la capacité de procréa-
tion : taux de majoration . « e o covececnns ctsrersansne

III. APPAREIL GENITAL FEMININ

Introduction
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L'estimation de I'invalidité chez une patiente préscntant une
affaction de l'appar_cil génital, doit s'établir en fonction de 1I'tge
et de scs répercussions sur la vie sexuclle et reproductrice. Les
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conséquences lointaines de 1a déportation et des sévices sur le

systéme génital sont trés souvent peu connues; il eonvient cepen-

dant de considérer que des atfections endocriniennes relevant,

soit d’'une infection soit d'un traumatisme psychique ou physique,

&etgzent &tre A 'origine d'une pathologie gynécologique a Iongue
ance,

A. Séquelles do léslons traumatiques et troubles mécaniques
au niveau de Pappareil génital féminin

1°* Vulve — Vagin.
Art. 501. Cicatrices :

%
a) brides cicatriciclles, etc, non accompagnées B
d'autres troubles ou lésions . . ., ....... ceseseeesse 04 10
b) avec répercussion sur la vie sexuelle ou/et obsté-
tricale . . o 0 oennnnnn sesesavsecsrsinsscsrssrsssss 108 25
¢) avec impossibilité de vie sexuelle ou/et délivrance
par vole vaginale . . cocovevencncnnnnnn. Cerens veeee 25 3 100
Art. 502. Fistules.
Le pourcentsge d'invalidité due & des fistules dépen-
dra de Yimportance du débit des pertes, de la diffl-
culté d's; et des réactions cutanées ot mu-
queuses qu’elles peuvent entrainer :
o) fistules uro-gynécologiques en fonction de I'incon-
tneneed . . . ¢ ciiiiieiiecitconrscnensiceteaneeansss 10 3 100
(Ces pourcentages sont fixés indépendamment des
retentissements rénaux).
b) fistules recto- ou sigmofdo-vaginales . . . . ...... 10 & 100
(Pour détails ; voir article 487),
2 Utérus.’
Art. 303. Vices de position :
@) simples ot Prolapsus . e e ¢ coveccrccrcnrecceses 08 10
b) compliqués avec dyspareunie ou rectoctle ou
mwlo‘.‘.‘ 9820000000000 0 0080000t 0ssstIRRNORRRY loh %
c) avec lnmum“o‘o. esecsssssecsssccscsses 104 75
Art. 504. Séquelles cervicales :
Sténoses ou béances acquises . . . . ciiciieiaicee. 02 10
B. Séquelles de 1ésions Infecticuses
Art. 505 :
a) Infections chroniques des voies génitales basses
(vulve, vagin, COl) .y« evoversoceccsssccsonccnscessen OO 25
b) avec dyspareunie . . . ec.ceeescreccsieccecss, 252 40
Art. 506 :
a) infections chroniques des voies génitales hautes
(utérus, trompes, ovaires, paramétrite et cellulite pel-
vienne) . . . .4 tiiiiiiciietensescacenenreserssaes 03 25
b) avee Ayspareunie . . v ¢ sececresscscesroscecss 252 40
¢) avec troubles de fertilité ..ovveeeecncrsesoovees 402 70
C. Troubles fonctionnels
Art. 507. Locaux :
a) vaginisme ou dyspareunic mécanique . o oo ccvess 102 20
b) pmﬂtmvm'impleoooo [ A N R Y NN YY) sa lo
¢) prurit avec lésions dermatologiques . « ¢ ve0eeeee. 103 30
Art. 508. Généraux :
a dysmenorrhée chronique + « o« v..vvinnasn ceeee 0 & 10
b) méno- et métrorragies sans 1¢sion anatomique caea 10 8 20

%
¢) troubles endocriniens (ovariens, hypophysaires ou -

pluri-glandulaires) suivant 1'dge et l'importan:
troubles ou des complications . . . . “d”

N.B. : Les Wsions fonctionnelles mammaires sont
reprises & la Ire Partie.

1032 350

D. Néo-formations (bénignes on malignes)

Le pourcentage est fonction des implications chirur-
gicales que ces affections entratnent.

Tenir compte également de la stérilité éventuelle
(voir article 513).

Art. §09. Vulve. — Vagin :
@) PréCanceroSe « o « « o cveeecsssnsnssans
b) néoplasme ..

Art. 510. Utérus :
a) néoplasie bénigne . . .
b) néoplasie maligne . . .

Art. 511, Ovaire :

a) ovarite polymicrokystique . . o+ ceoveereecinenns
b) néoplasic DENIENE + o o ¢ veeriietiacanransonne
¢) néoplasie Maligne . . c o eecereceercncensssones

Ar:. 512. Sein :

a) néoplasie bénigne (voir lésions fonctionnelles
mammgires).

b) néoplasie maligne . .« ¢ soecierererencanconses

® ¢ seccscesevscrsnce s

e ecsctvsrne ®00sc0vsccnce

L N N R R NN R RN RN

100

E. Troubles de la reproduction

Remarque : Le degré d'invalidité doit &tre calculé en
fonction de I'dge; il faut également tenir compte des
éventuelles séquelles opératoires (voir rubrique D).

Art. 513. Stérilité anatomique ou fonctionnelle biolo-
giquement démontrée (impoesibilité de concevoir ou

de mener a terme les grossesses, etc.) « v s sosecsecee 0 & 70

HUITIEME PARTIE

NEURO -PSYCHIATRIE

SYSTEME NERVEUX
Introduction

La détermination exacte d'une invalidité due & des troubles
nerveux peut présenter de grandes difficultés. S'il est aisé, en
effet, d'évaluer une perte de capacité lorsqu'il s'agit d’'une lésion
bien précise des nerfs périphériques ou des centres nerveux, le
probléme devient infiniment plus complexe lorsqu'il existe des
symptémes subjectifs, des troubles mentaux ou des signes de
déséquilibre neuro-végétatifs.

L'expertise comportera :

— La recherche ou le rassemblement de tout document médi-
cal ou autre susceptible d'éclzirer 1'état antérieur, les circons-
tances de l'accident, ses suites et leur évolution.

— Un examen clinique approfondt.

— Les examens complémentaires nécessaives et, pour les cas
les plus difficiles, une répétition des examens ou une mise en
observation de préférence en clinique neurologique.

Le probléme du diagnostic étant résolu, se nosera la question
de I'imputabilité. A ce point de vue ausst I'expert peut se trouver
devant de réelles difficultés. Dans la mesure du possible, les
notions essentielles, qui doivent le guider, sont rappelées aux dif-
férents articles du baréme énumérés ci-dessous.

1l faut remarquer que de mombreuses particularités mineures,
détectées notamment par les épreuves para-cliniques, peuvent
n'étre pas dues au traumatisme, mais faire partie d'un tableau
préexistant de labilité nerveuse,
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A titre indicatif, voici quelques remarques sur les limites
d'interprétation ée certains de ces examens.

1. L’électro-encéphalogramme.

11 doit etre interprété en tenant compte des éléments cliniques.
Pris précocement aprés un trauma crdnien sérieux, il est presque
toujours altéré de facon plus au moins importante.

La conjonctlon & ce stade, en absence d'une perte de.cons-
cience, d'fm écho en place et d'un E.E.G. stable, dans les limites
normales, plaide nettement en faveur de la bénignité.

Le « tracé plat » de bas voltage, ot les activités de base sont
mal individualisées, se rencontre dans I'anxiété et la tension ner-
veuse. S'il s'observe souvent au cours du syndrome subjectif post-
commotionnel, il n'est pas plus fréquent que chez les sujets
indemnes de traumatisme (10 p.c. Fischgold et coll.). On ne peut
guére en tenir compte en expertise.

Les anomalies E.E.G. enregistrées tardivement chez un trauma-
tisé cranien, posent toujours le probléme délicat de savoir si elles
ne lui sont pas antérieures.

On ne peut répondre affirmativement que si on posséde le dos-
sier de I'évolution E.E.G. depuis I'accident et si manifestement il
y a un lien de filiation entre les anomalies tardives et les anoma-
lies précoces (méme hémisphére, évolution vers un foyer, ete.).
Lorsque I'électro-encéphalographiste ne dispose que de tracés tar-
difs, non évolutifs, il ne peut conclure i l'origine exacte des ano-
malies observées, car elles n’ont aucune spécificité 1ésionnelle.

Le probléme de I'épilepsie post-traumatique sera traité au C.

2. L’écho-encéphalogramme.

A la phase algué un déplacement de I'écho médian au-deld de
Iz ligne médiane dc plus de 2 mm signifie, pour le moins, que
I'hémisphére correspondant est tuméfié par la contusion
et I'edéme; alors qu'un déplacement de $-6 mm ou plus traduit
presque toujours I'existence d'un hématome.

Un écho-encéphalogramme symétrique peut se rencontrer
cep:ndant dans le cas d’hématomes bilatéraux,

Dans l'appréciation de la détérioration intracrinienne, la durée
de la perte de connaissance, de Iamnésie, les anomalies
E.E.G. évolutives et le déplacement de 'écho médlan constituent
des indices de gravité de grande valeur.

A la phase tardlve P'écho médian est le plus souvent en place
et ne peut constituer un argument contre les allégations du
blessé. Dans certains cas, une dilatation du 3e ventricule, mesu-
rée 3 'écho-encéphalogramme, par I'écartement des deux parois
du ventricule, peut &tre signifieative et rendre probable une atro-
phie cérébrale, lorsqu'elle dépasse 72  mm.

C'est une mesure délicate, qul ne peut &tre faite valablement
que par un spécialiste expérimenté. La pneumo-encéphalographie
gazeuse, quoique douloureuse, donnera des renmseignements plus
précis et plus utiles, lorsqu’elle est acceptée par le traumatisé,

3. La gamma-encéphalographie.

S'avére utile tant 3 la phase aigut que tardive pour la mise en
évidence des hématomes chroniques ou des abeés,

Cette méthode non dangereuse, ni duuloureuse, remplacera de
préférence, en expertises, les anglographies cérébrales,

4. L’audiométrie,

Les examens audiométriques et labyrinthiques devront é&tre
aussi complets que possible.

En audiométrie, les épreuves de sincérité devront étre faites
systématiquement si les courbes d'audition ne cadrent pas avec le
l‘;estle dgitll‘ symptomatologie, ou si le patient se plaint de baisse

e V'audition.

8. La nystagmométrie.

Les troubles vestibulaires ne pourront étre considérés comme
anormaux, que si leur dystonie est nette. Ici également, des vérk
fications et spécialement des enregistrements du nystagmus
seront trés utiles.

CHAPITRE Ier

AXE ENCEPHALO-RACHIDIEN
L. Crine et encéphale

Les traumatismes du crine n'atteignant pas le cerveau, ni ses
enveloppes ont été cnvisagés dans la premiére partie, y compris
les lésions du cuir chevelu, les pertes de substance osseuse
n’ayant entrainé aucun trouble nerveux. Comme généralement un
traumatisme atteignant le erne au point d'y provoquer une frac-
ture, un enfoncement ou une perie de substance osseuse, a une
répercussion sur l'encéphale, tout cas de traumatisme crénien
doit faire l'objet d'un examen détaillé des fonctions nerveuses.
(Voir premiére parlie, articles 1 3 4.)

A. Séquelles de traumatismes cr@nio-encéphaliques

1* Syndrome post-commotionnel,

Le syndrome post-commotionnel est 1a conséquence d'une com-
motion du cerveau par choe direct ou indirect sur le crine. Cette
commotion est généralement objectivée par une perte de cons
cience ou, pour le moins, par un changement de I'état de cons
cience. Un choc émotif ne peut entrainer un syndrome post-
commotionncl.

Le syndrome post-commotionnel se caractérise surtout un
ensemble de signes subjectifs, dont il est extrémement dpll.;lcile
pour I'expert d’apprécier I'importance. Clest pourquol, ains{ qu'il
a été dit plus haut, il est important que les examens solent précé
dés de la recherche de témoignages objectifs de 1'état antérieur
et de I'évolution des capacités fonctionnelles depuis 'accident,

11 faut, de plus, que I'anamnése soit fouillée et I'examen clini-
que approfondi.

L'expertise du blessé devrait comporter, ou avoir comporté,
une exploration des fonctions neurologiques et psych es,
telles : les capacités de fixation et de concentration, Ia tolérance
aux stimulations, les capacités de jugement et de raizonnement,
la rapidité de la psychomotricité, alnsi que son initiative,

La nature précise et le niveau de complexité des examens ]
pratiquer seront déterminés par l'expert. On pourra demander,
:l;lon les t:gs.h uln exax:len spécialisé dlnns le domaine neurologique,

ectro-encéphalographique, psycholo, ique, oto-rhino-laryngolo-
gique, ophtalmologique et/ou psychlatrﬁ;ue.

Il n'y a pas de limites précises entre les divers dégrés de syn-
drome postcommotionnel et Pexpert devra, dans chaque cas,
tenir compte 4 la fois des signes subjectifs, des signes organiques
et de tous les renseignements sur Pévolution fournis par 'anam-
nése. Les seuls symptomes subjectifs ne peuvent servir & classer
les différents cas. Aggravés par des troubles névropathiques, ils
peuvent paraltre trés importants, méme dans des cas légers sus-
ceptibles d'une amélioration progressive.

Pour évaluer I'incapacité pouvant résulter du syndrome post.
commotionnel, on ne perdra pas de vue que ce syndrome est
habituellement régressif. On n'envisagera, pas conséquent, sa con-

solidation que dans un délai minimum d'un an aprés 'accident.

Ci-dessous une échelle type d'évaluation d'aprés |
troubles observés ; p e degré des

%

Art, 542,

a) Séquelles . subjectives  post-commotionnelles
banalgs (céphalées mal précisées, vagues sensations
:';rtigmeuses ou lipothymiques sans signes cbjec-

8) o ¢ 4 siiinens L R

b) Séquelles subjectives post-commotionnelles
légéres, mals typlques, accompagnées de troubles
psychiques mineurs, pour autant que les divers exa-
mens complémentaires permettent de les rapporter
du traumatisme crinfen. Généralement la phase
aigué aura moniré dans ces cas des troubles, soit
cto-vestibulaires, soit oculaires, soit des modifica.
tions électro-encéphalographiques évolutives , . .o

¢) Lorsque pareilles séquelles comportent encore
a la phase tardive des anomalies franches neurolo-
giques, _radiographiques, électro-encéphalographiques
(évolutives ou résiduelles), oto-vestibulaires, ophtal-
mologiques et/ou psychologiques peu importantes ,,

02 3

53 10

103 25



d) Syndrome  post-commotionnel  d'intensité
moyenne.

Les troubles considérés icl font généralement
suite & une inconscience ou A des troubles confusion-
nels ayant duré plusieurs jours/plusieurs semaines.
Ils comportent des plaintes subjectives tenaces
avee des anomalies persistantes aux examens oto-
vestibulaires, EEE.G. et/ou ophtalmologiques, ainsi
que des signes radiographiques, neurologiques ou
psychologiques évidents . . . ........

e¢) Syndrome post-commotionnel grave, avec ou
sans fracture, tif 4 un traumatisme crénio-
cérébral, accompagné de coma et/ou d'un état confu-
sionnel tréds prolongé, eon‘}gortant des symptémes
prépsychotiques ou subjectifs trés importants, ainsi
que les éléments objectifs décrits au paragraphe
précédent; les gltérations E.E.G. persistantes et les
anomalies pneumoradiologiques objectivent une
encéphalopathie traumatique diffuse . . . .......

2* Contusions cérébrales (encéphalopathie localisée).

Art. 543. Lorsque les traumatismes crinio-céré-
braux graves, comme décrits el-dessus, s’accompa-
gnent de troubles subjectifs post-commotionnels
banaux ou peu importants, mais présentent par ail-
lours, A la phase tardive, les lésions organiques
et/ou épileptiques : voir plus loin les articles trai-
tant des séquelles des 1ésions cérébrales et de
Y'épilepsie (C).

Pour les troubles névrotiques, psychotiques ou
démentiels d'origine traumatique, voir « Affections
psychiques »,

Il peut &tre nécessaire d'appliquer dans pareils
€28 les rigles du calcul des invalidités multiples.

B. Lésions de Vencéphale

Art. 533, Persistance de corps étrangers intra-
criniens : s'accompagne presque toujours de signes
(ocat:x qui seront évalués d'apréis les articles sui-
van

Taux de majoration . o « ecocsececocnsoncecns

Art. 545. Hémiplégle d'origine cérébrale :

a) hémiparésie discrite, avec marche possible, se
caractérisant par de la_contracture, de 'exagération
des réflexes, diminution de force, etc.

odté actif

b) hémiparésie, sans trouble du langage, marche
plus ou moins conservée . . , ...

¢) hémiparésie avec trouble important du langage
permettant encore de correspondre . . .

d) hémiparésie douloureuse (douleurs thalami-
ques) . . .

e) hémiplégie nécessitant le séjour permanent au
lit ou dans un fauteuil; troubles sphinctériens
Iréquents . . . ciiiuvieenericnireresisanene ceeves

® & @ 60vecteveerecectsevsavaase

Art, 546. Monoplégie (organique) d'origine céré
brale; est rarement isolée et est plus ou moins asso-
ciée & des signés d’hémiparésie ;

a) monoparésie brachiale incompléte :
edté actif . . . ... ..iiiiiiinn.. teesenenee .
c6té opposé . . . ....

b) monoplégie brachiale ;

cbte actif . ., .
cOté opposé ... ........ cevtersenias seveorenns .

H ¢) monoparésie ou monoplégie d'un membre infé-
BUE . o . cecevrnesrconnnn cesesssereans
(voir gussi art. 622 ou 623).

R R TR Y XY
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Art. 547. Paraplégie d'origine cérébrale, le plus
souvent paraparésie, & évaluer comme les paraplé-
gies médullaires :

a) paraparésie légére, sans trouble sphinctérien,
permetitant la marche . . . .i.iveeaiiiiertcieniene

b) paraparésie avec marche difficile, nécessitant
un appui (cannes, béquilles) . .

c) paraplégie nécessitant le confinement au lit ou
au fauteuil . . . ......

e tecseccecsssecny

®0cesercssersvressvssrene

Art. 548. Troubles du langage :

a) difficuité de 1'éiocution, sans altération consi-
dérable du langage intérieur et sans déficit mental
appréciable . . .

b) aphasie avec altération du langage intérieur
pouvant aller jusqu'd I'impossibilité de correspondre

“ssess e s svescs s ssscsnntoee

avec ses semblables . . ., .. ... . iiieiiiiiiiieneen
c) aphasie compliquée d’hémiparésie discréte.
Taux de majoration . . . «veceernecnccnennns .

Art. 549. Syndromes pseudo-bulbalres (rarement
imputables).

Symptdmes bulbaires et troubles paralytiques ou
parétiques, associés & des troubles mentaux par
ramollissement (art. 667 4 670) . . . «eovreen...

Art. 550. Paralysie labio-glosso-laryngée bulbaire
(rarement imputable).
(VOIr art, 866) . . o cecvcecoccrcccecncnsonnnnee

Art. 551. Syndromes cérébelleux :

a) syndrome cérébelleux unilatérale, & comparer
au degré d’hémiparésie correspondant :

ebte actif . . . .cveveecennnnne teevcsssasessecss

COtE OPPOBE & o « vevecvenrcesrsreosscrvtcronces

b) syndrome cérébelleux bilatéral . . . .........

¢) syndrome vermien ou médian, caractérisé par
des troubles de V'équilibre . . , ...........

Art. 532. Paralysies alternes (syndromes pédoncu-
laires et protubérantiels).

Evaluer d'abord P'hémiparésie comme 11 est dit &
I'article 545, et y ajouter le taux ger:w pour les
paralysies oculaires ou faciales isol (voir nerfs
criniens), en appliquant le calcul prévu pour les
infirmités multiple@.

ecacece

Art. 553. Syndromes parkinsoniens.

11 faut y rattacher non seulement la maladie de
Parkinson. mais aussi le syndrome parkinsonien pos-
tencéphalitique, éventuellement unilatéral et le syn-
drome parkinsonien post-traumatique, pcur autant
qu'il existe, d'ailleurs le plus souvent d& & un méca-
nisme vasculaire.

On a décrit également des syndromes parkinsoniens
d'origine toxique.

Les éléments d'appréciation sont basés sur la rigi-
dité, les tremblements, l'akinésie, les troubles psy-
chiques, les troubles du langage et les troubles neu-
rovégétatifs, aprés traitement approprié :

a) syndrome parkinsonien unilatéral léger avee
ou sans tremblement :

coté actif . . . ...
COLE OPPOSE . + o evvveveecsencnnnconns ceenee

b) syndrome parkinsonien plus marqué, sans trou-
bles mentaux et sans troubles nets de la parole, per-
meltant encore unc certaine activité . . . .......

¢) syndrome parkinsonien confirmé 3 une période
avancée, syndrome parkinsonien marqué avec trou-
bles de la parole et/ou troubles mentaux . . . ...

Les séquelles postencéphalitiques purement psy-
chiques sont évaluées plus loin (voir art. 665).

N RN RN Y
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Art. 554. Mouvements involontaires.

Comprenant les tremblements, les myoclonies,
I'athétose, les spasmes de torsion, 1a chorée, les tics;
ils ont rarement une ovigine traumatique.

La chorée aigu8 étant curable ne donne lieu qud
une incapacité temporaire.

Les tremblements émotionnels doivent étre ratta-
chés A leur cause (voir chapitre des névroses).

Les tremblements posttraumatiques compliquant
une hémiplégie sont & évaluer comme tels.

Les dyskinésies toxiques ne donnent lieu, le plus
souvent, qu'd une évaluation temporaire, car elles
peuvent cesser avec la cause, qui les a provoquées
(cfr. « intoxications »).

Les tremblements parkinsoniens sont évalués
d’aprés 1'article précédent.

Tous les autres tremblements orgariques sont &
ranger sous la rubrique suivante :

a) tremblements ou tics myocloniques localisés
sans répercussion importante sur la capacité physi-
que .

b) tremblements ou tics empéchant tout travail
de précision . . . cieiiviiiiiiiiiiiiieieiens

¢) torticolis par spasme . . .

d) spasmes de torsion,
fréquence, étendue, etc. . . .

¢) spasmes localisés, type crampe des écrivains ..
progressive d’Huntington: non imputa-
héréditaire).

63 15

« 8 wesene

152 50
204 30
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Séquelles des processus expansifs

Dans le cas de tumeur cérébrale, Fimputabilité doit étre minu-
ticusement établie. En général, 11 est tout & fait exceptionnel
qu'elle puisse étre acceptée. Les traumatismes n'agissent le plus
souvent que comme circonstances révélatrices d'une tumeur
latente.

L'anamnése permettra plus souvent d'admettre l'imputabilité
des séquelles d’'un abeds ou d'un hématome intracrénien.

Si imputabilité est admise, les séquelles seront évaluées globa-
lement par V'exert, par analogie avec les autres affections du sys
téme nerveux de méme localisation.

En cas de séquelles d'hypertension intracrénienne, voicl quel
ques éléments d’appréciation ;

Art. 555, .
a) syndrome d’hypertension intracrinienne légére
b) syndrome d'hypertension intracrinienne plus
pénible avec troubles oculaires, réduisant I'activité
générale d'une facon notable . . . ........
¢) syndrome d'hypertension intracrénienne grave,
zglgnpliqué de signes de localisation ou de signes psy-
ques .

%
202 80

02 7

secsess

75 A 100
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Séquelles de méningites

Les méningites posttraumatiques ou infectieuses
peuvent aboutir & la guérison ou laisser quelques
séquelles :

Art. 556,

a) syndrome subjectif post-méningitique se rap-
prochant de celui des commotionnés du créne . .

b) syndrome post-méningitique plus intense, se
caractérisant surtout par des crises douloureuses,
des radiculalgies tenaces, des troubles du caractére .

¢) en cas de crises éptleptiques avérées, voir A ce
chapitre.

Art. 857. Séquelles d’encéphalites et de méningo-
encéphalites.

A évaluer comme il est dit & I'article précédent ou
comme prévu par les rubriques ci-dessus (syndrome
parkinsonien, syndrome parétique ou paralytique,
troubles myocloniqyes ou épileptiques. troubles sen-
soriels, etc.).

$3 20

202 40

C. Epilepsie

Introduction

Dans l'état actuel des connaissances médicales, la distinction
entre épilepsie egsentielle, héréditaire ou génétique, et épiicpaie
symptomatique,  devient de plus en plus imprécise pour faire
place & une prédisposition A convulser et/ou & faire des crises
épileptiques.

Il ne s'agit pas d'une maladie épilepsie, mals de syndromes épl
leptiques d'origine variée. Ces syndromes ne doivent pas étre
confondus avec I'hystérie, la syncope, la spasmophilie, ni avee
d'autres accidents paroxystiques non comitiaux, Cependant,
d'autres accés équivalents, distractions ou états vertigineux de
courte durée, peuvent, aprés un interrogatoire minuticux et un
examen E.E.G., montrant des paroxysmes significatifs, s'avérer
étre des symptémes comltiaux méconnus. En effet, & cdté de
nombreux sujets, qui aggravent les signes, il ¥ en a parfois qui
les minimisent. C’est pourquoi tous les cas, présentant ou allégant
des accidents convulsifs, seront soumis A un neurologue ou neu-
ropsychiatre pour une observation compléte et des examens élec
tro-encéphalographiques. La constatation d’un accident convulsif
par ces médecins spécialistes sera de la plus haute importance.

Une enquéte sur place pourra étre ordonnée pour prouver
I'absence de tout accident convulsif avant le traumatisme invo-
qué, Une anamnese fouillée est en tout cas indispensable. Le neces-
saire gera fait pour établir la réalité des erises et pour en précl
ser le type électro-clinique. :

Fréquence d’apparition des crises épileptiques
aprés un traumatisme crinien-cérébral ouvert ou fermé

Les crises E. précoces de la premidre semaine sont 25 A 30 fois
plus fréquentes qu’au cours de chacune des sept semaines sui
vantes. Elles ne sont, le plus souvent, pas suivies d'épilepsic tar-
dive, mais augmentent néanmoins de facon non négligeable le ris-
que. Les fractures du crine accompagnées de défoncement de la
paroi osseuse, comportent un risque plus grand de crises précoces
et de crises tardives. L'apparition d'une épilepsie tardive est sun
tout i craindre dans les suites de traumatismes criniens ouverts
avec lésions de la dure mére et du cerveau (80 & 40 p.c.).

Par contre, aprés un trauma crinien fermé, le risque n'est
guére que d'environ 24 5 p.c.; il est do 13 p.ec. s'il y a eu des
crises précoces et de 10 A 13p.c. aprés hématomes évacués,

En général, une amnésie de plus de vingt-quatre heures, une
fracture comportant des lésions dure-mériennes et cérébrales,
ainsi que la notion d’épllepsie précoce rendent probable une épi
lepsie tardive, mais ces conditions ne se rencontrent pas fréquem-
ment rassemblées.

Si pour le diagnostic, certains signes EE.G. positifs ne trom-
pent pas, il faut savoir que ni la clinique, ni 'E.E.G. ne permet-
tent une évaluation eorrecte des risques tardifs, car 40 p.c. des
tracés électro-encéphalographiques se normalisent entre leo
trauma et la premiére crise. D'autre part, des anomalles persis-
tantes n'cntrainent pas nécessairement une épilepsie tardive.

Latence d'apparition de 1'épilepsie.
Généralement de six mois & deux ou trois ans aprés le trauma

crinien, mais un intervalle de dix, quinze et méme vingt ans,
surtout chez I'’enfant, n’est pas exceptionnel.

Les épilepsies suivantes peuvent étre imputables :

1. L'épilepsie posttraumatique :

le plus souvent par fracture du créne et blessure des centres
?eé-lveux. soit par contusion (méme lors d’explosion ou de choc
ndirect).

2. Les épilepsies postinfectieuses :

(phlébitiques, méningétiques, postencéphalitiques ou encéphalo-
pathiques).

Ne sont généralement pas imputables et n'ouvrent pas droit a
pension d’invalidité ;

1. L'épilepsie génétique, dite « essentielle » :

généralement de type centrencéphalique, se traduisant sur le
plan clinique par des absences Petit Mal (P.M.) ou des crises
Grand Mal et sur le plan électro-encéphalographique par des
pointe-ondes ou polypointe-ondes bilatérales symétriques et lo

plus znuvant gynchrones.
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Cette forme d@'épilepsie se rencontre surtout chez I'enfant de
8 a4 13 ans et diminue sensiblement aprés la puberté.

L'anamnése familiale, si possible, des parents et des membres
de la fratrie, est d'Importance, mais généralement extrémement
difficile.

Des pointe-ondes postiraumatiques peuvent s'observer, mais
Teur morphologie est alors différente du pointe-onde « Petit

Mal » typique.
2. L'épilepsie tardive aprés un traumatisme :

lorsqu'une origine, autre que le traumatisme s'avére évidente
(alcoolisme, sclérose vasculaire cérébrale, infections intercur-
rentes du systéme nerveux, intoxications entre autres).

L'alcoolisme et la sclérose vasculaire cérébrale favorisent et
aggravent souvent une prédisposition génétique & convulser.

Si I'imputabilité est admise, on évaluera sur les données clini-
ques en tenant compte de la fréquence des crises, de leur
moment diurne ou nocturne, de leur intensité, de leur retentisse-
ment propre, ainsi que du retentissement de la médication sur la
capacité physique et seulement aprés une mise au point convena-
ble de ce traitement anticonvulsif.

Lorsqu'un patient présente plusieurs types de crises, une esti-
maﬂg: rationnelle doit étre faite, tenant compte des articles con-
cernés.

Epilepsies généralisées
1* Convuisives ou Grand Mal.,

IR

Art. 558, Crises épileptiques rares, se présentant
moins de dix fois par an, malgré un traitement anti.
mww ad.pté . L] L] 0 00 P s 080000 bbtovttortesse loa 30

Art, 559. Crises épileptiques se produisant deux &
quatre fois par mois, malgré un traitement adéquat
et diment contrdlé . . . ....iieeriinnnirecinenne

Art. 560. Crises épileptiques se présentant au
moins une fois par semaine, malgré une médication
adéquate (fréquence et traitements vérifiés par une
mise en observation pour contréle sévére) . . . ...

Art. 561. Crises épileptiques se présentant presque
journellement ou plus souvent encore (méme par
fois subintrantes), maigré un traitement adéquat
vérifié et contrdlé par observation . . . ........ .o

Absences ou Petit

S50 75

75 A 100

2° Non convulsives :
Mal

En cas d'imputabilité i1 y a lieu d'évaluer de la

facon suivante aprés traitement adéquat, éventuelle-
ment vérifié :

Art. 562.
a) accés ¢ vertigineux » ou absences rares surve-
nant quelques fois par am . . . .c.iciiviiiiienaans
b) absences se produisant au moins une fois par
mois . . .
c) absences se produisant au moins une fois par
BCMAINE . . . tii.cvvrcsrasccrocscncssrsascossnns
d) absences survenant en moycnne trois 3 quatre
fois par Semaine . . . .oo..vevnvecserecncroncnens
e) absences trés fréquentes par jour ou prolon-
gées avec chutes fréquentes rendant toute occupa-
tion ou travail aléatoire . . . vevveveeernss

0a 10

102 20

......... R R I N R R R R
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Epilepsies particlles

1° Epilepsies Jacksoniennes ou particlles.

Art, 563. Evaluer suivant I'étendue du territoire
attcint, l'importance et le nonibre des accés, malgré
un traitement adéquat, A vérifier éventuellecment :

@) crises limilées & quelques groupes musculaires
de !a face ou d'un membre; troubles visuels criti-
ques, accds de paresthésies d’'une hémiface, d'un
membre ou de 'hémicorps, sans perte de conscicnce,

se répélant jusqu'ad dix-douze fois par am « ¢ « «e.. 0k 10

b) accés limités comme ci-dessus, mais se présen-
tant en moyenne jusqu'd une fois par semaine . . ..

¢) crises Jacksoniennes motrices se répétant
plusieurs fois par semaine . . « ccovvevecoccersasen

d) crises partielles étendues et fréquentes, surve.
nant en moyenne plusieurs fols par semaine, suivant
la répercussion sur V'aptitude physique .. .....00e

e) crises Jacksoniennes ou partielles secondaire-
ment généralisées : & évaluer comme il est dit pour
I'épilepsie généralisée convulsive.

2" Epilepsies psychomotrices ou temporales.

Art. 564. Aprés traitement correct & vérifier éven-
tuellement :

a) absences, accés « vertigineux », obnubilation
siinple, états crépusculaires brefs, & évaluer comme
il est dit & I'article 562 « Crises généralisées non
convulsives ».

b) lorsque des absences prolongées surviennent
plusieurs fois par semaine ou par jour, s'accompa-
gnent de déviation des yeux et de la téte, de mouve-
ments rotatoires et de chutes . . .

¢) certaines formes s’accompagnent de troubles
du caractére ou de l'humeur, qui font partie du
tableau clinique et ne sont pas A indemniser séparé-
ment,

I!s peuvent constituer un taux de majoration de ..

d) les accés de confusion mentale, les fugues
comitiales et les automatismes psychomoteurs, surve-
nant malgré un traitement adapté, sont & évaluer
comme Jes absences (art. 562).

Taux de majoration .

L'épilepsie, compliquant une lésion encéphalique
traumatique déjh reconnue et indemnisée, sera éva-
luée en se basant sur les directives énoncées aux
articles ci-dessus et en appliquant le ealcul prévu
pour les invalidités multipies.

Lorsque l'épilepsie s'accompagne de troubles men-
taux démentiels ou caractériels ou les complique,
voir le chapitre des démences; le méme calcul sera
d'application.

® o sessseseccessacsane s

D. Bulbe

Art. 565. Syndromes bulbaires.

Les syndromes bulbaires, latéral (Wallenberg),
antérieur  (préolivaire) et postéricurs (rétro-
olivaires de Schmidt, de Tapia, de Jackson, d'Avel-
lis) et le syndrome de [I'hémibulbe (Babinski
Nageotte) sont & évaluer selon leurs composantes :
hémipavésie, paralysies des nerfs criniens, en appli-
quant le calcul des infirmités multiples.

Art. 566. Paralysie labio-glosso-pharyngée (paraly-
sie bulbaire).

La paralysie bulbaire & allure chronique et
progressive n'est souvent qu'une phase évolutive de
la sclérose latérale amyotrophique. Elle se montre
exceptionnellenient comme syndrome primitif isolé.
L'imputabilité de ces affections est douteuse. Si cel-
le-ci est admise on évaluera suivant les phénoménes
paralytiques, les génes fonctionnelles et la tendance
évolutive

» v . voenen

Art. 587. Paralysie bulbaire myasthénique.

Affcction rarve, & imputabilité trés douteuse, évo-
luant avec rémissions passagéres, ce qui explique
qu'un traumatisme peut étre invoqué a tort comme
origine de la maladie.

a) myasthénie légére, sans paralysies durables, ou
sans géne considérable ot avee rémissions longues ..

b) myasthénics plus graves . « o cceersoss eoreas
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E. Nerfs criniens

Les affections des nerfs criniens peuvent étre traumatiques
(blessures emtlo- ou exocréniennes) ou non treumatiques (causes
toxi-infectieuses surtout).

Les blessures endocrfniennes, outre les 1ésions de ces nerfs,
peuvent atteindre également les centres nerveux et s’accompa
gner de divers syndromes déerits plus haut.

Ils aggravent ces syndromes et {1 en sora tenu compte dans
I'évalustion en adoptant le taux de I'affection principale, aug-
menté de celul prévu pour la paralysie isolée du nerf crénien
intéressé, selen le calcul adopté pour les infirmités multiples,

Nert olfactif : anosmie et parosmie simple unilatérale ou bila-
térale : voir oto-rhino-laryngologie, art. 693,

Nerf optique : voir ophtalmologie.

Nerf moteur oculaire: ptosis, diplopie, etc.: voir ophtalmolo-
gie.

Art. 568. Nerf trijumeau : %
a) anesthésie ‘simple, sans douleurs, par section

d'une branche périphérique . . . «..evi........ 04 S
b) algie, avec ou sans anesthésie, du type inter-

mittent dit « tic douloureux de la face », suivant

I'étendue, la curabilité, la fréquence des crises . . .. 10 & 60
c) algie du type continu dite « sympathalgie »,

suivant le degré . . . ciiiiicieinriienioticnnenes 10 & 60
En cas de complications oculaires : voir ophtalmo-

logie.
Art. 569. Nerf facial (du type pé&iphérique) :
a) parésie définitive unilatérale (& considérer

comme définitive aprés un délal évolutif de deux

BD8) . . . eeesecectriteriacaseasennocnnas 0d 23
b) paralysie totale et définitive unilatérale avee

réaction de dégénérescence trés prononcée ...... e 30
¢) parésie bilatérale importante ou paralysie

totale définitive avec réaction de dégénérescence

trés prononeée . . . coieiiiirecrnsrsacans 20 & 50
La contracture post-paralytique éventuelle n'inter-

vient dans les appréciations précédentes que lors

qu'elle entratne une défiguration importante. ‘ _
d) hémispasme faclal essentiel ou post-paralyti-

que :
L Acrises PBres . . ¢ «oovcevevnnrnncecncanss o 03410
2 état spasmodique avec crises répétées . . . ... 10 A 30
Nerf auditif : voir oto-rhino-laryngologie.
Art. 570. Nerf glosso-pharyngien :
a) névralgie posttraumatique . . . .......0..... 5425
b) paralysie unilatérale . ., . ................. . 0a 5
¢) paralysie bilatérale . . + sievvsveverenncns . 5310
Art. 571, Nerf pneumogastrique :
@) paralysie unilatérale, qui n’est décelable par

aucun trouble . . . L....0hieeniiennnn Ceeteeees . 0
b) paralysie bilatérale : n'existe pas a 1'état isolé.
Se rapporter aux parties O.R.L.,, caur et systéme

nerveux sympathique.
Pour la paralysie récurrentielle : voir O.R.L.
Art. 572. Nerf spinal externe (paralysie du sterno-

cléido-mastoidien, parésie du trapize, chute de

Pépaule) o . & civvirvniirienrinnonennens 5§15
Art. 573. Nerf hypoglosse :
e) hémiatrophie de la langue avec réaction de

dégénérescence unilatérale . . .............. vees 10
b) paralysie bilatérale (exceptionnelle) . . . ... 20 & 50
Art. 574. Paralysie associée des derniers nerfs

eriniens.
(Syndrome du trou déchiré postérieur, syndrome

u carrefour condylo-déchiré postérieur). Suivant le

lepé d“ mu“ ‘onwmnels ® & @ &moessccsessee lo ‘ m

F. Syndrome cervical traumatique

Ensemble de manifestations orphes vant survenie
aprés tout traumatisme cervical mgx:ndgmmanpﬂ'uno fracture-
luxation ou de lésion médullaire.

Est provoqué par un mécanisme brusque d'hyperextension ou
d'hyperflexion, en avant, en arridre ou Iatéralement. Caractérisé
par des troubles survenant généralement dans les heures qui sui.
vent l'accident : raideur du cou, limitation de sa mobilité, irra.
diation douloureuse vers Pépaule.

Ensuite apparaissent des troubjeg neurovégétatifs : hal
troubles oto-vestibulaires (vertiges et acouphénes), tronclé;?es m
laires, y compris de I'accomodation. Ces troubles peuvent n'appa-
raftre que plusieurs jours aprés I'accident,.

Il peut s'y sssocier des troubles psychiques, qui extériorisent
ou exacerbent des conflits soclaux ou familiaux latents.

Art. 575. Syndrome cervical traumatique : %
@) léger sans signes objectifs . . e tessvesarennn 02 3
b) moyen avec signes objectifs, oto-vestibulaires

et/ou oculaires et/ou EEG. , . . .,..... ceaees vees 5410
¢) avec séquelles cervicales ou cervico-brachiales . 104 20

G. Affections médicales deVencéphale

origine peut étre une embolie & distance
vent de I'endocarde. Si“1a 1ésion cardiague
imputable, 1a comp on nerveuse J'est

Pour les affections cérébrales entratnant la démence (par
exemple : la méxingo-encéphalite chronique spécifique) : voir le
chapitre des maladies mentales,

11 Moélle épintdre
A. Affections traumatiques de la modile épinidre

Pour les traumatismes atteignant en ordre principal le rachis
et n'ayant qu'un retentissement peu important sur le systéme ner-
veux, voir ce chapitre & 1a premiére partie (os et articulations).

On distingue habituellement parmi les traumatismes de 1a
moélle : la commotion et la contusion médullaires, Mais, entre
ces deux variétés de lésions traumatiques, il n'existe pas de
limites bien précises, en ce sens qu'une commotion grave peut
s'accompagner de coptusion de la moélle et laisser des séquelles
délinliuveés. Dans les deux cas, I'appréciation du taux d'invalidité
sera le méme,

1. Commotion médullaire ¢

a) directe : par choc direct sur le rachis avee ou sans lésion
vertébrale. C'est le cas le plus fréquent.

" eb) ind;recte : par choc & distance, réalisé par explosion (éventua-
té rare).

Symptémes : quadriplégie ou paraplégie flasque, totale ou par
tielle, durant quelques jours, troubles sphinctériens suivis d'une
amélioration progressive relativement rapide.

2. Contusion médullaire :

a) directe : lésion de la moélle par balle,
pression par hématorachis ou 1ésion vertébrale.

b) indirecte : par choc 2 distance.

L'évaluation de I'invalidité sera faite, moins d'aprés le niveau
neurologique de la lésion que d’aprés les répercussions fonction-
nelles entrainées par eelles-cl. 1l faut donc un examen complet du
systéme nerveux avec appréclation de la capacité fonctionnelle
résiduelle, un examen électrique des fonctions neuromusculaires,
un examen radiographique, éventuellement méme une ponction
lombaire et une myélographie. Le point le plus important doit
rester investigation de ce qul reste comme aptitude fonction
nelle générale éventuellement aprés réadaptation. On appréciera
les capacités ambulatoires avec ou sans chaise roulante, avee
béquilles, avec appareils orthopédiques. On s'intéressera A Ia
capacité fonctionnelle respiratoire, ainsi qu'aux troubles génitaux
et sphinctériens,

éclat d'obus, com-
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Art. 8T7. Quadriplégie médullaire : ﬁ

@) quadriparésie s’accompagnant de troubles de la 2 S" Y
sensibilité permettant la marche avec ou sans appui, d
une bonne utilisation des membres supéricurs et
gardant un bon contrdle volontaire des sphincters .. %

b) quadriparésie permettant encore la marche, Go- é
s'accompagnant de troubles de la sensibilité et de °
SPasticitd . . . teieieiiiiiiieecteieenrinoranonns 25 10

Art. 878,
@) quadriplégie ne permettant pas la marche
sinon avec une alde orthopédique, s'accompagnant
de troubles de la sensibilité . . . .....000nn...

b) quadriplégie compléte s’accompagnant de trou-
bles de la sensibilité et de difficultés de contréle
des sphinctern o o o ceveverinnioncnccscencenns

¢) quadriplégie compléte avec anesthésie sous la
Iésion s'accompagnant d'une Incapacité de contrdle
des sphincters . . o & covvvrvvnnnernneninnnnnns -

Art. 579. Paraplégle médullaire des membres infé
rieurs :

a) paraparésie incompléte des membres inférieurs

bo-§o
_40 -4+—00

£,/
9 [¢]

soe

80 a 100

permettant la marche sans appui, sans troubles des 39
sphincters ou de Ia sensibilité . . . ... .iiieenenen. 15&)0’
b) paraparésie incomplite des membres inférleurs <
permettant la marche, mals avec canmes ou 3¢ -7
béquilles, sans troubles des sphincters . . . ....... 20 3 90T

c) peraparésie incomplite des membres infé-
rieurs s’accompagnant de spasticité, sans troubles
da BDmnCth'l ® @ & 000 esrtev0stsvres0ssst ROt

Art, 580,

a) paraplégle des membres inférieurs incom-
plite, rendant la marche tris difficile, g'accompa-

302 40

goant d'un éat d’hypo- ou d'hypertonie marqué, Go./

d’une hypo ou d'une anesthésie sous Ia lésion et de 0-lop

troubles sphinctérins contr8lés par la rééducation . 40 369
b) paraplégle compldte avec anesthésie et trou-

bles sphinctériens nécessitant le confinement au lit loo

ou dans un fauteutl . . . vevvirrinniecianennenens 60100

Art. 381. Lésions partielles de la moélle entrat-
nant une symptomatologie 3 forte dominance unila-
térale :

a) syndrome de Brown-Séquard :

paraplégie partielle unilatérale avec anesthésie du
membre symétrique non paralysé,

A évaluer suivant géne du membre paralysé . , .. 153 50

b) hémiplégie spinale.

(pourcentage 3 fixer en relation avec le pourcen-
tage admis pour les lésions cérébrales, art. 545, a
de)

Art. 582, Lésions du moto-neurone périphérique avec paralysie
et atrophie.

On les observe parfols comme séquelles fixes, non évolutives,
d'affections médullaires guéries; dans d’autres cas, elles sont
évolutives et progressives et exceptionnellement régressives.

Leur appréciation se fera d’abord par une estimation elinique
qui powrra dire que la lésion est stabilisée, lorsque plusieurs
examens successifs, exécutés de préférence par le méme exami-
nateur, donnent les mémes valeurs du bilan musculaire,

Cette appréciation clinique sera aidée par les éléments positifs
do l'électrodiagnostic ou de I’électromyographie,

1* Lésions du moto-neurone entrainant des altérations
motrices du membre supérieur,

A éveluer surtout par la capacité fonctionnelle du membre

atteint.

Cété Coté
actif opposé

Art. 583, % %
a) atteinte des muscles de la main,

suivant le degré et géne fonctionnelle . 53440 543
b) atteinte des muscles de I'avant.

bras, suivant degré et géne fonction-

nelle & . 4 ciiiiiiiiiereeriineneen 5240 65230
¢) atteinte des muscles de la main et

de P'avant-bras, suivant degré et géne

fonctionnelle . ., . ......s..... reeres . 5250 5240
d) atteinte des muscles du bras sui-

vant, degré et géne fonctionnelle .... 52340 51230
e) atteinte des muscles de I'épaule et

de la ceinture scapulaire, suivant degré

et géne fonctionnelle . . . ........... 5440 6230
f) atteinte des muscles du bras, de

I'épaule et de la ceinture scapulaire,

suivant degré et géne fonctionnelle . .. 5460 52350
g) atteinte compléte avec impotence

absolue d’'un membre supériecur . . ., . 80
k) atteinte compléte avec impotence

des deux membres supérieurs . . . ... 100

2* Lésions du moto-neurone entralnant une altération de
la motilité du membre inférieur.

A évaluer surtout selon la capacité fonctionnelle du membre

atteint, .

%

Art. 584. -—
a) atteinte des muscles du pied, suivant degré et

géne fonctionnelle , . . ....... 0315
b) atteinte de la région antéro-externe de la

jambe, suivant degré et géne fonctlonnelle . . . ... 532
¢) atteinte diffuse de tous les muscles de la

jambe, suivant degré et géne fonctionnelle . . . ... 5330
d) atteinte des muscles du pied et de la jambe,

suivant degré et géne fonctionnelle . . . ........ . 5330
e) atteinte des muscles de la région antérieure de

la cuisse en totalité, suivant degré et géne fonction-

nelle . . . iiiiiiiiiiiieena. trteeeeereteeares 10 & 40
f) atteinte des muscles de la cuisse en totalité, sui-

vant degré et géne fonctionnelle . . . v.ovovvunn.. . 10 & 50
g) atteinte des muscles de la ceinture pelvienne

ou de la masse sacro-lombaire . . . «..... ceneees . 20 4 60
h) atteinte compléte avec impotence absolue d'un

membre Inférieur . . . .. iiiiieiieiierieneriones 85
i) atteinte compléte bilatérale avec Impotence

absolue des membres inférieurs . . c.ccevvecccess 100

j) en cas d'atteintes multiples & un ou plusieurs
membres, on ne doit pas procéder par addition
arithmétique, mais on devra se servir de la formule
appliquée dans le calcul des infirmités multiples.
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Art. 385. Atrophies musculaires progressives,

Elles sont symptomatiques de myélopathies géné-
ralement non imputables,

par exemple : le tabés, la sclérose latérale amyo-
trophique, les myélites syphilitiques, la poliomyélite
chronique, 1a syringomyélie, etc.

Les atrophies musculaires myopathiques sont aussi
des affections A caractére généralement familial ou
héréditaire et non imputables (voir art. 342).

Art. 588. Troubles sensitifs d’origine médullaire,

Lorsque des troubles sensitifs ou subjectifs font
partie d'un syndrome clinique défini, ils ne donnent
pas lieu & évaluation séparée. Lorsque ces troubles
sensitifs se rencontrent isolément, comme seule
séquelle d’'une affection de la moélle épiniére, on
peut les évaluer en tenant compte de la répercus-
sion sur la capacité fonctionnelle du membre atteint
et des troubles trophiques secondaires éventuels.

En cas de douleurs intenses et rebelles d'origine
médullaire, on peut exceptionnellement en tenir
compte en accordant un taux de majoration de . . .. 10 A 20

Art. 587. Hématorachis - Hématomyélie.

Réalisent le plus souvent le tableau d'une compression ou sec-
tion physiologique de la moélle. Leurs symptémes sont habituelle.
ment régressifs et laissent des séquelles paraplégiques; flasques
d'sbord, celles-cl deviennent spastiques avec persistance de trou-
bles sphinctériens et trophiques,

On les rencontre aprés les traumatismes directs sur le rachis,
aprés les commctions par explosion, aprés les décompressions
atmosphériques brusques, type « maladie des caissons », etc.

On les évaluera d'sprés les articles traitant de la paraplégie
et des troubles sphinctériens.

Art. 588, Syndrome de 1a queue de cheval.

Paralysie radiculaire des plexus lombaire et sacré; par trau.
matisme sur les vertébres lombaires (A partir de la premiére) ou
sacrées, compressions, inflammations, soit des os ou des racines
elles-mémes. Ces lésions ont une allure le plus souvent régres-
sive, mais lente.

Se rapporter aux articles concernant les paraplégies, les radi.
culalgies, les troubles sphinctériens et sensitifs médullaires.

Troubles sphinctériens

Se rencontrent rarement isolés; peuvent étre des séquelles de
traumatismes de la moélle, de la queue de cheval ou d'affections
myélopathiques. Dans les cas od ces troubles font partie de
l'ensemble clinique, ils ont été prévus dans 'estimation globale.
Au cas od ils existent seuls, il y a lieu de les évaluer séparément.
Leur évaluation doit &tre pratiquée aprés observation rigoureuse
et recherche systématique des possibilités de contréle par voie
réflexe suivie de l'enseignement d'une discipline mictionnelle;
elle nécessite une définition de la nature de la lésion neurologi-
qu: tr?u niveau de l'organe mictionnel, notamment par cystomano-
métrie.

%

Art. 589, Rétention d'urines chronique et perma-

nente, persistant comme seul symptéme :
a) rétention compléte (rare comme symptdme

isolé); ne peut é&tre admis comme handicap définitif 10
b) rétention incompléte, suivant importance du

résidu vésfeal . . . .iiiiiiiiiieeiiinceinnanns 10 & 50
¢) rétention incompléte, avec infection urinaire .. 60 A 80
Art. 590. Incontinence d'urines continue ........ 7
Art. 591, Incontinence d'urines Intermittente . . . 10 4 20

(A ne pas confondre avee l'incontinence d'urines
gfe;ume. dite fonctionnelle, qui n'est pas imputa-
e.

Art. 592. Rétention fécale, rebelle, avec symp-
tomes de cOProstase . . . scieecerccronceccnnsans 102
Art. 583. Incontinence des matidres solides avec

ou sans prolapsus du rectum . . . ...... 50 A 80

Troubles génitaux

Dans les cas ol ces troubles fon. partie de
I’ensemble clinique, ils ont été prévus dans I'estima-
tion globale. Au cas ol ils existent seuls, il y a lieu
de les évaluer séparément.

Art. 594. Abolition des érections ou diminution
considérable ne permettant pas les rapports sexuels,
ou autres troubles de la fonction génitale, 2 Pétat
isolé comme suite de lésions de la mo8lle sacrée ou
de ses racines. Evaluation A établir en fonction de

V'dge du sujet . .. 04393

..... R N Y R Y

Art. 585. Priapisme inccercible et douloureux,
suite de lésions organiques de la moblle ou des

l‘&cine& @ ® o ssctiecssctsresncnan ecesecsssesocre

B. Affections médullaires médicales
Elles scnt de nature trés variée (tumorale, vasculaire, infee
tieuse, métabolique, ete.).
L'imputabilité est exceptionnelle et A évaluer par analogie.

Art. 596, Poliomyélite antérieure aigué.

Maladie virale pouvant laisser comme séquelles des atrophies
musculaires, des troubles moteurs, des déformations ostéo-articu-
laires. L'imputabilité doit &tre démontrée. Certaines épidémies
survenues dans les camps et les casernes ont mis en relief les
conditions favorisant la transmission de l'infection. Pour I'évalus-
tion voir le chapitre des atrophies musculaires médullaires et
éventuellement les autres rubriques; & évaluer par analogle.

Art, 597. Poliomyélite chronique.

Atrophies musculaires progressives débutant en général par les
petits muscles de la main, évolution lente & allure ascendante :
non imputable.

Art. 598. Syphilis médullaire.

Elle peut réaliser de nombreux syndromes dont entre autres
la myélite transverse (imputabilité exceptionnelle). A évaluer
par analogie aux différents syndromes médullaires.

Art. §99. Tabés,

Etiologie syphilitique. Ne peut étre en principe imputable, saut
cas de contamination professionnelle.

En cas d’imputabilité, 3 évaluer par analogie.’

Art. 600. Sclérose combinée et myéloses funiculaires.

Peuvent succéder & 1'anémie pernicieuse, aux intoxications, aw
diabéte, aux avitaminoses.

A évaluer par analogie avec d'autres syndromes similaires,
dans le cas exceptionnel od I'imputabilité est admise.

Art. 601. Sclérose latérale amyotrophique. E
Imputabilité 3 démontrer (condition exceotion.

nelle réalisée),
a) formes frustes ou trés lentement progressives . 103 50
b) formes médullaires spastiques , . . ......... 804 80

¢) formes 3 amyotrophies rapidement progres-

Bives oy avec ‘roubles blllbah'es ® o o essvesvstoce 30 ‘ 1“
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Art, 602. Syringomyélie - Hydromyélie.

Non imputable comme telle. Peut &tre aggravée
par traumatisme.

Ci-dessous les régles d'évaluations indicatives, sui-
vant le degré de gravité :

a) formes frustes ou trés lentes avec troubles sen-
sitifs modérés .
b) formes plus progressives & amyotrophies limi-
t%? a&ec phénomdnes spastiques et arthropathiques
8 &N ® © 0 000290000 00000000000 000000 OROICOIOIIS
¢) formes amyotrophiques graves avec troubles
trophiques accentués ou avec troubles bulbaires . ..

Art. 603. Sclérose en plaques. (Em principe, non
fmputable.)

Peut, pour les cas frustes ou en rémission, é&tre
aggravée par des fatigues excessives, le stress, les
infections ou les traumatismes crénio-vertébraux.

a) formes lentes, frustes, peu évolutives, peu
.mnmées @ @ 0 00000080000 0009000000000 000008 00000

b) formes progressives avec géne plus ou moins
accentuée de 1a marche et de la station debout . . «

¢) formes graves avec troubles considérables ou
phénoménes bulbaires ou oculaires graves o « ¢ o«

102 30

@ © ¢ % 000C0000c00000 000000000

304 60
60 2 100

104 30
30 60
60 A 100

CHAPITRE II

NERFS PERIPHERIQUES

L Lesions traumatiques des nerfs périphériques

Ne peuvent souvent é&tre considérées comme définitives
quaprés plusieurs années.

En cas de douleurs tenaces trés aiguls (causalgies), de trou-
bles trophiques trés glnants ou de déficits gensitifs importants
par leur localisation, un taux majoré est admissible; mais il faut
savoir que les troouﬁu sensitifs douloureux ont souvent une ton-
dance spontanée & Pextinction au bout de quelques mois ou quel-
cl:éuu années, d'od 1a notion de révision de ces cas dans les délais

gaux.

A. Nerf phrénique

Art. 604. %
a) paralysie unilatérale « « « scociverorcnnaconnn 0310
b) paralysie bilatérale . « «..cvvivsvecccccncnnne 30

B. Nerfs du membre supérieur

Coté Cété
actif opposé

% %

Art. 605. Lésion partielle ou totale
du plexus brachial (de la Se racine cer-
vicale A la 1re dorsale), intéressant tous
les muscles du membre supérieur, y
compris ceux de I'dpaule . . . civeees

Art. 608. Atteinte radiculaire supé-
rieure particlle ou totale du type
Duchenne-Erb (paralysie des m., del-
toide, biceps, brachial antérieur, cora-
co-brachial, long supinateur) . . cececees

Art. 607. Lorsqu'il y a complication
de parésie ou de paralysie du sous-
épineux, du grand dorsal, du grand
rond, du trapdze, du grand pectoral, du
grand dentelé, du rhomboide . « o .

En ecas de paralysie globale : mem-
bre inerte, supination abolie, mals les
mouvements do la main et des doigts
m‘ mm“ [N _EIIT AL EREYIRIRNTY Y 65 55

10037 8465

8433

10 2 45

102 65 8255

. Coté
actif

Art. 608. Atteinte radiculaire Infé.
rieure particlie ou totale du type Déjé
rine-Klumpke (parésie ou paralysie des
petits muscles thénariens et hypothéna-
riens, des lombricaux et interosseux) .

Art. 609. Atteinte du sympathique
cervical :

a) paralysie
Horner).

Taux de majoration . « « seoeevess

b) syndrome d'excitation (Pourfour
du Petit).

Taux de maforation « o o ceovecess

Art. 610, Atteinte partielle ou totale
du nerf sus-scapulaire . « seccecricecss

Art, 611. Atteinte particlle ou totale
isolée du grand dentelé . . ...cc....0

Art, 612. Atteinte partielle ou totale
du nert circonfl

€XOQ o o« o occcovcsscnss

Art. 613. Atteinte particlle ou totale
du nerf musculo-cutané

Art. 614, Nerf radial ¢

a) afteinte partielle ou totale, y com-
pris la branche motrice du triceps . . .
b) atteinte particlle ou totale, A
Pexclusion du triceps (paralysie des
gw;lea extenseurs et du long supine-
ur L ] [ ] ® 0000000000 000000000000 000
¢) parésia ou paralysie des
seurs et dos muscles du groupe
::terne. & Yexclusion du long supina-
ur ® ® 0 000000000000 PORROOOOOCIPIOGS
ad) e ou paralysie par lésion du
nerf & Pavant-bras avec conservation de
'extension du pollnet e @ o ss0cccece

Art. 818. Nerf cubital

a) parésie ou paralysie par suite de

lésion au niveau du coude ou au bras

(muscle cubital antérieur et muscles de

lamain) . . ¢ coieveveverscecasarenne 102
b) parésie ou paralysie par suite de

10 2 60

(Claude Bernard-

5213
5318
5425
5420

104 55
8345
L R W)

1ésion au polgnet . . . cccecescacenroe 5488
c) dé‘lcit sensiﬁf 18015 ® ® & Sscsse ] 0 ‘ 10
Art. 616, Nerf médian 3
a) parésie ou paralysie, par suite de

1ésion du nerf au niveau du bras ou du

COUdE . o ¢ ceescescscncssseranccres 104 48
b) par suite de léslon d'un nerf au

poignet ® ¢ o 0630000000000 000000000 5425
¢) déficit sensitif is016 « « « eseeese 0a1lo
Art. 617, Atteinte partielle ou totale

associée des nerfs médian et cubital . . 10 2 60

Art, 618, Ulcérations persistantes, troubles trophi-
ques Cutanés ., . . weecseccrsesccscsccsssssrsssace

Art. 619. Réactions névritiques (douleurs, raideurs
ou rétractions fibreuses, troubles trophiques).

Taux de majoration e © ¢ ®scseviectcsccccencny

Art. 620, Causalgie, souvent temporaire, sulvant la

fréquence et l'intensité.
Tﬂ\lx de majoration ® 6 0000000000000 00000000000

Art. 621. Douleurs des molgnons digitaux avee
frradiations vers l'avant-bras, type brélures, type
secousse électrique, ébauchant une causalgie ¢...ee

C. Nerfs du membre inférieur

Art. 622, Nerf crural 3
a) atteinte partielle ou totale unilatérale du nerf

cm'ﬂl ® 8 6 9000000000030 0000000000000000000000S

b) avec intégrité du m. Psoas-iliaque ceeecsssoy

0as

la,Eg

8%

0310
0310
5420
0318

10440

3130

Si

cw
4
=1

6433

S22
0d1o0

5418
5418
10430

10 4 30

10 A 30
8a4e0
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Art, 623, Nerf sclatique :
a) atteinte partielle ou totale du nerf sciatique .. 5340
b) avec causalgle.
Taux de majoration (voir art. 620).
Art. 624. Atteinte partielle ou totale du nerf scia-

lique poplité externe . . . ..o.cveveeiennnnanns vee 104225
Art, 625. Atteinte partielle ou totale du nerf scia-

tique poplité interne :
a) sans causalgie . . . ciicieiiininnrenntennrans 5120
b) avec causalgie. ’
Taux de majoration (voir art. 620).
Art. 626. Atteinte partielle ou totale du nerf obtu.

Fateur .. . .civiieiienecnenns teverierasensenane .e 10 4 20
Art. 627. Ulcérations persistantes, troubles trophi-

ques cutanés ou douleurs névritiques . . o cvvveeoe. 6315

IL Neuropathies périphériques, polyneuropathles, radiculopathles,
P polyradiculoneuropathies et névraigies

La peuropathie est I'atteinte mon traumatique d'un nerf péri-

phérique.
La europathie comporte une atteinte, disséminée, souvent
hihwmgn:at symétrique des nerts pél"lphéﬂquu. se locali-

sant de facon préférentielle aux parties distales des membres.

La radlec.illo';rathie et la xlyradiculqnetﬂopaﬂﬂe se caractéri-
sent par l'atteinte d'une ou de nombreuses racines nerveuses avec
troubles variables de 1a motilité et surtout de la sensibilité.

Ces diverses atteintes des nerfs ou de lewrs racines sont consé-
cutives A des infections, & des causes toxiques ou carentielles, 3
des troubles métaboliques, des compressions ou de I'ischémie,

Un certain nombre de polyneuropathies sont d'origine éthylique
et par conséquent non imputables. Complites ou incomplétes,
totales ou partielles, elles ro peuvent souvent &tre considérées
comme définitives qu'aprés plusieurs années, vu leur tendance
peu pris constante & I'amélloration ou & Ia guérison, tout en lals-
sant parfois des séquelles durables, qu'il convient &’évaluer
(rétractions tendineuses, raideurs articulaives, atrophies muscu.
laires, déficit moteur et/ou seasitif).

La névralgie est caractérisée par des douleurs spontanées ou
provoquées, continues ou paroxystiques, siégeant dans lo terri-
(ex. 1 méraigio) ou tire Tonpeumten st unlquement sensible
(ex. 1a méralgie) ou &tre n e on organique.
Dans ce cas, il n'y a pas Ueu de évaluer séparément de la 1ésion
organique.

* A. Neuropathies - Polyneuropathies

1 Neuroyathies._
Art. 628. Les séquelles des neuropathies des membres supé-
rieurs sont A évaluer en tenant compte des articles 612 & 620 se
rapportant aux atteintes des nerfs des membres supérieurs.

Art. 629, Pour les séquelles des neuropathies des membres infé-
rleurs,l!yalleudeseréiérmauxarﬁclumim“!meen
aent les atteintes des nerfs des membres inférieurs, Toutefois, 3
titre d'exemple, les types les plus fréquents sont repris ci.
dessous : %

a) sciatique pure, confirmée par des signes objec-
tifs sans trouble grave de la marche . , . .........

b) sciatique d’intensité moyenne avec signes
objectifs manifestes, géne considérable de la marche
etdutravail . . . ............. Ceecnceene

¢) sciatique grave rendant le travail et 1a marche
impossibles, nécessitant souvent, par intermittence,
le “jw’ .u ut . . . IOo'l'000.!'....0000.‘0.....0

NB. : 11 s'agit uniquement de sciatiques persis-
tantes. Les crises aiguls de sciatique ne peuvent
&re considérées autrement que comme des affec-
tions épisodiques non indemnisables,

2* Polyneuropathies.

Art. 630, Polyneuropathie
motrice nettement caractérisée :

) atteinte antébrachiale uni- ou bilatérale des

LN WP LR 02020 0122090020000 0 000000

54 20

253 30

403 8

A prédominance

104

%

b) atteinte uni- ou bilatérale des muscles de Ia -

mlﬂe‘de' nmm“m e o @ veBsvesese w. n
¢) atteinte uni- ou bilatérale des extenseurs des

pleds avec steppage . . . Stereesecssssncensncens 10k G0
d) atteinte bilatérale des quadriceps cruraux . .. 104 S0
e) atteinte polyneuropathique des quatre mem.

bres . . . Serereeteiesiiorieiicesrensncsnenenses 40 A 200
Art. 631. Polyneuropathies sensitivo-motrices géné-

ralement douloureuses :
@) séquelles d'atteinte aux membres supéricurs .. 102 %
b) forme habituelle paraplégique . . . ceesssees 4032 80
¢) forme quadriplégique . . . ctetserctrcsanace 80 & 100
d) séquelles neuropathiques, troubles de la stati-

que du pied et rétractions des extrémités . . . ...., 104 30
) pseudo-tabés neuropathique . . . ........... 802 60

Art. 632. Neuropathies chroniques progressives (type Charcot.
Marie, Déjerine-Sottas),

Sont en général des maladies familiales
Yenfance ou d'adolescence et subissant une
ment progressive (ne sont pas Imputables).

apparaissant dés
aggravation lente.

B. Radiculopathies - Polyradiculoneuropathies

1° Radiculopathies,

A part celles sont 4
tomatiques de lésions du
thies sont le plus souvent

traumatique et sont alors symp-
ou de la modlle, les radiculopa-
Forigine infectiouse, toxique

tielle (syphl:l% tuberculose, infections d% ote.). Elles toa:
fréquemm: oureuse motrice,
M-ibutlo:u topo typique avee ongéuﬁo:u;u douleurs

applicables aux neuropathies. En cas de présence
moteurs, on peut les assimiler aux atteintes du plexus brachial ou
fombo-sacré.

Pour Vévaluation 1l y a lieu de tenir compte, aprés traitement
adéquat et stabilisation des séquelles, de l'intensité, de V'exten-
sion, de la géne fonctionnelle apportée au travail et du retentisse-
ment possible sur I'état général. %

Art, 633, —

a) les monoradiculopathies cervicales de C5 i C8.
(Sollvent temporﬂh'QS) ® @& o sr0ceesseeVectnnny

b) les monoradiculopathies lombaires de L1 & S1.
(souvent temporaires), selon la douleur, la réper-
cussion sur la marche et le travail . . . .,...

¢} syndrome de la queue de cheval : 3 évaluer
selon I'importance des troubles sensitifs, sphincté-
;iesnsss et génitaux en se rapportant sux articles 588

de troubles

5330

5§33

X R XY]

2* Polyradiculoneuropathies.

A évaluer en se référant aux articles 630 et
631 par assimilation.

Art, 634. Syndrome de Guillain-Barré, tend & évo-
luer vers la guérison, séquelles sensitivo-motrices,

généralement discrdtes . . tevtecsecrtsctcrstnannera 0420

C. Névralgies - Radiculalgles

Un grand nombre de névralgles sont symptomatiques et en rap
port avec une lésion que (compression, inflammation,
infection, affection dégénérative). L'invalidité dans ees eas e
liée & la lésion organique causale. Les douleurs a'interviennent
que comme facteurs surajoutés 1égitimant une de

Plavalidité proportionnelle & leur intensité, Quant A la aévralgia
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conséquence d'une inflammation d’un nerf uniquement sensible,
on ne peut la considérer comme définitive qu'aprds plusieurs
années et, par conséquent, elle sera sujette & révision dans Jes
délais 1égaux.

Les signes d’authenticité de la névralgie sont : la topographie
de la douleur, les troubles objectifs de la sensibilité, une atteinte
révélatrice, etc.

Art. 635. Névralgles. %;
a) trigéminales : pour l'évaluation se rapporter a

Yarticle 568.
b) méralgle . . . ciiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiianan 5310
c) névralgie du nerf occipital . . . ....coiiuun.e 5315
d) névralgie intercostale . . . «iviioiiinncinan 5320

Art. 636. Radiculalgies post-zostériennes, rares chez les jeunes
sujets, mais fréquentes chez les sujets 8gés (rarement imputa-
ble).

Les douleurs persistantes aprés zona posttraumatique (excep-
tionnel) : évaluer suivant sitge, extension, intensité et retentisse-
ment sur I'état général,

CHAPITRE III

SYSTEME NEUROVEGETATIF

Les troubles du systéme neurovégétatif se présentent rarement
isolés. Les évaluations définitives me se feront qu'aprés une
période suffisamment longue d'évaluation temporaire ou aprés
des essais thérapeutiques. On distingue les troubles neurovégéta-
tifs dont les phénoménes sont localisés et ceux dont les phéno-
menes sont généralisés,

L 'rronblu. neurovégétatlifs d’accompagnement
& type localisé

Ils peuvent &tre isolés ou surajoutés & une symptomatologie de
1a série cérébrospinale du méme territoire.

1° Surajoutés & une symptomatologie de la série céré
brospinale du méme territoire.

Iis ont été envisagés dans les paragraphes consacrés au cer
veau, 4 la moélle, aux nerfs et aux vaisseaux périphériques et y
ont été pourcentés.

Ce sont ;

a) les troubles vasometeurs, pilomoteurs, sudoraux et trophi-
ques (atrophie de Sudeck, syndrome épaule-main, et d'autres qui
peuvent étre d’origine traumatique).

Les syndromes vasomoteurs des extrémités dont : le syndrome
de Raynaud, I'érythrocyanose, I'érythromélalgie, l'acrocyanose et
les acroparesthésies ne sont généralement pas imputables.

b) les causalgles qui ont été surtout envisagées A propos des
nerfs médian et sciatique : ces nerfs contiennent plus que
d'autres des fibres amyéliniques et produisent plus fréquemment
des causalgies,

Ces troubles, et notamment la causalgie, sont susceptibles de
régression et, par conséquent, le principe de la révision périodi-
que leur est tout particuliérement applicable.

2°* Troubles neurovégétatifs isolés A type localisé.

1. Les sympathalgies.

La sympathalgie faciale et les syndromes ganglionnaires, 3 dou
leur hémifaciale dont : le syndrome du ganglion sphénopalatin
de Sluder, le syndrome du ganglion ciliaire de Charlin, le syn.
drome du ganglion otique, sont & évaluer selon l'article 568, c,

Les sympathalgies des membres : voir la causalgie.

Les sympathalgles du cou et de I'épaule : 3 indemniser par
comparaison & des névralgies-radiculalgies des mémes territoires.

Art. 637. Douleurs consécutives 3 une lésion trau-
matique ou inflammatoire du thorax, des organes

intrathoraciques ou du ddme pleural .....0......0. 10 2 20

2. Les troubles neurovégétatifs réflexes.

Art. 638. Troubles physiopathiques réflexes de Babinski-Fro-
ment. Contractures, impoience fonctionnelle, troubles wvaso-
moteurs, augmentation de l’excitabilité neuromusculaire : signes
apparus & la suite d’'un traumatisme, dans la région de celuici
cu dans le territoire adjacent. A évaluer par analogle avec une
irinpotence similaire provenant d'une lésion des nerfs périphé-
rigues.

Art. 639. Syndrome extensoprogressif de Barré.

Troubles vasomoteurs localisés, hypotonie musculatre et dimi-
nution des réfiexes tendineux du membre atteint; le traumatisme
peut avoir été petit; disproportion entre I'importance des troubles
fonctionnels et des signes neurologiques.

Trier sévérement les éléments pithisticues et les troubles dus
4 'immobilisation.

A évaluer par comparaison avee une impotence similaire pro-
venant d'une Iésion des nerfs périphériques.

3. Syndrome du sympathique cervical. o

Art. 640. Syndrome de paralysie du sympathique
cervical de Claude Bernard-Horner avec miosis,
enophtalmie, rétrécissement de la fente palpébrale,
congestion de I'hémiface, diminution de la sudation. 0aS

Art. 641. Syndrome d'cxcitation du sympathique
cervical de Pourfour du Petit, avee mydriase, exoph-
talmie, élargissement de la fente palpébrale, vaso-
constriction et troubles de la sudation . . . .......

Pour le syndrome sympathique cervical postérieur
se rapporter & l'article 578.

4. Syndromes sympathiques viscéraux.

Art. 642. Troubles du sympathique thoraco-abdominal.

Les lésions du sympathique thoracoabdominal peuvent donner
lieu & des troubles cutanés vasomoteurs, pilomoteurs, secrétoires
et trophiques d’'une part, ou concerner les fonctions viscérales
d'autre part, et étre responsables de visééralgies, généralement

de nature transitoire,

Si une évaluation est nécessaire, elle sera faite :

—- aprés une critique sévére des antécédents et des éventuelles
tendances pithiatiques, en rapport aveec les douleurs, les troubles
fonctionnels et le retentissement sur I'état général;

~~ par comparaison aveec une altération du systéme viscéral
correspondant (par exemple : pour des troubles fonctionnels dura-
bles et admis comme imputables de Vlintestin, comparer avec le
taux de la colite selon les articles 431 et 434.)

045

11. Troubles neurovégétatifs & type généralisé :
Sympathoses diffuses

Ces troubles peuvent étre causés, soit par des facteurs physi
ques — traumatismes, inflammations, intoxications, carences —
soit par des émotions violentes, mais généralement sur un terrain
prédisposé.

L'expert devra s'entourer de tous les renseignements néces-
saires sur les antécédents du malade, ainsi que sur la réalité et
I'importance de la cause dite déclenchante,

L'imputabilité est A critiquer sévérement.

1l faut tenir compte de I'inconstance de la symptomatologle et
de la régression possible.
%

Art. 643, Sympathose diffuse A prédominance
vagotonique : anxiété, pouls lemnt, réfiexe oculo-car-
diaque exagéré, tendance & I'asthme, aux syncopes,
4 Ihyperchlorhydrie, & la constipation ..........

Art, 644. Sympathose diffuse 3 prédominance
ortho-sympathique : hyperémotivité, impulsivité,
accés de palpitations ou de tachycardie, réflexe
oculo-cardiaque Inversé . . ceeeccrecerccoricncocs

5215

5318
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%
Art. 645, Déséquilibre vago-sympathique ou ampho-
tonie : plus fréquent que les deux syndromes précé- 515

dents, avee signes intriqués, compliqués et variables

AFFECTIONS PSYCHIQUES

Introduction

L'objectivation des troubles psychialriques requiert l'observa-
tion des comportements de relation entre le malade et son entou:
rage.

L'expert pourra donc demander une mise en observation en
clinique spécialisée. Mais 1’observation du comportement pourra
se faire aussi, éventuellement en partie, dans le milieu habituel
du patient et au cours d'investigations variées.

Le psychiatre consulté devra procéder & des examens médicaux
et neurologiques et explorer les aspects psychologiques et soclaux
des relations du malade ou du blessé. Il sera juge du niveau
nécessaire de ces explorations complémentaires. Il pourra deman-
der I'avis de collaborateurs, tels que psychologue, assistant social
ou autre.

L'enquéte pluridisciplinaire concernera les antécédents soclaux
et psychopathologiques de la personnalité préalable aux faits
dommageables, les caractéristiques du milieu, la relation circons-
tanciée des faits, l'influence de ceux-cl sur la personnalité,
Vévaluation des capacités fonctionnelles actuelles.

Les spécialistes cités plus haut agiront avec le tact requis pour
éviter d’éveiller inutilement des susceptibilités chez des personna.
lités particulidrement fragilisées dans un travail d'expertise.

L'imputabilité devra faire l'objet .d’une étude serrée et d'une
discussion claire, & la lumiére des directives énoncées en téte de
chaque rubrique. La discussion tiendra compte d’éventuels trou-
bles antérieurs qui péurraient n'avoir &6 qu'aggravés ou compli
qués par les faits dommageables. Dans ce cas, I'aggravation seule
sera retenue. I1 est rappelé (cfr. Introduction générale) que la
simple prédisposition constitutionnelle, sans symptdémes anté
rieurs, ne peut &tre retenue.

S] les troubles psychiques survenant aprés les faits sont ratta.
chables 3 une affection pour laquelle un facteur endogéne peut
&tre invoqué, I'imputabilité sera discutée de facon particuliére
ment circonstanciée.

1. Troubles névrotiques et psychosomatiques

Les troubles névrotiques et psychosomatiques sont des mcdes
d'expression d'une organisation mentale, caractérisée par des con-
flits intra-psychiques. Le sujet est conscient de son état morbide
et son systéme de réalité n'est pas altéré.

La constitution et les expériences précoces, déterminant lo
structuration de la personnalité, sont & considérer comme des fac-
teurs de base dans la génése. Dans I'éclosion et 1'aggravation des
symptémes, des états traumatiques et des frustalions peuvent
intervenir pour une partie plus ou moins importante.

L'expert cherchera 4 circooscrire dans le tableau clinique
l'importance des facteurs occasionnels physiques, psychiques ou
sociaux.

La gravité sera jugée en tenant compte de la nature, de la
durée et des répercussions sociales des symptomes.

I1 y a lieu de distinguer 1a sinistroge des névroses traumatiques
qui ont un sens plus large que la premiére et qui ne différent en
rien d'essentiel des névroses ordinaires, sinon qu’'elles survien.
nent & la suite ou & I'occasion d'un traumatisme.

La sinistrose est 1'attitude pathologique délirante et revendica.
trice de celui qui s’estime erronément 1ésé dans la réparation du
dommage subi et insuffisamment indemnisé. Elle comporte un
trouble du jugement, repose souvent sur un fond de paranoia
caraciérielle et peut parfois prendre une extensicn quérulente en
vue d’'unc indemnisation du préjudice supposé (voir article 660).

Art, 646, Etats asthéniques caractérisés par de 1'épuisement
psychique et physique,
L'expert tiendra compte :

-— du retentissement de l'asthénie psychique sur l'attention, la
mémoire, 1a capacité opératoire inteliectuelle et la vitalité;

— des signes de déséquilibre nourovégétatifs et de I'état génd
ral par rapport & I'Age :
%

a) troubles subjectifs d'ordre somatique sans sud-
strat objectivable . . . . ..cciieiiiiicarncrreonnne odlo
b) signes objectivables d'asthénie physique ou
psychique ne génant que modérément la vie sociale.
c) signes objectivables d’asthénie physique ou
psychique, entravant plus ou moins complétement ia

vie sociale ., . . +seov.nen.

Art. 647. Anxiétés ou angoisse :

a) syndrome anxieux mineur avec inhibition psy-
chomotrice, sans grande influence sur la vie sociale.
b) syndrome anxieux plus tmportant, ayant une
répercussion marquée sur la vie sociale . . .
¢) syndrome d'angoisse grave, avec grand désor-
dre psychomotcur et neurovégétatif . . . .........

10223

----- ®scecscssenvsvecee
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50 4 80

Art. 648. Dépression (non endogéne) :
a) syndrome dépressif mineur, sans grande réper-
cussicn sociale . . . .........

b) syndrome dépressif plus important ayant une
répercussion sociale marquée . . . o.......

0315

------------------

15430
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Art. 649, Phobies et obsessjons :

a) n'ayant que peu de répercussion sociale . . . .
b) avec répercussion sociale appréciable . . . ...
c) obsession maligne . . . ....... eesectenene ver

Art. 650, Syndrome hystérique : _
n'entralnant que des répercussions scclales
mineures . . . [IRTREPREIRY seesesessrsectaessenes

Art. 651. Etat hystérique exceptionnel :

marqué de phénoménes dissociatifs ou psychopa-
:’hh}ues. reaétantté dﬁsé tr;ml:{eu pro‘tmds et mg
e la personnalité. L'évaluation se fera par analogie
avec ce qui est mentionné 2 I'article 649, ¢, apréds
observation dans un centre psychlatrique.

0d2
20 & 50
50 & 80

0d13

Art. 632, Névroses d'organes.

Troubles fonctionnels réversibles, sans lésions ana-
tomo-pathologiques décelables des différents organes

Art. 653. Psychosomatoses.

Les psychosomatoses sont des troubles comportant
des lésions organiques (par exemple 'ulcére gastro-
duodénal, la colite ulcéro-hémorragique, I'asthme
bronchique, etc.) 3 composante psychique impor
tante : voir les différents chapitres traitant de ces
affections.

Elaboration névrotique surajoutée . « o« vcoocooee

0d1s

0a1s

II. Structures psychopatiques

Art. 654. Les structures psychopathiques, encore appelées cons-
titutions psychopathiques, sont considérées comme des altérations
trés précoces et trés stables du développement psychologique.

11 en résulte que cet handicap va pouvoir marquer toute la vie
d'un individu et le rendre de ce fait plus vulnérable i certains
dommages corporels ou psychiques.

11 y a lieu également de noter que la structure peut entrer en
ligne de compte dans l'imputabilité (& titre d'exemple, un hyper-
émotif aura plus facilement un accident que ocelui qui n'est pas
hyperémotif). '

La chronologie de I'organisation psychopathique est un facteur
important dont doit tenir compte l'expert (& titre d’exemple : un
paranoiague 8gé fera plus facilement des manifestations psycho-
pathologiques aprés un accident qu’un paranoiaque plus jeune).

Enfin les conséquences sociales des comportements psychopa-
thiques doivent étre étudiées en vue de leur éventuelle influence
dans l'imputabilité.

L'imputabilité sera liée 3 la notion d'influence prépondérante
des structures ou des faits et devra &tre laissée & l'avis de

I'expert qul s’est entouré des enquétes neuropsychiatriques néces-
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gaires, L'inaemnisation ne devrs toutefois pas dépasser un pour-

centage de 20 p.c. puilsqu'il o'agit do l'aggravation d'un état anté-

rieur pour autant qu'il soit bien déerit avec preuves & Fappul.
Quant aux noms des structures, on parle toujours de la consti-

tution cyclothymique, schizolde, paranols-
que, pathique, ete. L'image mpom peu’ sl la des-
eription des faits et la preuve de leur existence ont été apportées
de facon suffisante.

111. Psychoses

Les psychoses sont des maladies mentales caractérisées par une
altération du systdme de réalité et comportant des troubles de
Pautocritique.

Dans leur étiologle fl y a licu d’envisager le réle respectif des
facteurs - endogénes, constitutionnels, voire héréditaires d'une
part, et des facteurs exogénes, tant physiques et somatiques que
psychiques, d’autre part.

Si les premiers facteurs sont généralement considérés comme
les plus importants, les seconds ne sont cependant pas exclus,
méme dans les psychoses appelées endogénes, fut-ce comme fac-
teurs déclenchants ou aggravants. 11 y a toutefois lieu d'établir la
pr::abmté de relation causale par une démonstration circonstan.
ci

A. Manie, mélancolie, psychose manigco-dépressive

Ces affections ayant généralement une évolution algud, épisodi-
que ou périodique, I'évaluation ne sera faite que sur la base
d'une observation prolongée. %

—

Art. 655. Syndrome aigu maniaque, mélancolique
ou thymique mixte avec désorganisation de la vie

@ © 6 9009000000 0000000000000000000000008

40 & 100

Art. 656. Troubles thymiques plus persistants 3

@) troubles thymiques permettant encore une cer-
wn’ “ﬂvﬂé pwmelh th ® ® 0 essvsed

b) troubles thymiques avec répercussion marquée
mhﬂem ® €& 0 O NNNNGCOOIOISIIOIOIOIOIROSINOIGS

c) acces cireulaires subintrants ou formes chroni.
ques graves, nécessitant une surveillance et un trai-
tement PErMANONLS . ¢ ..ceerccscccscaccsonccsces

Une évaluation eonclusive ne peut se faire
. qu'aprés un délaj minimum de trols années.

03 30
S03 80

100

B. Schizophrénie

L'évaluation définitive exige une observation
prolongée.

Art, 657. Syndrome schizophrénique simple avee
affaiblissement fnstinctivo-affectif et diminution de
l’ﬂcﬂﬂw pmgmeuque ® 0 & NPV OTNG PO CEIOIOIVTRPOIOGORLS

Art, 658. Syndrome schizophrénique avec trouble
du comportement et des relations soclales, mais avee
conservation des capacités intellectuelles, permettant
encore un certain rendement professionnel . . . o

Art. 659, Syndrome schizophrénique marqué par
des conduites discordantes, expériences délirantes
importantes, autisme, apragmatisme et désorganisa-
tion profende des relations socialesS . o o ceevecesrs

203 40

403 65

€5 2 100

C. Délires chroniques

Iis comprennent, entre autres, les délires chros
b l?i? l:ystémaﬁsés et la paranola, sans évolution
aire,

Art, 660.
a) délire chronique avec eonservation de I'activité

SOCialG ® 0 o 060000 regtseRstOccRROROIOIOIIRIOIRIOIOILIOSS

b) délire chronique avee répercussion marquée
‘ur la vie 'wale @ @ 9 000000 PNPPPIBRPOOORRNISIROSLITIION
¢) délire chronique avec conduites antisociales
nécessitant une surveillance et un traitement médi-

“‘ “mu ® @ 0 00000 CCIOITV 0L 0RO OTIRCSIOOICS

Ces évaluations seront temporaires. Une évalua-
tion conclusive me peut so faire qu'aprés un délal
minimum de trols années.

103 20
20 65

65 A 100

D. Psychoses eonfustonnelles

La confusion mentale est un syndrome aigw souvent exogéne,
de nature solt toxi-infectleuse ou traumatique, soit émotionnella,
ou survenant comme complication d'une psychose maniaque,
mélancolique ou schizophrénique. Elle peut égalament étre symp-
tomatique d'une affection organique cérébrale,

La confusion mentale est caractérisée par une obnubilation de
la conscience avec désorientation temporospatiale, troubles de la
perception et de la mémoire, onirisme, anxiété et troubles psy-
chomoteurs et neurovégétatifs,

%l
Art, 661. Confusion mentale aigué (invalldité tem-
POTAITe) + o o cccscesvevencsreosecssosccancanans 100
Art. 662. Etat postconfusionnel (invalidité tempo-
rall‘e) . L] @O OB OBV LIRSV 0IIGNOIITICOOGEOOOQOIITNTS eo aso

Art, 663. Les séquelles de la confusion mentale aigué, la con.
fusion mentale et les états postconfusionnels chroniques seront
évalués, par analogie, selon la prépondérance symptomatique

— soit avec les états asthéniques (art. 646);

— soit avec les syndromes de détérioration intellectuelle et de
démence (art. 666-669);

— soit avee les syndromes schizophréniques (art. 657 & 639);
— soit avec les syndromes délirants chroniques (art. 660);
— soit avec des syndromes hystériques (art. 650).

1V. Pharmacodépendance

La pharmacodépendance groupe des états psychiques et quel-
quefois physiques résultant de l'abus de substances médicamen.
teuses ou nom, d'alconl éthylique en particulier et la pulsion A
continuer & prendre ces substances ou leur substitut de facon
continue ou périodique.

Lors de lappréciation de Pimputabilité de ces états, les fac-
teurs étiologiques constitutionnels et d'induction individuelle cu
soclale dofvent étre pris en considération. Il faut relever notarte
ment les facteurs d'émotions prolongées ou répétées, les affece
tions douloureuses ou moralement affligeantes, les traumatizmes
physiques ou psychiques initiaux,

La relation chronologique entre les circonstances de stress et
le développement des affections somatigues ou ques, qui
ont joué le rdle de facteur déclenchant, doit étre scientifique-
ment acceptable.

L'estimation sera temporaire.

Les complications physiques (digestive, nerveuse périphéri.
Q}J‘emll seront évaluées sur base des chapitres traitant de ces
affections.

L’abus volontaire d'alcool ou d'autres substances toxiques n'est
pas imputable.
%
-

Art. 664.

a) l'impulsion pérlodique 2 s'intoxiquer et &
fuguer (poriodypsomanie) « ¢ ¢ wcceveccccscccocs

Non cumulable avec une indemnité pour constitu-
tion psychopathique.

b) alcoolisme chronique ou pharmacodépendance
psychique et physique avec altérations somatiques
éventuelles dues A I'intoxication avec possibilité
d’activitd productive « « . cececcccccrcccccecccces

¢) idem, avec Impossibilité d'activité productive .

d) psychoses galcooliques ou toxicomanisques sub-
aigués ou chroniques (délirlum tremens, délire
alcoolique subaigu, état délirant chronique d'origine
alcoolique ¢u toxique — hallucinose des buveurs —
syndrome de Korsakow alcoolique ou toxique, état
d’affaiblissement démentiel d@ & Vintoxication) . .. 65 & 100

Le maximum ne peut &tre accordé que durant les périodes
exigeant une hospitalisation ou une surveillance continue.

Les troubles du caractire ou du comportement résiduel & une
Intoxication subaigué ou chronique sont & évaluer sur la base des

53 2

203 40
402 65

) séquelles confusionnelles (voir art. 668),
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V. Oligophrénie

L'oligophrénie est le défaut du développement mental, soit
d'oﬂcln‘:peongénltale', soit consécutif & une affection cérébrale
précoce.

Suivant le degré on distingue V'idiotie, Iimbéciljté et 1a débilité

mentale.

débiles mentaux sont des arriérés relativement éducables
etI:é.nénlement aptes & une certaine activité professionnelle et
sociale dans des conditions favorables.

Les oligophrénies constituent un terrain favorable A des déve
loppements psychopathiques et & 1'éclosion de psychoses, souvent
atypiques dans leur symptomatologie et leur évolution, qui pour-
ront &tre évaluées, par analogie, avec ce qul est mentionné aux
articles 654 2 663. %

Art. €65, Oligophrénle . . o+ «v.vvevn 5 A 100

A titre d’exemple :

— une A4ébilité mentale légire caractérisée par
une ece du rendement et de lefficacité,
mais permettant une activité professionnelle, ména-
gére et sociale régulidre, sora évaluée de . . . .....

— une débilité mentale plus marquée, handica-
pant l'exercice d'une activité professionnelle ou
ménagére régulitre et impliquant une diminution
appréciable du statut social, vaudrade . . . .......

- D hrénie sans possibilité d’activité dans
un clr:uulgtoppro{eu!onnel non protégé ou d'activité
familiale responsable sera évaluée de . . . .....

— si l'oligophrénie ne s’accompagne pas de possi-
bilité d’activité professionnelle rentable méme proté-
géo, qu'elle perturbe l'entourage et nécessite une
surveillance permanente ou le séjour en institution,
hmﬁm‘nd’ L I ] ; [IXEXXXEEEFEEERRENE NN NN KRR NNN ]

5
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VI Les troubles mentaux symptomatiques
@affections cérébrales,
y compris 1a détérioration mentale

7l s'agit d'une détérioration plus ou moins importante des capa-
cités adaptatives d'un sujet qui a subi un traumatisme, une
intoxication, une irradiation, une infection et, en général, une
atteinte d'origine chimique, physique ou biologique de lencé
phale,

La détérioration peut porter sur :

— les capacités intellectuelles, telles que : la mémoire, I'atten-
tion, le raisonnement, le jugement des situations;

— le contrfle des pulsions instinctives, I'équilibre affectif,
L'initiative;

- l'adéquation du comportement social et psycho-moteur aux
exigences du milieu.

Ces déficits devront étre appréciés par une enquéte clinique,
psychologique et sociale. On tiendra compte des facteurs évolu.
tifs

L'age doit étre pris en considération dans I'évaluation. Dans le
jeune &ge un facteur de majoration intervient lors d'une diminu-
tion notable des potentialités d’acquisition. Au contraire, un fac.
teur d’atténuation sera considéré lorsqu’une détérioration sponta-
née se dessinait antéricurement.

Dans certains cas, il s'associera A la détérioration Qdiffuse des
symptOmes d’stteinte neurologique -localisée (parkinsonisme,
aphasie, épilepsie, apraxie, parésie ou paralysie, ete) ou
d’atteinte psychique (névroge, psychose, syndrome subjectif post.
commotionnel).

Ces troubles conjoints sercnt appréciés séparément pour la part
qui n'est pas déjA Incluse dans les déficits décrits ci-aprés.

%
Art. 666. Rétrogression discréte des facultés men-
tales, objectivée par une diminution du rendement
et do lefficacits, ainsi que par des tests de détério-
ration, mais permettant une activité professionnells,

ménagére et sociale régulitre 8

® ® § secsscceerpecee,

%
Art. 68, fon des facultés mentales ban:
dicapant l'exercice d'une activité professionnelle ou

ménagire régulidre ot entrainant une diminution
appréciable du statut social . . . .ceeeviieiencncnns

Art. 688. Rétrogression sérieuse des facultés men-
tales empéchant le maintien du travailleur dans un
circuit professionnel non protégé ou empéchant de
mener une activité familiale responsable . . . .....

Art. 669. Etat démentie]l ne permettant pas d’acti-
vité professionnelle rentable, méme protégée, handi-
capant activement Yentourage (nécessité de surveil-
lance importante, troubles génants du comporte.
ment) ou nécessitant le séjour en institution . . , .

653

80 & 100

NEUVIEME PARTIE
OTO - RHINO - LARYNGOLOGIE

L NEZ

A. Sténoses nasales
Seule entralne une invalidité, la sténose relativement pronon-
cée d'une ou des deux fosses nasales.

Dans chaque cas particulier, on tiendra compte des consé
g:lencea de voisinage de la sténose et des complications & dis-
nce.
%

1° Sténose unilatérale.

Art. 685. Sténose unilatérale réduisant la perméa-
bilité nasale : forme légére

Art. 686. Sténose unilatérale rédulsant la perméa-
bilité nasale : forme MOYENNe . . vvovevercecesocs

Art. 687. Sténose unilatérale réduisant Ia perméa.
bilité nasale : obstruction totale . . ......cc0000ee

Art, 688. Sténose unilatérale avee complication
locale et/ou trouble A distance ® 0 ¢ sssecnvessscene

2° Sténose bilatérale. .
Art. 689. Sténose bilatérale réduisant la perméabi-
lité nasale : forme 1682re « o ..covvvrnncnnnconcse:

Art. 690. Sténose bilatérale réduisant la perméabl.
lité nasale : forme moyenne . , ...

Art. 691. Sténose bilatérale rédulsant la perméabl-
lité nasale :
o) obstmdlm mle ® 0 @ 000000000 r00ssserses
b) obstruction totale avec complication locale
et/ou trouble & distance . . ¢ cieveccccncrssoccce
3° Perforation de la cloison nasale,

Art. 692. Perforation de la cloison nasale entral-
nant une respiration bruyante et/ou des troubles
trophiqUes o « o seevesvasossceossecccacssonssnvee

B. Troubles olfactifs

Les troubles olfactifs peuvent &tre dus & un obstacle mécanique
qui empéche le contact du courant aérien avee la tache olfactive
(troubles de transmission), ou 4 une lésion de l'appareil nerveux
olfactif (troubles-de perception), et sont parfols associés A des
troubles du godt.

Art, 693. Troubles olfactifs selon I'importance . ..

C. Troubles par mutilation nasale

Ces troubles ne seront évalués qu'aprés un délai raisonnable,
méme si une intervention plastique a 6té effectuée,
Art, 684,

a) troubles fonctionnels par mutilation nasale : & &valuer selon
les titres correspondants de ce chapitre.

b) troubles esthétiques par mutilation nasale : & évaluer selom
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. D. Rhinorrhée céphalorachidienne
La nature céphalo-rachidlenne de I'écoulement nasal devra étre

confirmée par épreuves appropribes. %
Art, 6885, -—
a) rhinorrhée céphalo-rachidienne (période
détat) . . . eeeenlln 100
b) invalidité résiduelle aprés tarissement . . . ... 10 3 30
E. Troubles vasculo-secrétoires

Un traumatisme ou une exposition A certains agents physiques,
chimiques et/ou infectieux est susceptible d’entralner un trouble
de caractire vasomioteur au niveau des muqueuses nasales. Selon
son importance et le temps d'évolution, celul-ci sera au début
réductible par les agents vasoconstricteurs (rhinite hypertrophi-
que congestive), plus tard irréductible par ces mémes agents
(rhinite hypertrophique conjonctive).

Cet 6tat peut s'associer A une hypersécrétion de caractére
séreux, séromuqueux ou mucopurulent.

Dans certaines circonstances, les mémes agents étiologiques
peuvent entralner une atrophie des muqueuses nasales avec
réduction de la sécrétion, formation éventuelle de croltes et/ou
épistaxis A répétition.

%
Art. 696. -—
o) dysperméabilité par rhinite hypertrophique
congestive ou conjonctive, sans hypersécrétion, selon
VImportance . . . ccocceerercsssscascsasaes [ 0410
b) dysperméabilité par rhinite hypertrophique
congestive ou conjonctive, avec hypersécrétion,
selon l'importance et 1a nature des sécrétions . . . . 3Als
¢) bilité rhinite atrophique sans
tmaﬁondeaoﬂtea‘.p.“:...............?........ 00 S
d) dysperméabilité par rhinite atrophique avee
formation de crodtes et/ou épistaxis . . . ..... salo
¢) taux de majoration pour eacoemie objective . . 1408

I1. SINUS
A. Les sinusites

1. 11 faut entendre par sinusite une infection des cavités sinu.
sales se manifestant par une suppuration constatée au niveau des
méats moyens et/ou supérisurs ou éventuellement & la ponction,
et non par la seuls obscurité du sinus & 1a transillumination ou le
seul voile radiologique.

2. Les sinusites peuvent &tre plus graves lorsqu'elles survien
nent sur certains terrains (allergiques, vasomoteurs, dystrophi-
ques, diathésiques, ete.).

3. Certaines formes de sinusite peuvent donner lieu 3 la forma-
tion de polypes.

4. Les sinusites peuvent se compliquer d'atteintes ophtalmolo-
giques, neurologiques ou respiratoires. Dans ces cas, voir les cha-
pitres correspondants.

1°* Sinusites antérieures.
%
Art, 697. -
a) sinusite maxillaire purulente unilatérale, avee
ou sans atteinte de l'ethmoide . . . .......c......0 . 5310
b) sinusite maxillaire purulente bilatérale, avee
ou sans atteinte de l'ethmoide . . . ....covvevennne 20 4 30
c) sinusite frontale purulente unilatérale, avec ou
sans atteinte de l'etbmoide . . . ............. 103 15
d) sinusite frontale purulente bilatérale, avec ou
sans atteinte de Vethmoide . . . ewo.vevvveernenens 20 4 40
e) en cas de polypose réduisant la perméabilité
nasale : taux de majoration .. ........00...... . 1210
f) en cas de fistule, de corps étranger inclus ou
d'ostéite : taux de majoration . . ........ ceeeeues 1410
2* Sinusites postérieures (ethmoidale posté-
rieure et/ou sphénoidale).
Art. 698.
@) sinusite postérieure purulente unilatérale . . . 10315
b) sinusite postérieure purulente bilatérale . ., . . 20 4 40

%
¢) en cas de polypose réduisant la perméabilité
nasale : taux de majoration . . ........cc000uennn 1alo
d) en cas de fistule, de corps étranger inclus ou
d'ostéite : taux de majoration ............0 0000000 1210
3* Sinusites multiples ou pansinusites.
Art. 699.
a) sinusite multiple ou pansinusite purulente uni-
latérale . . . co.vcteeiienetitecacasccacoccannne 104 15
b) sinusite multiple ou pansinusite purulente bila-
BOrale . . 4 ciiiireieccaiccriiiiotenciarsstorannns 20 2 40
¢) en cas de polypose réduisant la perméabilité
nasale : taux de majoration . . ......... ...l 1alo
d) en cas de fistule, de corps étranger inclus ou
d'ostéite : taux de majoration .............. ceem 1310

B. Les autres affections

A évaluer selon leurs répercussions fonctionnelles ou esthéti-
ques : voir articles correspondants.

111. PHARYNX

Le pharynx peut étre le sidge d'une pathologie de caractére
mécanique (perte de substance, lésion sténosante) ou necurologis
que (parésie ou paralysie de nerfs criniens).

Ces lésions peuvent entrainer des troubles de la respiration, de
I'appareil auditif, de 1a parole ou de la déglutition.

Art. 700. .

a) troubles de la. respiration nasale (assimilation aux arti-
cles 689 & 681).

b) troubles de Vappareil auditif (voir VII, A).

¢) troubles de la parole d'origine mécanique ou neurologique
(;0!;48 premiére partie, chapitre Ier et huitidme partie, arti-
cle ).

d) troubles de la déglutition d'origine mécanique ou neurofogi-
que (voir cinquidme partie, art. 414 et 413, et huitidéme partie,
systéme nerveux).

1V. (ESOPHAGE

Voir systéme digestif : voir cinquidéme partie, chapitre m.' artl-
cles 416, 417 et 418.

V. LARYNX

Les affections laryngées peuvent entralner des troubles phona-
toires et/ou respiratoires.

%

1* Troubles vocaux. -
Art. 701. Dysphonie Seule . . + ....everrennnn.. 0410
Art. 702. Aphcnie sans dyspnée . . . ..... cetnee 10 & 30

2* Troubles respiratoires.

Une paralysie récurrentielle bilatérale ou des affections sténo-
santes peuvent provoquer ces troubles respiratoires, appréciables
par des épreuves fonctionnelles appropriées.

%

Art. 703. Dyspnée légére .n'apparaissant qu’au

moment d'un effort physique . . . ......ccvvuenes $3 10
Art. 704. Dyspnée moyenne compatible avec

I'exercice d'une profession sédentaire . . . ....... 102 20
Art. 705. Dyspnée permanente entravant l'exercice

d'une profession sédentaire . . . ...... cereseinnaas 2023 60
Art. 708. Trachéostomic (avec ou sans laryngecto-

mie) ou trachéotomie permanente . . . cievevennse 60 & 100

3* Troubles vocaux et respiratoires combinés.

Art. 707. Se reporter aux articles précédents et procéder pag
addition des taux partiels prévus, sans que le total attribué pour
ces troubles puisse dépasser 100 p.c,

4* Tuberculose laryngée.
Art, 708. Tuberculose laryngée : se référer au V, 1°, 2°, 3°.
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VIi. TRACHEE

Art. 709. Les affections trachéales doivent 8tre évaluées sur les
mémes bases que les affections du larynx.

Vil. OREILLES

A. Affections de l'orellle externe

(Voir aussi affections cutanées et dommages esthétiques.)

Art. 710. Affection de l'oreille externe sans sté-
rose du condult :

a) affection unilatérale de l'oreille externe . . . .

b) affection bilatérale de l'oreille externe . . . .

°°la

& o
a o

Art. 711, Affection de l'oreille externe avec sté
nose du ccnduit,

Elle peut entrainer un certasin degré d'incapacité
dans 12 mesure o& elle entrave le nettoyage régulier
du conduit, favorise le dépét du cérumen ou fait
obstacle au traitement @’une suppuration.

a) affection unilatérale de loreille externe avec
sténose du conduit . .. ...ciiiiiieiieenennn

b) affection bflatérale de l'oreille externe avec
sténose du conduit . . . ......

La sténose doit étre trds sévére pour déterminer

par elleméme une diminution de I'acuité auditive ¢
voir article 712.

0a10

sesen

0d13

B. Déficiences auditives

L'audiométrie tonale liminaire par voie adrienne et osseuse est
A Ia base de I'évaluation de 1a déficlence auditive. La perte audi-
tive sera mesurée & I'aide d'un audiométre calibré selon les

normes ISO 1964.

D'autres épreuves dont I'acoumétrie, I'audiométrie tonale supra.
{iminaire et I'audiométrie vocale sont A méme de fournir des ren
seignements utiles sur la capacité auditive du sujet.

La simulation persévérante est exceptionnelle en pratique
d'expertise. L'exagération plus ou moins consciente d'une dsfi-
clence auditive est au contraire des plus fréquentes. Sa détection
et son importance seront basées sur un ensemble convergent
d'épreuves appropriées.

Types de déficlence auditive :

— déficlence auditive de transmission (oreille externe,
moyenne).

— déficience auditive de perception (oreille interne, nerf et
voies nerveuses centrales).

— déficience auditive mixte (transmission et perception).

Art. 712.

Pourcentages d’invalidité
des divers degrés de déficiences auditives

P iy B F TN P P .03
- [ 0as 10 20 25
40 4 50 db 0as | oais) 20 30
60 db 10 20 30 45 50
80 db 20 30 45 65 70
90 db
et au-dessus 23 35 50 70 80

Les chiffres représentant dans ce tableau la perte moyenne de
la courbe tonale, correspondent aux moyennes arithmétiques des
pertes auditives mesurées sur les fréquences 500, 1000 et

2000 Hertz en conduction aérienne,

Art. 713. Ainsl, I'évaluation de I'incapacits auditive repose gur
les résultats de I'audiométrie tonale liminaire (voir aricle 712).
Elle pourra de plus &tre influencée par les résultats d'épreuves
tonales spéciales et vocales, lorsque certains de ceux-ci rendent
compte d'une audition sociale inférieure A celle que la perte
moyenne tonale ne le laissait prévoir :
%

Taux de majoration . . . .ovveveeivcnvecnnoaas l—i. 10

Lorsqu’elle est justifiée, notamment par une épreuve d'audio-
métrie vocale, cette majoration peut également étre appliquée en
cas de perte moyenne inférieure & 40 db sur les fréquences 500,
1000 et 2 000 Hz en conduction aérienne.

Le cumul de cet article avec les articles 712 et 714 nme peut
dépasser le taux d'invalidité de 80 p.c.

C. Acouphénes

! .eur intensité et leur répercussion sur la vie physique,
les accuphénes peuvent étre invalidants, méme 2 1’état isolé.
Art. 714,
a) acouphénes isolés . . . .........c00n0c0v0nns 02 8
b) acouphdnes associés & une déficlence audi-
tive : taux de majoration . . ......cco000ve0neons 04d10

Le cumul de cet article avec les articles 712 et 713 ne peut
dépasser le taux d'invalidité de 80 p.c.

D. Troubles vestibulaires

Les attelntéo vestibulaires périphériques et/ou centrales
s'accompagnent généralement de sensations vertigineuses vrales
et de troubles de I'équilibre,

Afin d'éviter toute confusion avec des sonsations dites vertigh
neuses et qui peuvent correspondre notamment A& des lypothy-
mies, des impressions de téte vide ou encore des manifestations
visuelles diverses, la recherche de I'origine vestibulaire des trou.
bles s’appulera : :

— sur une anamnése compléte avec description détaillée de la
symptomatologie vertigineuse subjective;

— sur l'utilisation d'une batterie de tests labyrinthiques com-
prenant nécessairement : des épreuves stato-kinétiques; uve
recherche de nystagmus spontané et de position; une éprouve
rotatoire et une épreuve calorigue froide et chaude.

L’électronystagmographie peut constituer un document objectif
et apporter des dléments de diagnostic plus précis.

Dans le méme esprit, la confrontation de ces éléments avee le
contexte audiométrique et neurologique sera essentielle,

Art. 718. Vertiges, sans signe objectif, entrainant
des troubles mineurs de la vie sociale et suivant

leur IMportance . . « ceeiicreiosrrrncsssconsscos oA 3
Art, 716, Vertliges, avec signe objectif, entrainant

des troubles mineurs de la vie sociale . . « c0.0... 5318
Art. 717, Vertiges, avec signe objectif, entrainant

des troubles majeurs de la vie sociale + « o seseces 151230

Remarque : En cas d'association de troubles vestibulaires A un
syndrome post-commotionnel, voir article 542 ¢ Systdme ner-
veux », qui ne peut étre cumulé avec les articleg du présent titre,

E. Affections de l'oreille moyenne

Le terme d'affection de l'oreille moyenne doit s’entendre dans
son sens large, comprenant les atteintes évolutives et les
séquelles spontanées ou thérapeutiques.

%
Art. 718, Affection wunilatérale de [I'oreille
moyenne, sans o08téite . . ..ieevecercicercoronsone 5
Art. 719. Affection bilatérale de l'oreille moyenne,
sans “téite @ 8 00000 000000000000 000000 000000000, m
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%
Art. 720. Affection unilatérale de Ioreille
moyenne, avec ostéite . . ......eeiiiinnnnnnn, 10
Art, 721. Affection bilatérale de Voreille moyenne,
BVCC 0StEIte o o o seriiieceeridertcnnracorasrranas 20

Ces affections s’accompagnent souvent de déficit auditif.

Il y a lieu de combiner un des taux prévus cl-dessus & celui
alloué & 1a déficience auditive.

F. Ostéite tuberculeuse du rocher

Art. 722. Ostéite tuberculeuse du rocher : se référer 4 la rubri-
que E.

VIII. NERFS CRANIENS
Se référer & la huitidme partie, chapitre Ier, I, rubrique E.

DIXIEME PARTIE
OPHTALMOLOGIE

Introduction

1. L'estimation de I'invalidité permanente exige d'une part la
stabilisation définitive des lésions, d'autre part, une corrélation
scientitiquement satisfaisante entre les troubles fonctionnels et les
lésions anatomiques de I'ell ou de ses anmexes. I1 s'ensuit que
l'estimation de Vinvalidité sera postposée ou faite A titre tempo-
raire 8l les lésions sont toujours en évolution (par ex. troubles
du tonus oculaire, cataractes, llements de rétine, hémorragies
du vitré, etc.) ou si le sujet acetise des troubles fonctionnels sans
altération objectivement app! le.

2. Pour l'évaluation des Mvalidités, I'expert ne doit tenir
compte que des facteurs méfficaux, A lexclusion de tout autre
facteur (&ge, exigences de la’ profession, éléments sociaux, écono-
miques, écologiques, etc.).

3. Le préjudice ‘esthétique est généralement évalué en degré
(insignifiant, trés léger, léger, moyen, important, trés important,
hideux).

En ce qui concerne le préjudice esthétique du globe oculaire ou
ses annexes, il en est tenu compte dans les pourcentages d’inva.
lidité prévus par les articles ci-dessous; il sera fait mention de son
intégration dans l'évaluation du pourcentage d'invalidité,

4. Lors de lésions multiples 3 un cil, le cumul des articles
indemnisant chacune d'elles ne peut dépasser les taux attribués
par des articles indemnisant des lésions fondamentales (par ex.
art. 724 & 727).

(Cfr. Introduction — 1V et V : Mode de calcul des invalidités
multiples).

1. ALTERATIONS DE LA VISION
A. Céclté

I®

Art. 723 :
a) Cécité totale (perte de la perception de la lumiére)
(Pour l'octrol de I'aide d'une tlerce personne : voir

100

%
b) céeité subtotale (lc sujet ne peut compter les

doigts) . . .« ,.......

(L'octroi éventuel de 1'aide d'une tierce personne est
2 apprécier par I'éxpert).

100

DRI A N Y ceoen

¢) cécité pratique (acuité visuelle est inférieure 2
1/20 & chaque ceil), c'est-A-dire ne permettant pas I'exer-

cice normal d'une profession « . .. cuvveeerevenernnns 100

B. Perte de la vision d'un oil, I'autre étant normal

Art. 724. Perte totale de la vision d'un ceil (absence
de perception de 1a TUmI@re) v o v vuvuvnevnnrnnnnn.n 30
Art, 724bis. Perte subtotale de la vision d'un il (qui
ne peut compter les dOiglS) « o o « cevevrencconennnns 30
. Art, 724ter. Pcrte de la vision pratique d'un ceil
(acuité visuelle inférieure & 1/20 avec conservation du
champ visuel périphérigue) v ovv voveenenen.. veessnee
Art. 725. Perte de la vislon pratique d'un il avec

préjudice esthétique . , . o ... 35

L R YN Y T RN

Art. 726. Atrophie ou ablation du globe permettant

la prothése, y compris le préjudice esthétique . « « .. 33

Art. 727. Atrophie ou ablation du globe avec 1ésions
cicatricielles ne permettant pas le port normal d'une
prothése, y compris Ies troubles fonctionnels éventuelle-
ment associés et le dommage esthétique du seul globe
wulaire * & o o L ] 900 P00PCPCOROPOIORNIIIIBIOISIORIEOIRETOPOEOIOOOS 35& “

C. Diminution de la vision centrale & I'un ou aux deux yeux

Remarques :

1. L'acuité visuclle en vision éloignée sera mesurée apris
correction optique optimale ordinaire (lunettes ou verres dans
une monture d'essai), & I'aide d'optotypes en bon état de con-
traste et correspondant A la distance d'examen. On emplolera de
préférence une échellc d’optotypes décimale (Rasquin).

L'acuité visuelle en vision rapprochée sera mesurée A I'aide
d'un test approprié (comme celuf de Parinaud ou de Rosen-
baum) et aprés correction optimale de I'amétropie et de 1a presby-
opie éventuelles.

On doit toujours examiner chaque ceil séparément et les deux
yeux ensemble.

2. Si les acuités visuelles monoculaires sont nettement plus
basses que I'acuité binoculaire (par ex. en cas de nystagmus), on
calculera l'invalidité d’aprés la régle suivante ;

« On attribuera au plus mauvais ceil 1'acuité trouvée en vision
monoculaire et au meillleur eeil 'acuité trouvée en vision bino-
culaire, aprés quoi on déterminera I'invalidité & 1'aide du tableau
d'évaluation ci-joint. »

8. En cas de réduction d’acuité visuelle de loin, mais de conser-
vation de la faculté de lecture de prés, le taux de l'invalidité en
fonction de I'article 728, ne peut &ire supérieur & 70 %.

4. La détermination de Tacuité visuelle peut, dans certains cas,
n'aboutir qu'a une estimation qui sera méthodlquexgent étayée,
Il y aura parfols intérét A faire la distinction entre I'acultd
visuelle accusée et I'acuité visuelle relevée A I'aide des tests de

Introduction — VII).

simulation.
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Art. 728. Dans le tableau ci-dessous, la premiére colonne verti-
cale indique l'acuité visuelle d'un ceil, 1a premiére rangée hori-
zontale celle de l'autre ceil.

Le chiffre placé dans le rectangle commun indique en pourcent
le taux correspondant 4 la diminution de Facuité visuelle globale.

Tableou d'dvaluation

Acuité 10408 07 08 05 04 03 02 015 01 005 <005 0

10208 0 2 3 4 5 75 12 16 20 23 25 30

0.7 2 3 4 8 7 10 14 18 22 25 271 82

06 3 4 6 7 ® 12 17 2 24 21 30 8

05 4 5 7 10 12 15 20 22 2 30 35 4

0,4 5 7 ® 12 15 20 23 25 28 35 40 48

03 78 10 12 15 20 25 S0 35 40 5 5 60

02 12 14 17 20 23 30 45 50 6 70 76 8

0,15 186 18 20 22 25 35 5 6 70 8 8 90

01 20 22 24 26 28 40 60 0 8 8 8 95

0,05 23 25 27 30 35 50 7 8 8 90 9 100

<0,05 25 27 30 35 4 55 76 8 90 65 100 100

[ 3 32 37 41 46 6 82 8 95 100 100 100
Remarques :

. 1. <0,03 (ou moins de 1/20) suppose une certaine conservation du champ visuel.
2. 0 (ou cécité) suppose Ja perte totale ou sub-totale de la vision, champ visuel compris,

%
Art. 728bis. Astigmatisme cornéen d'origine trauma-
tique, égal ou supéricur 2 4 dioptries :
aduneil.........o0nvenenn. Ceeneearne 3
b) aux deux yeux . . .. o....... N .e )

Ces taux ne peuvent &tre cumulés avec les taux accordés en
fonction des articles 723 & 746.

Art. 728ter. L’application du présent article cxige la démons-
tration préalable des scotomes dans le champ visuel central a
Vaide d’'une méthode périmétrique ou campimétrique,

L'invalidité provoquée par des scotomes paracentraux ou cen-
traux, situés & moins de 5° du point de fixation, est estimée en
testant la possibilité de la lecture d'un imprimé ordinaire (journal
ou livre).

L'impossibilité d'une lecture peut étre due 3 une déficience de
I'acuité visuelle centrale; dans ce cas l'invalidité sera déterminée
4 l'aide de l'article 728.

Par contre, si 'impossibilité d'une lecture s’accompagne d'une
préservation de Pacuité et est due par exemple, & un scotome
voisin du point de fixation, on appliquera les directives sui-
vantes ;

1. impossibilité totale de lire un texte continu du fait de sco-
tomes dans le champ visuel central :

%
a)dunceil .....ci00cncnrcncnnene. crersanes ¢ 10
b) impossibilité de lecture en vision binoculaire . . . - 30
2. trouble net de la lecture d'un texte continu du
fait de scotomes dans le champ visuel central :
a)duncil.....coonn00iinennn.. 13 3
3310

b) aux deux yeux ensemble . . . 4 veiverreninnnn
Les pourcentages d'invalidité prévus par cet article ne peuvent

étre cumulés avec ceux des articles 728 et 728bis.

D. Vision périphérique. — Champ visuel

Les pourcentages d'invalidité fixés sous ce titre sont basés sur
les valeurs relatives des différentes zomes du champ visuel
(d’aprés Esterman).

Principes de base :

Une valeur arbitraire de 100 est donnée au champ visuel d'un
seul ceil, unc zone de 5° de rayon A partir du point de fixation
étant exclue de cette valeur, L'atteinte de cette zone centrale du
champ visuel tombe sous l'application de la rubrique C.

Les tableaux A et B ci-dessous établissent les valeurs relatives
des différentes zones du champ visuel,

La perte totale d'une de ces zones correspond A un chiffre qui
sert de base au calcul de l'invalidité.

Ce calcul s'effectue comme suit ;

— un déficit unilatéral entraine un taux d'invalidite valant
20 % du chiffre figurant a I'un ou l'autre des tableaux A et B;

— un déficit bilatéral, superposable, entraine un taux d'invali.
dité valant 85 % du chiffre figurant & I'un ou V'autre des tableaux
A et B. Cette méthode de calcul interdit de cumuler les déficits
bilatéraux. En effet, }a perte totale des deux champs visuels (la
zone centrale restant exclue de 1'évaluation) entraine une invali-
dité de 85 %, c'est-d-dire 83 pourcent du chiffre 100 figurant dans
la case inférieure droite des tableaux A et B;

— en cas de déficit mixte, 3 la fois unilatéral et bilatéral
supcrposable, il y a lieu d'additionner les taux d'invalidité
obtenus séparément.
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Ces chiffres sont donnés 3 titre indicatif afin de permettre au
médecin expert de tempérer Ia rigidité des taux d’invalidité fixés
aux articles 729 & 734. Les pourcentages d'invalidité fixés par ces
articles résultent des éléments de base ci-dessus décrits.

Tableau A
Valeurs relatives des quadrants et hémi-champs :

Horizon-
tale
Nasale Temporale totale
Supéricure . . v v ceievien.. .l-; Z-l; —3'8
Inférienre . + . . ...... vees 27 40 67
Verticale totale . . + cvvevens 41 59 100
Tablcau B
Valeurs relatives des zones concentriques : '
De la périphérle & 60° 50 40~ 300 20© 10° 5"
Valeur relative .. .... 10 20 3 50 72 94 100

Remarques :

1. Ne peuvent étre pris en considération que les déficits abso-
lus. Ceux-ci doivent étre relevés au moyen d'un appareil per-
mettant d'en dessiner une topographie précjse, & chague ceil
séparément, au moyen du plus grand test-objet disponible, par
exemple 'index blanc V/4 du périmétre de Goldmann.

Lorsqu'une telle technique est impossible & utiliser, en raison
de I’état du patient, une méthode plus simgl} d’exploration est
souvent applicable, par exemple, chez un pgtient couché mais
conscient et coopérant, lo test de confrontation permet une déli-
mitat{.on relativement précise des déficits absolus du champ
visue :

En tout cas, le protocole d’examen doit mentionner la technique
utilisée (appareillage, test-objets, etc.). i

2. Les déficits absolus ou relatifs dans la zdne centrale (5° de
rayon) altérant I'acuilé visuelle et/ou la capacilé de lecture,
font P'objet de 1a rubrique C.

3. Les rétrécissements concentrigues du champ visuel ne peuvent
étre pris en considération en 1'absence de 1ésions objectives.

En cas de doute, par exemple une oration papillaire
douteuse ou méme certaine, il faut mettre en| acuvre les techni.
ques habituelles de vérification (examens répétés, techniques de
mesures différentes, épreuves de simulation, ete:).

4. Les taux d'invalidité fixés & la rubrique lD concernent uni.

quement les déficits du champ visuel, & I’éxclusion de toute
autre altération des fonctions visuelles. I1 faut; donc les addition-
ner, 8'll y a licu, aux taux fixés sous d'au rubriques, en
particulier avec ceux prévus pour les altérations de I'acuité
visuelle et de la vision centrale (voir remarque 2 ci-dessus).

Le total ne peut dépasser 30 % pour un il et 100 % pour
les deux yeux.

Application :
1, Déficits réguliers.

11 faut entendre par déficits régullers ccux dont les limites se
confondent avec les méridiens verticaux et horizontaux du champ
visuel, ainsi que les déficits sensiblement concentriques.

1° Quadranopsies ¢t hémianopsies bilatérales.

Art. 729. Quadranopsies et hémianopsies homonymes.

Tableau 1
Horizontale
Gauche Droite totale
Supérieure . . .. ....... . 13—% 15 % 28 %
Inférieure . . . ........ 27 % 30 % 57 %
Verticale totale . . . .... 40 % 15 %
Art. 7130. Quadranopsies et hémianopsies hétéronymes.
' Tableau 2
Binasale Bitemporale
Supérictire . . . . ccccceecncnnnnnn 6 % 8 %
Inférieure . . ¢ ceverrreccrnnen. 10 % 18 %
venlca'e totaxo ® 9 8 00esincce 16 (IIO 24 %

2* Quadranopsies et hémianopsies chez un borgne:

Art. 731. Les pourcentages figurant au tableau 3 doire
ad_ditionnés au pourcentage d'invalidilé dd a Ja perte de %53:
il pour obienir lc pourcentage total d'invalidité oculaire.

Tablcau 3
Horizontale
Nasale Temporale totale
Supéricure . . . ....... . 12 % 18 § 28 %
Inférieure . . o ..eveees 23 % 34 % %
Verticale totale :
droite .... 38 9, 53 %
gauche ..., 3 % 48 %

3" Quadranopsies et hémianopsies 4 un seul ceil.
Art. 732.

Tableau 4
Horizontale
Nasale Temporale totale
Supéricure . .. ...ovunn.s 3 % 4% 7%
Inférieurc . . v voeviien.e 6 % 8 %% 14 9
Verticale totale . .. ...... 9 % 12 %

4" Rétrécissements concentriques.

Rappel : Se conformer aux remarques 2 et 3 figurant en téte
de la rubrique D.

Art. 733.
Tablcau 5
Rayon temporal Chez un borgne :
du champ Aux  Taux de majoration
visuel restant A un il  dcux yeux (*)
60" 2% 9 % 6 9
50° 4% 17 % 12 %
40° 7% 30 % 19 %
30°* 10% 42 % 30 %
20" 14 % 61 % 43 %
10° 19 % 80 % 568 %
5° 20 % 85 % 60 %

(°) & ajoutcr aux pourcentages d'invalidité prévus aux articles
de la rubrique B.

2. Déficits frréguliers.

Par déficit irrégulier du champ visuel, il faut entendre tout
déflcit non repris ci-dessus (rubrique D, 1), ainsi que les scotomes
paracentraux, arciformes, etc. Les déficits envahissant la zone
centrale (5° de rayon ou moins) altérent en général Vacuité
visuelle et/ou la capacité de lecture. Ils tombent de ce fait sous
I'application de la rubrique C et ne sont pas envisagés ici, ce qui
n'empéche pas qu'un scotome para-central génant mais ne dimi-
nuant pas l'acuité visuelle centrale puisse correspondre & une
invalidité (voir article 728ter).

Il est difticile de chiffrer avec exactitude l'invalidité résultant
d'un déficit périmétrique irrégulier. 1l faut done l'estimer par ana.
logic avec les déficits réguliers, en tenant compte de la valeur
relative des différentes zones du champ visuel. (Icl, I'emploi des
grilles d’Esterman est particuliérement commode).

Art. 734. Déficits irréguliers du champ visuel (voir tableaux A
et B) :

%
Q) AUN @il e ees coveerencoscnnrenrarcscassasrone 0az2
b) aux deux yeux, déficits non superposables s ¢« » o+ 0340
0ass

¢) aux deux yeux, déficits superposables . . . ..v.00

N.B, : Le pourcentage d'invalidité proposé doit étre
motivé et justifié par un relevé du champ visuel annexé
au rapport,
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E. Sens lumineux et sens chromatique
%

Art. 735. Atteinte grave el binoculaire du sens lumi-
neux global, réduisant la scnsibilité absolue & un cen-
ti‘me ou & moins d'un centiéme de celle d'un sujet

normal du méme 8ge . . . . cciiennnnn 52415

A n'accorder que si I'acuité visuclle binoculaire est
égale ou supérieure 3 2/10 et que si le rayon du champ
visuel binoculaire n'est pas rétrécl & moins de 10°
Cette atteinte grave du sens lumineux doit étre cons-
tatée aprés au moins un quart d’heure d'adaptation &
I'obscurité et & I'aide d'un adaptométre qui, comme celui
de Goldmann-Weekers, permet de déterminer la sensi-
bilité globale de tout le champ visuel binoculaire. Une
réduction de la sensibilité & un centi¢me correspond 2
2 unités logarithmiques de I'échelle lnstrumengale.
Il est & noter qu'un examen électro-rétinographique
permet d'objectiver une telle atteinte grave du sens
lumincux,

Art. 736. Atteinte acquisc grave et binoculqire du
sens chromatique maculaire, réduisant le trichoma-
tisme normal! & un dichromatisme ou & une achroma-
topsie . . . . . 3a 6

A n'accorder que si l'acuité binoculaire est égcle ou supé-
rleure 4 2/10.

Cette atteinte grave du sens chromatique doit étre déterminée
3 l'aide d'un ou plusieurs tests quantitatifs comme le Panel D - 15
(tracé présentant un maximum de confusions paraliéles & un
axe donné), I'AQO H-R-R- (au moins « médium ») ou l'anoma-
loscope (possibilité d’équation compléte du rouge avee le jaune
et du vert avec le jaune en cas de dichromatisme d'axe vert
rouge).

L'Ishihara ne permet pas de différencicr ces alteintes graves
des atteintes plus légéres.

..........

F. Troubles de 1a vision binoculaire et de 1a motilita

Art. 731. Vision binoculaire.
%
La perte ou J'absence de vision binoculairc ne donne

droit A aucune invalidité supéricure a cclle prévue pour
la (ou les) lésion(s) associée(s).

Absence de vision binoculaire ......c.cvoieenvnnnes

Art, 738. Paralysics ou parésics oculo-motrices externcs.

La réalité de la diplople sera démontrée soit au Lancaster,
soit au Hess-Lees test, soit par toute autre méthode équivalente.

Le champ de Ia diplopie sera déterminé au périmatre, le long de
quatre méridiens (vertical, horizontal et deux obliques) par I'ex-
ploration du champ du regard en vision binoculaire non dissociée.

Lorsque la diplopie peut étre supprimée, en position primaire
du regerd, par le port d'un verre prismatique d'une puissance
maximum de 8 dioptries prismatiques (ou de 4 D.P. devant chaque
@il), I'exploration du champ de la diplopie sera effectuée avec
I'adjonction de cette correction prismatique.

1, Acuité visuelle égale ou supérieure i 0,8 aux deux yeux-:
%

a) Diplopie existant dans le regard de face, Ia téte et
les yeux se trouvant en stricte position primaire (occlu-

sion permanente nécessaire) . 20

R R R I R I I I WA AP AP

b) Diplople existant dans I'aire doublement hachurée
du schéa:na qul suit, c'est-d-dire entre 0° et 10" du point
de fiXalion . . . v siviiiiiiiiiii et aeeas

¢) Diplople existant dans I'aire simplement hachurée
du schéma qul suit, ¢’est-d-dire entre 10° et 20° du

16219

1318

point de fixation . + v+ c.vevvervrcrocccnccnnronsane

d) Une diplopie n'existant qu'en dehors des sires préeitées,
donnera droit & un taux d'invalldité calculée en additionnant,
suivant l'absence ou la présence de diplopie le long des huit
rayons, les chiffres consignés dans le schéma qui suit. 1l ne sera
tenu compte que d'un seul de ces huit rayons : celui pour lequel
la summe des deux chiffres est la plus élevée.

90°

a7

2. Acuité visuelle inféricure A 0,8 3 un il ou aux deux yeux ¢

¢) Lors de diplople, affectant un sujct dont I'acuité visuells
est réduite, on fixera le taux de Il'invalidité sur base de I'arti-
cle 728 et on y ajoutera un pourcentage poyr la diplople, calculé
suivant l'arlicle 738, a, b, ¢, d, mails réduit d'une facon équitable
et étayée en tenart compte de la nécessité d'occlure I'ceil dont
Facuité visuelle est la moins bonne ou la meillcure.

Remarque :

H est bien évident que les cas, ol 'eeil qul doit &tre occlus
possdéde une acuité visuelle nettement supérieure 3 I'autre ceil,
sont rares.

11 faut éviter de fixer un taux d'invalidité permanente avant
d'avoir controié les possibilités de réadaptation du patient.

Par exemple, l'amélioration progressive de l'acuité visuelle d'un
il amblyope adéquatement corrigé du point de vue optique, ou
encore, de l'adaptation du patient & l'usage d'un il atteint de
paralysie (ou parésie) oculo-motrice, malgré la fausse projection.

Il faut aussi envisager les cas oli le patient ne possédait pas
une vision binoculaire normale avant les faits invalidants. H
existe alors une possibilité de suppression (scotomes d'inhibltion)
qui diminue ou méme supprime la diplopiec.

Art. 739, Paralysies internes. %
Ophtalmoplégic interne compléte :
a) unilatérale . . .. ciiieviniiiiieirieiiineeteanns 10
b) bilatérale . . o v tiriiiiiiiiiniieennriinronns 20
Art. 740. Mydriase existant scule et délerminant des

troubles fonctionnels, sefon le diamétre pupillaire :
a) unilatérale « . o « coviiiecieccarrocancsnecsnne oa 3
b) DHAErale . v v v viivivnierenennnrrsnennnsnnes 0 7
Art. 741,
1. Colobome irien et iridodialyse :
a} perte d'un quart du périmétre irlen . .« veveeeee 14 8
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b) perte d'un demi périmétre irien . . . . cciieane 4
C€) BNILAIO o o o ¢ sevccrrtesnccrersacsnsrcccanness .

2. Colobome Irien et iridodialysc bilatéraux :
additionner les taux prévus pour chaque ceil.

Jo

N-B. : Tous les pourcentages prévus aux articles 739, 740 et 741
incluent le préjudice esthétique découlant de la lésion décrite.

G. Troubles des milieux

Art. 742. Cataracte entrainant une diminution de l'acuité
visuelle : se référer aux articles 723 & 728ter, en tenant ~ompte

toutefois des régles_ suivantes ;
1. Cataracte unilatérale :

1° acquise et curable :

- l'autre ceil étant normal, appliquer I'article 728 et 728ter
sans dépasser un maximum de 25 %, qui comprend également la
difformité apparente (par ex. cataracte blanche);

— en cas de déficit visuel de l'autre il : cfr ci-dessous 2, 2"

2° congénitale ou non curable (*) :
cfr articles 724, 724bis et ter, 728 et 728ter.

2. Cataracte bilatérale (congénitale ou acquise) :

1° curable bilatéralement : appliquer l'article 728 et 728ter,
sans dépasser un maximum de 50 % qui comprend également la
difformité apparente; .

2* curable unilatéralement : appliguer l'article 728 et 728ter
sang dépasser un maximum de 85 %;

S°* non curable bilatéralement (*) : cfr articles 723bis et ter
ot 728 et T28ter.

NB. : L'aside d'une tierce personne peut &lre prévue dans ce
dernier cas (2/3°), mais non dans les deux autres (2/1° et 2°).

Art. 743. Aphakie unilatérale avec conservation de la vision
professionnelle de Yautre ceil : ajouter 13 % & la moitié du taux
d'invalidité prévu par le tableau des acuités, sans que linvalidité
ainsi obtenue puisse &tre supérieure & 25 %.

Art. 744. Aphakie unilatérale avec vision de l'autre @il ne
dépassant pas 8/10 : ajouter 20 % au taux d'invalidité prévu
par le tableau des acuités visuclles sans que le taux global puisse
dépasser 100 %.

Art. 745. Aphakle bilatérale (cataracte bilatérale opérée ou résor-
bée) : invalidité de base de 25 % & laquelle on ajoutera le taux
de l'incapacité corrcspondant & la diminution de la vision centrale
sans que le taux global puisse dépasser 100 %.

N.B. : Pour les articles 743, 744 et 745, on entend par acuité
visuelle dans l'aphakie, I'acuité visuelle obtenue aprés correction
optique (par lunettes ou verres sur monture d'essai).

Art. 745bis. Subluxation du cristallin.

Taux de majoration sans possibilité de cumul avec une
lésion directement associée du segment antérieur (par

ex. mydriase) . . + v seercecansans 045

R R R RN N

Art. 746. Taies cornéennes prépupillaires et importantes.

1. Diminuant l'acuité visuclle & moins de 8/10 : taux prévu 2
I'article 728 et 3 {'article 728ter.

N.B. : lors de taie importante, c'est-d-dire étendue et dense
(porcelainée), entrainant unc difformité manifeste, il y a lieu
parfois d'ajouler au taux ainsi obtenu un pourcentage qui peut
étre au maximum de 3 %. N

2. Ne réduisant pas l'acuité visuelle & moins de 8 10.

La tale doit étre visible & I'eeil nu et perturber Ja lueur skia-
scopique et I'image de la mire ophtalmométrique ou du disque do
Placido; elle doit donner lieu & des plaintes subjectives qul rece-
vront une base objective d'une part, par la comparaison des visions
loin et prés en éclairage habitucl et en éclairage vif ct, d’autre part,
par les données biomicroscopiques ceci en raison de I'influence
de I'é¢tat pupillaire (régi par I'éclairage et I'état d’accommodation-
convergence et de la diffusion optique).

%

0a 1
0a 2

a) punctiforme, dense, centrale ou trés paracentrale
b) étendue et dense, centrale ou paracentrale. ..

N.B. : Le terme taie cornéenne exige 1'état cicatri-
ciel définitivement stabilisé et exclut toutes les opa-
cités évolutives.

ssse

H. ANNEXES DE L'(EIL

A. Orbite

Art. 747. Dcstruction d'une partie importante de
I'orbite et de son contenu y compris le globe oculaire,
mutilation empéchant toute restauration . . .

sseceses

Art. 748. Névralgies du trijumeau, tics douloureux :
voir art. 568.

Art. 749. Troubles trophiques et syndrome neuro-
paralylique oculaires résultant de la paralysie de la
branche ophtalmique du trijumeau.

Majorer de . « v ¢ o seecrrvererrsesersrescsacanese

Art. 750. Exophriaimie/Enophtalmie.

Diftérence d'au moins 3 mm avec les valeurs
males :
@) unilatérale ,,. o o c.eicieieiiiiericsiscccesse  0d 2

532

noxr-

b) bilatérale . « « ¢ covvtcorcovrrrrcocreioasorcnes 0d 4
B. Paupidres et conjonetivites

Art. 751. Ectropion manifeste, y compris le larmoiement.

1, A un il :

a) éversion du point lacrymal . . .. ceeeecriicnnae 5

b) béance du fornix ou présence d'une poche lacry-

MAIE . & v ¢ cieiiisrrcasaintenssartrascacssrernane K
¢) éversion COMPIELe ¢ v o ¢ ecvevererrssasssansonns 10
2. Aux deux yeux :
additionner les taux prévus pour chaque ail.

Art. 752, Entropion manifeste et pecrmancnt. y compris
le tarmoiement.
1. Aun ceil ¢
a) occupant 1/3 du bord . . .. L..ieiiiiiiiiinans 5
b) occupant 2/3 du bord . . ¢ ciiiiieiiiiieniens 7
¢) occupant la totalité du bord . ... «oociiiiinns 10
2. Aux deux ycux :
additionner lcs taux prévus pour chaque oeil.
Art. 752bis. Lagophialmie :
a) fonctionnelle ou parétique unilatérale . ... ...... 5410
fonctionnelle ou parétique bilatérale . .. ...... 10213
b) cicatriciclle unilatérale .. .. veioiiiieccracens 8415
10420

cicatriciclle bilatérale . . « v vveeciecrrnreconee
sans possibilité de cumul avee ec,/‘enlropion el larmoie-
menl éventuellcment associes.

(*) Le caractére d'incurabilité d'unc cataracle doil élre proposé par un ophtaimologiste dans un rapport explicitement motivé et

il sora apprécié par l'expert.

L'estimation du caractére d'incurabilité d'une cataracte tiendra compte des facteurs somatiques, locaux ou généraux,

dc raisons morales.

ainsi que



— 106 —

Art. 733. Brides cicatriclelles conjonctivales, pseudo-
ptéryglon, ptérygoide, selon importance et complica-
uon‘ e o o o 900 e 000000000000 000000ARRCSOISPIOGOIOGOISIOITOCSY

N.B. : Lo taux de 13 9% se rapporte aux cas oQ i
existe une limitation de la mobilité du globe.

Art. 753bis. Irritation palpébro-conjonctivale chro-
aique par inclusion de multiples corps étrangers :

d) ‘ un en ® @ © 0 0 0000000000000 CONSIOOIOIOOPOIRIISIYS

b) .ux deux yeu ® 0 ©® O C0000OCPCOIOPOOPOOROOOOINIOIRILS

Art, 754. Ptosis lorsque, dans le regard horizontal, Ia
pupille ne pourra étre normalement découverte.

lL.Auncil:

@) la moitié de 1a pupille ne peut étre découverte . . .

b) les 3/4 de la pupille ne peuvent &tre découvertes

¢) toute la pupille ne peut &tre découverte . ... «... 1

d) 1a cornée entitre ne peut 8tre découverte . . o ..

2. Aux deux yeux :
additionner les taux prévus pour chaque ceil.

0A 15

oo
» >
Sa

[T N - ]

C. Systime lacrymal

Art. 755. Larmoiement (epiphora) ¢ fcal
a) existant ﬂeul, par Obﬁwcuon. unilat XERD
) existant seul, par obstruction, bilatéral . . . ...

d) manifeste, mécanique ou nerveux (syndrome des
larmes de crocodile) . ¢ ¢ ¢« cececcovecssscccccrscoce

Art. 756. Hyposecrétion lacrymale objectivée (syn-
drome sec) ¢

unilatérale . o« s 4 ¢ crcerenesocevecsovicsssssocced oa s
bu‘tmlo ® © 0 & £Q000 0008000000000 0000 00008000 o . 10
Art. 757 2

a) Dacryocystite Incurable 3

UnIAtérale « ¢ w cecccecverecccsststsccrcasscncne 8410
DIlatérale ¢ « o o ccccosccocecnrcecccccacerocscccss 10 AL8
b) fistules lacrymales :

mu‘m‘es © 0 0 9 00000000000000000000000000000 W 3 ‘ 8

bil‘téralu ® ® O © 0000000000000 000000P9O0CSVPOSS
N.B. : Tous les pourcentages de la rubrique B, ci-dessus, incluent
le préjudice esthétique découlant de la 1ésion décrite,

ONZIEME PARTIE

AFFECTIONS CUTANEES
Introduction

En matiére de réparation des affections cutanées, la tiche de
T'expert est étroitement définle par les dispositions légales. I1 en
résulte que les affections dermatologiques ne sont réparables que
sl elles scnt d’origine traumatique, par exemple : les cicatrices,
la tuberculose traumatique. la dermite des moignons, ete., ou bien
provoquées par des agents physiques ou chimiques.

Dans l'évaluation du taux d'invalidité, I'expert doit tenir
compte non seulement des troubles fonctionnels, mais de I’ensem-
ble du dommage, y compris la déficience esthétique et/ou morale
qui en résulte.

Le recours & un spéclaliste en dermato-vénéréologle est soubal.
table dans 1a plupart des cas.

L CICATRICES

Pour évaluer le degré d'invalidité résultant de cicatrices de la
peau, il convient de préciser leur influence sur les mouvements
et de comparer cette influence 2 la limitation des mouvements
par raldeur articulaire, ankylose, ete.

De plus, il importe d'apprécier le dommage esthétique et/ou
moral.

Cest pourquol la majeure partie de ce chapitre a été reportée
aux diverses régions intéressées, en tenant compte des degrés
d;pbréclaﬁon sus-mentionnés pour chacune des régions considé-
vées.

1. Cicatrices du culr chevelu (voir premidre partie);

2. Cleatrices de 1a face (volr premidre partle : Msions des
maxillaires; neuvidme partie : oto-rhino-laryngologle, 1éstons de
nez, du pavillon de l'orellle; dixidme partie : e,
lésions des paupiéres; cinquiéme partie : 1ésions des joues);

3. Cicatrices du cou (voir premidre partie : & traiter par analo-
gie avec art. 29; deuxidme partio : art. 841);

4. Cicatrices du creux de Vaisselle (A évaluer par analogle aux
pertes fonctionnelles des mouvements de Varticulation scapulo.
humérale : premidre partie : art, 128);

8. Cicatrice du coude (voir premidre partie : art. 134, d’aprés
retentissement sur les mouvements arti; 3 H

6. Cicatrices de I'abdomen, avec ou sans éventration (voir
deuxiéme partie ; art, 329, 330 et 331);

7. Cicatrice de la parof thoracique (voir premitre partle
chapitre 3);

ghc)lcatricea lombaires suite de néphrectomie (volr septidme
partie);

9. Cicatrices du creux poplité (voir premidre partie : art. 273); -

10. Cicatrices de la plante des pieds (voir premiére partie :
art, 308); H

11. Cicatrices hypogastriques (voir septidme partis). :

Cependant, certaines cicatrices n'ont pas trouvé place dans
cette nomenclature. Ces cicatrices peuvent A elles seules, par leur
siége, leur fragilité, leur caractire, étre la cause d'une altération
de I'intégrité physique.

Dans l'établissement du taux d'Incapacité, f1 convient de tenir
compte de divers facteurs, comme le sexe, la profession et lo
caractére inesthétique de la clcatrice, -

Art, 758. Cicatrices adhérentes fl’axiles o 0 ¢ seove 8413

Art, 759, Cicatrices chéloYdiennes.,

udw chélo:(‘l’l!:% g.‘une c'l’?rlee n;: gé;l’&nlement que

portance au vie ‘attein tégrité physi
g::.nmeummeu.hehﬂo!do peut contribuer A la diminw.
tion des mouvements lorsqu'elle est tris étendus ou qu'elle sidge
au niveau d'une articulation; 1a cicatrico chéloidienne peut égale.
ment {tre sensible spon Al ou aux frotte.
ments, Elle est alors cause d'une altération de Yintégrité physi.
z&mumd’inupmmtmdmdoslmp&ednlwa

prévu pour la cicatrice primitive.
(En cas de dégénéresconce cancéreuss, se référer au VIIL)

IL DERMATOSES PROFESSIONNELLES
Art, 760, En plus de la réparation des accidents du travall, i1

importe pour les maladies professionnelles de se rapporter aux
décisions du Fonds des Maladies professionnelles,

. AFFECTIONS CUTANEES DIVERSES

Art, 761, Dermo-épidermites para-traumatiques.

1l g’agit de dermo-épidermites qui se constituent autour d'une
plaie suppurée, d'un foyer d'ostéo-myélite fistulisé, ete,

Ces 1éslons sont de nature microbienne et généralement cura
bles par un traitement bien conduit. Dans certains eas, il seo
produit une sensibilisation de 1a peau du sujet et il peut se con.
stituer localement et/ou A distance des lésions d'eczéma, qu'il
importe de rattacher & leur véritable cause et de traiter en cone
séquence.

Dans les cas rebelles ou récidivants, on peut conclure & I'attrl
bution d'une invalidité, %

Selon l'étendue des 1éslons présentées et leur loca

llsation ® 0 0 8 ccecrecssccssecccerectacrestnre et e

Art. 762. Dermites des moignons,

Les mémes remarques gont applicables 3 ce genre
d'affection.

D s'agit ici également d'une dermo-épidermite
dans laquelle, & Iaction du microbisme latent,
s'ajoute celle du port de l'appareil, du frottement,
de la macération.

L'indication majeure est constituée par le port
d'un appareil bien adapté, mais certains moignons
ne permettent pas toujours un bon appareillage,

Selon I'importance des 1ésions et la géne apportés
i l,uwisauon dll moignan ® © o s0cvcacsovercecsy

5230

5318
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1V. LESIONS CUTANEES PAR AGENTS PHYSIQUES

Art. 763. Gelures, pieds gelés.

Les troubles présentés (gonflement doulourcux cmpéchant la
marche, purpura, escarres) peuvent étre de longue durée et con
duire exceptionnellement 3 la gangréne ct & V'amputation. Il con
vient de tenir compte de Il'intensité des douleurs névritiques
Aprés consolidation et selon les séquelles, le taux d'incapacité es
estimé, en se référant & la rubrique 1X. En cas d'amputa-
tion : voir premiére partie : pertes anatomiques.

Art. 764. Bralures :
a) par la chaleur (voir cicatrices et cicatrices chéloidiennes);
b) par l'électricité (id.);

¢) par les radiations lonisantes (voir art. 765 : accidents cuta
nés dus aux radiations ionisantes).

Les accidenis aigus dus aux radiations ionisantes ne donnent
pas droit & I'évaluation d'une invalidité. Les cicatrices consécu-
tives seront appréciées d’aprés le siége, I'importance et la réduc
tion de I'intégrité physique,

%
Art. 764bis. Accidents cutanés chroniques dus aux
photodermatoses . o + coierrerierierisrrencienns . 10 & 40
Art. 765. Accidents cutanés chroniques dus aux
radiations iomisantes . . . ......ciiiiviiiiiie 10 A 80

Art. 768. Cancer sur radio-dermites et cancers des
radiologistes (voir tumeurs malignes cutanées).

V. LESIONS CUTANEES PAR AGENTS CHIMIQUES

Art. 767, Bralures par caustiques (voir cicatrices et cicatrices
chéloidiennes).

V1. SYPHILIS

Art. 768. Seule la contamination syphilitique non-vénérienne
ouvre le droit & réparation. Les malades doivent fournir la
preuve qu'ils se sont soumis en temps opportun & un traitement
correct.

Dans le cas od, pour une raison de force majeure, un traite-
ment correct n'a pu &re effectué ou a été inefficace, les compli-
cations tardives de la syphilis peuvent donner lieu & évaluation
d'une invalidité, variable selon les cas. 11 convient ici de distin.
guer :

%

1. La syphilis tardive hyperergique ou syphilis
tertiaire, caractérisée par la gomme. La syphilis
gommeuse est sensible & la thérapeutique, mais peu*
tirer sa gravité de la localisation, des modifications
tissulaires, des compressions ou des séquelles cicatri-
cielles. La localisation étant variable, le taux d'inva-
lidité devra étre apprécié en fonction de l'organe

atteint et de ses 1ésions détinitives . . . 10 3 100

2. La syphilis tardive anallergique ou quaternaire
d'origine non vénérienne donne lisu & un taux
d'invalidité :

Délire chronique.

(voir huitiéme partie : art. 660) . « o cccvsesrcos

Tabés et autres affections médullaires syphiliti-
ques.

(voir huitieme partie ;: art. 589) . « « weosveceeos

Syphilis vasculaire, aortite et artérite syphilitique.

(voir troisiéme partie, chapitre II, Artéres).

La simple séro-résistance sans accompagnement de lésions évo-
lutives, ne donnera pas lieu 3 invalidité,

Art. 769. Réveil d’accidents syphilitiques (gommes, ostéo-périos-
tites, etc.) & l'occasion d’un traumatisme.

Le traumatisme devra étre rigoureusement établi, et doit avoir
eu une intensité suffisante pour déterminer la lésion syphilitique
qu’on lui impute.

Les délais d'apparition doivent rester dans les limites de la

vraisemblance.
La lésion doit &tre localisée 3 l'endroit du traumatisme, et
Pintégrité piéalable de cet endroit du corps étre déterminée,

10 2 100

15 & 100

L'invalidité est & apprécier, aprés la consolidation, d'aprés le
taux de la diminution de I'intégrité physique du blessé.

Les séquclles de traumatismes aggravées par une syphilis
préexistante sont du domaine des experts spécialisés.

L'évaluation de I'état antéricur, dont la loi oblige A tenir
compte, est toujours trés délicate. La plupart du temps. il s'agit
de syphilis ignorée du blessé lui-méme, et, par conséquent, non
traitée, ou encore de syphilis insuffisamment traitée.

Dans la premiére éventualité, le traumatisme aura révélé une
gg.l'phi‘l&is ignorée et aucune faute ne pourra étre imputée au
essé,

On évaluera l'incapacité résultant de 1'état antérieur au mini-
mum prévu 3 I'article 768.

Dans la deuxiéme éventualité, I'aggravation de I'infection
tréponémique peut &tre imputée au fait du patient lui-méme, sauf
en cas d'intolérance médicamenteuse démontrée, de traitement
mal conduit ou de circonslances ayant empéché I'application d'un
traitement correct.

Chaque cas devra faire 1'objet d’'un examen attentif.

On n'évalucra en tout cas qu'aprés consolidation légale et cure
séricuse, qui, en général, aura comme résultat de faire disparai
tre les complications dues a la syphilis.

VII. TUBERCULOSE CUTANEE

_Art. 770. A évaluer selon I'importance des lésions, leur curabi-
lité et leur retentissement sur 'état général.

Cas particuliers

Art. T71. Tuberculose cutanée par inoculation traumatique
(tuberculose verruqueuse, fongueuse, lupus d'origine exogéne).

Il importe de faire la preuve de l'inoculation.

Ces lésions sont généralement curables 3 leur début; un dias

gnostic précoce s'impose, sinon elles exposent & des propagations
lymphatiques et & 1a généralisation viscérale,

%
a) si la lésion est curable : volr' cicatrices,
onziéme partie : I;
b) si la lésion est rebelle ou extensive, selon
I'extension, la localisation et la propagation aux
Organes profonds . « o ecccecnsecccccssscccoscasee 10 i 100

VIIL. TUMEURS MALIGNES CUTANEES OU DES MUQUEUSES

Art. T72. Epithélioma sur cicatrices de brllures, épithélioma
sur cicatrices de biessures, épithélioma sur radio-dermites et can-
cer dit des radiologistes (rayons X, radium et autres substances
ionisantes) : %

— I'évaluation se fera d'aprés les infirmités con-
sécutives & l'intervention chirurgicale ou 1’électro-
coagulation, la radio- ou radiumthérapie, I'amputa-
tion de segments de membres, les cicatrices adhé.
rentes, la déformation cicatricielle, etc.;

— lors de récidives opérables : mémes conclu-
sions;

— lors de tumeurs malignes inopérables ou de
récidives inopérables, baser I’évaluation du taux
d'invalidité sur 1'état général, les troubles fonction-

nels et ce qui reste de la faculté physique . . . ... 40 2 100

Art. 773. Epithélioma sur tuberculose traumati-
que : inopérable, il peut porter I'invalidité & ...... 100

Art. 774. Epithélioma du type cancer du bral (goudrons,
bitume, huiles minérales, paraffines, composés, produits ou rési.
dus).

En cas de processus évolulif, invalidité temporaire jusqu'd
décés ou consolidation. Dans ce dernier cas, évaluer l'invalldité
suivant les séquelles, en se rapportant aux autres chapitres du
présent baréme,
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Art, 775, Tumeur maligne d'origlne traumatique,

Conditions exigées pour I'imputabilité :

a) réalité du traumatisme;

b) localisation de la tumcur 2 I'endroit du traumatisme;

c) intégrité préalable de I'endroit atteint par le traumatisme;

d) importance du traumatisme;

e) apparition de la tumeur dans un délai raisonnable aprés le
traumatisme;

{) confirmation histologique indispensable,

L'évaluation de I'invalidité sera soumise aux mémes critéres
(invalidité temporaire, invalidité définitive) que ceux repris a
l'article 774.

IX. ULCERES — TROUBLES TROPHIQUES

— Ulcéres variqueux.

— Uleéres de jambe.

(voir affections veineuses, troisiéme partie, chapitre II).

— Escarres de décubitus, ulcéres chroniques dus & des affec-
tions du systdéme nerveux (syringomyélie, myélites, névrites, etc.),
troubles trophiques : vcir affections causales,

DOUZIEME PARTIE
MALADIES GENERALES

CHAPITRE ler. — Septicémies, bactériémies graves
et toxi-infections graves. — Séquelles de traitement sérothérapique

Introduction

Sont envisagées ici le tétanos, le charbon, le botulisme, la gan.
gréne gnzeuse, la diphtérie ainsi que les bactériémies graves ct
septicémies & germes aérobies ou anaérobies.

Certaines de ces affections sont considérées en Belgique comme
maladies professionnelles et couvertes par la loi les concernant,

Ces affections, si elles n'entralnent pas 1a mort, peuvent laisser
des séquelles généralement transitoires : toutefois, certaines de
celles-ci peuvent étre définitives qu'elles soient la conséquence de
infection et de la localisation particulitre des complications ou
la conséquence des actions thérapeutiques nécessaires (trachéo-
tomie, respiration assistée, sérothérapie, etc.).

Par ailleurs, la sérothérapie que d’autres maladies infectieuses
peuvent d'ailleurs exiger, peut laisser des séquelles, généralement
transitoires, qu'il convient d'évaluer.

Les séquelles des interventions thérapeutiques au niveau des
voies aériennes et au niveau d’autres organes seront évaluées en
fonction des articles prévus aux autres chapitres du baréme.

— Les séquelles du traltement sérothérapeutique, telles que ;

a) névrites sériques avec amyotrophies souvent dou loureuses;

b) atteinte des paires craniennes, manifestations sensorielles ou
pseno-ataxiques;

¢) myélite ou encéphalomyaélite sérique,
seront évaluées par analogie aux lésions neurologiques post-
traumatiques.

(Ces trois affections sont habituellement régressives et I'inva-
lidité ne sera fixée définitivement qu'au moment de la révision
quinquennale.)

Les manifestations arthralgiques et myalgiques sont essentiel
lement transitoires : clles donnent lieu A une invalidité essentiel-

lement temporaire.

Art. 7T76. Séquelles générales
des septicémies, bactériémies graves et toxi-infections
graves. Déficience organique post-infectieuse non spéci-
fique, asthénie, manifestations articulaires et muscu-
laires.

Invalidité temporaire.

%

En cas de persistance de symptdmes au-del d'un
.n..‘.. ....O.QQ...C.Q.Q....0.00..00..0..'0.000.,
Art. 777, Séquelles spécifiques.

Ces séquelles sont & évaluer indépendamment de
L'art, 776,

103 20

%
Art. 777/1. Séquelles du tétanos ; -

a) céphalécs, parésies musculaires pcu importantes :
en cas de persistance des symptomes aprés un an

b) parésies plus importantes, atteinte des nerfs
criniens, parésie du diaphragme, séquelles cardiaques :
en cas de persistance des symptomes aprés un an ....

83 15

15 2 100

Art. 777/2. Séquelles du botulisme.

Atteinte neurologique irréversible de certains nerfs
craniens.

La relation causale est acceptable si ces manifesta-
tions se montrent aprés botulisme et qu'aucune autre
cause ne peut les expliquer.

A évaluer en fonction des articles correspondant
du baré¢me. .

Art. 777/3. Séquelles du charbon :

a) cicatrice résiduclle (généralement sans consé-
quence fonctionnelle).

Invalidité & apprécier en fonction de la Xle partie
du baréme.

b) séquclles des atteintes septicémiques ou ménin.
goencéphaliques ou atteinte des yeux, suivant l'ime

portance fonctionnelle des séquelles . o o o o0veee.. 15 3 100

Art. 7T77/4. Séquelles des gangrénes gazeuses et des
bactériémies el septicémies & anaérobies ;

a) anémie, atteinte hépatorénale discrdte, lésions
vasculaires discrétes : en cas de persistance des symp-
tdmes aprés un an

b) atlcinle_hépalique, rénale ou cardiaque impor-
tante irvéversible, séquelles importantes de phlébite ou
d'abeds profonds (viscéraux, cérébraux, musculaires ou
OSSEUX) & o o o ocens

Art, T17/5. Séquelles des bactériémies graves et des
septicémies dues 3 d'autres germes, y compriscs lcs
septicémles mycotiques :

a) atleinle hépatorénale discréte, lésions muscu-
laires discrétes : en cas de persistance des symptomes
aprésun 8N . . ... ..

b) atteinte spécifique de certains tissus ou organes :
A évaluer en fonction des articles du baréme se rap-
portant & ces tissus et organes.

c) atteinte cardiaque, rénale ou surrénalienne ou
hépatique irréversible, séquelles importantes de 1ésions
profondes (viscérales, cérébrales, musculaires ou os-
SEUSES) + o o o

Art. 777/6. Séquelles de diphtérie :

a) atteinte neurologique périphérique ou centrale,
atteinte cardiaque discréte, atteinte rénale discréte :
en cas de persistance des symptémes aprésun an .. ..

b) atteinte cardiaque ou rénale ou surrénalienne
grave irréversible . o . . ceereieciirieinncscacncone

154 30
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CHAPITRE II. — Tuberculose en général

Il 'y a lieu de se référer aux chapitres traitant de la tubercu.
lose pulmonaire, de la tuberculose cutanée, uro-génitale et des
gu:;es organes et tissus dans les parties correspondantes du

aréme.

A. Considérations générales.

1, On tiendra compte de I'amélioration du pronostic et de I'évo-
ution de la tuberculose, pour autant que le traitement soit mis
%; route précocement et poursuivi suffisamment longtemps et

ur autant qu'il soit adéquat.

Cette remarque ne doit cependant guére moditier le pourcen.
tage, mais elle impose des expertises précoces et des révisions 3
un an; la décision définitive étant proposée aprés cing ans.

2. Les primo-infections, plus fréquemment tardives actuelle-
ment, sont aussi plus graves et une décision définitive ne peut
étre prise avant cinq ans dans 1'état actuel de nos connalssances;
des réveils ultérieurs sont toujours possibles dans les foyers pri-
maires et dans les cnsemencements,
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3. En cas de traumatisme, I'effraction d’un foyer ou sa contu-
sion peut étre l'origine d'une diffusion ou ensemencement qui ne
se manifestera éventuellement que tardivement et A distance.

4. Plusieurs facteurs peuvent provoquer le réveil de foyers
bacillaires, parmi lesquels : I'altération de 1'état général, 'admi-
nistration de substances diminuant la résistance de l'organisme
‘aux infections (comme les corticoides, les hormones thyroi.
diennes, les imm resseurs, les irradiations, etc.), les stress
16pétés (notamment & la suite de complications ou interventions
réitérées),

5. La résistance des germes aux tuberculo-statiques constitue
un facteur de gravité, dont il faut tenir compte.

B. Conditions générales d'imputabilité d'une tuberculose
provoquée, révélée ou aggravée, 3 la suile d'un trau-
matisme.

1. Le traumatisme doit étre caractérisé, indiscutable,

2. I1 doit y avoir, soit identité de localisation, soit persistance
de symptdmes sans période de latence, absolument libre. (Briic-
ken Symptome).

3. L'apparilion de symptémes soit se produire dans un délai
acceptable, suivant les données de I’expérience.

Pour les tuberculoses miliaires et méningées, il est le plus court;
pour les tuberculoses ostéo-articulaires, il est le plus long.

Pratiquement, 8'il y a traumatisme vrai, un examen précoce et
complet, avee ecxamen radiologique et autres éventuellement
s'impose.

Trois cas peuvent se présenter :

a) le traumatisme révéle une 1ésion pré-existante, mais ignorée;

b) i} y a aggravation d'une lésion connue, ou ensemencement 3
partir {de celle-ci; )

c) ai,parition d'une lésion au niveau du traumatisme.

C. Classification des tuberculoses dites traumatiques

Ces tuberculoses sont consécutives & un traumatisme pénétrant
ou non, d'ol la distinction ea :

1. Tuberculose d'inoculation ¢

a) inoculation par objet traumatisant (piqfire anatomique, plaic
de boucher, plaie par bris de crachoir chez une infirmire, etc.).

Cette tuberculose est entidrement imputable & I'accident.
b) inoculation secondaire d’une plaie banale préexistante,
2. Tuberculose consécutive & un traumatisme sans inoculation.

Dans ce cas, Ja bacille de Koch existe préalablement dans les
:‘issus de la victime; le traumatisme ne crée pas de porte
‘entrée.

D. Régles générales d'évaluation de la tuberculose post-
traumatique.
%

Art. 778 :

a) Pour les cas stabilisés :

pour les ankyloses, atrophies, raideurs des membres
et du rachis, évaluer largement par analogie avec les
pertes fonctionnelles résultant de traumatisme (voir
Ire Partie — Pertes fonctionnelles).

Taux de majoration, vu la nature tuberculeuse ....
b) pour les cas non stabilisés de tuberculose ostéo-
articulaire :

— au niveau des membres, s'il y a fistule, nécessité
de platre, repos, etc. Invalidité temporaire .......... oe

— au niveau du rachis, 1a 1ésion non stabilisée, avee
ou sans abcees ossifluent, Invalidité temporaire . ...
L'estimation définitive sera faile aprés cinq ans.

¢) pour les autres Iocalisations :
appliquer les évaluations prévues aux chapitres correspondants.
L'estimation définitive sera faite apres cinq ans,

* 10

100

100
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CHAPITRE 111, — Les glandes endocrines

Introduction

Les affections endocriniennes post-traumatiques sont rares,
majs leurs répercussions peuvent étre importantes. L'Age de
I'individu et le sexe doivent étre pris en considération parmi les
éléments d'appréciation et de pronostic de ces affections.

Les affections suivantes pourront étre considérées comme
imputables :

a) les affections endocriniennes survenues de fagon évidente
a la suite de traumatismes ou d'opérations chirurgicales imposées
par ceux-ci;

b) les aggravations manifestement dues & un traumatisme ou 2
des circonstances qui nécessitent une augmentation d'une hormo-
nothérapie substitutive, méme si cette augmentation n'a pas été
ordonnée ou appliquée;

q) les affections endocriniennes relevant d'une infection ac-
quise du fait d'un traumatisme (par ex. tuberculose de la cortico-
surrénale, d'un testicule). .

Les m{adecins ayant a dégider de l'indemnisation des affections
endocriniennes auront A faire essenticllement une étude critique
rigoureuse sur les points suivants :

a) état de la victime avant le traumatisme (interrogatoire
détaillé, documentation diverse, radiographies et photos, etc.);

b) délai entre le traumatisme et 1'établissement du syndrome
endocrinien : probabilité ou certitude de la liaison de cause &
effet entre I'un et 'autre;

¢) en cas d'étiologie par « trauma psychique », V'influence do
ce:,\;l-ci sur une ou plusieurs glandes endocrines doit étre accep-
table.

Le diagnostic d'affection endocrinienne doit étre basé sur un
ensemble cohérent et concluant de dosages biologiques et
d'épreuves fonctionnelles.

La détermination du degré d'invalidité ente ne peut se
faire qu'aprés un traitement adéquat de I'affection. Il faut égale
ment tenir compte des séquelles ou des complications de 1a mala-
die, des accidents possibles de la thérapeutique et des consé
quences éventuelles d'une thérapie inadéquate.

Lors de I'évaluation du degré d'invalidité d'une affection provo-
quée par une insuffisance sécrétoire d'une glande endocrine, N
faut tenir compte :

a) du degré de récupération que I'hormonothérapie substitutive
a pu réaliser au niveau biologique et clinique;

b) de la nécessité des contréles ou de la supervision médicale;

¢) du degré d'équilibre aléatoire que l'hormonothérapie a
instauré et de Ja morbidité qu'encourt le patient dans des condi-
tions anormales de son existence.

Art. 779. Affections endocriniennes :
A. Thyroide

1* Hyperthyroidie.

L'hyperthyroidie doit étre démontrée par decs éprcuves biolo
giques adéquates. L'invalidité finale et définitive ne peut étre
établie que lorsque I'hyperthyroidie n'est plus évolutive et que
le traitement a &été adéquat.

La récidive reste possible et peu$ entrainer une aggravation ou

des complications. La thérapeutique elle-méme peut avoir des
conséquences délétéres qui doivent étre prises en considération.

%
Art. 779/1, —
o) Hyperthyroidie stabilisée avec ou sans goitre per-
sistant, sans exophtalmie et sans complications ni com-
Pression 10€ale . . . . . taciececsrcriiensesscscnaeee O3 20
b) hyperthyroidie stabilisée avec goitre persistant et
des symptdmes de compression locale (compression tra-
chéale) « « ¢ o crrecrnnnvianas teesessereasararcanes 352 60
¢) hyperthyroidie stabilisée avee exophtalmie, avec ou 352 60

sans symptomatologie de compression goitreuse . . ...

En cas de troubles visuels liés 4 'exophtalmie, flya
lieu d'ajouter un pourcentage d'invalidité correspon-
dante (cfr. ophtalmologie).
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%

d) hyperihyroldie stabllisée avec des complications
cardiagues, avec ou sans symptomatologie goitreuse ..

§'il n’est pas démontré que la fibrillation auriculaire
existait avant I'hyperthyroidie, cette derniére affection
doit &tre considérée comme causale pour la complica-
tion cardlague.

e) hyperthyroidie récidivante en dépit de traitements
:Idéquats : & évaluer en fonction des complications soma-
ques . . .

2* Hypothyroidie.

L'insuffisance thyroidienne est imputable lorsqu’elle survient
comme conséquence d'une lésion du oorps thyroidien : lésion
directe de la glande, sclérose thyroidienne dégénérative par infec.
tion ou cicatrisation scléreuse, ablation partielle lors d'un éplu-
chage, éventuellement comme conséquence de I'application d'une
thérapeutique pour une hyperthyroidie (chirurgie, lode radio-
actif). L'hypothyrolde est exceptionnellement une conséquence
d'un traumatisme.

Le diagnostic doit étre étayé par de nombreuses épreuves, y
compris des épreuves dynamiques. I1 y a lieu de considérer d'une
fagon précise l'intervalle existant entre le début de I'hypothy-
roidie et le moment de l'installation de la thérapeutique substi-
tutive. Si cette thérapeutique est installée tardivement, il faut
prendre en considération 1'éventuelle scléroee coronarienne comme
séquelle de l'insuffisance thyroldienne. Cette complication consti-
tue en elle-méme une séquelle et rend plus difficile le traitement
de I'hypothyroidie.

Lors de troubles cardio-vasculaires persistants, il faut prendre
en considération en vue d'établir I'invalidité :

1° la nécessité d’'une thérapeutique permanente;

2° le bilan cardio-vasculaire;

8° l1a difficulté ou I'impossibilité d’administrer des doses suffi-
santes d’hormones thyroidiennes.

L'invalidité définitive doit &tre évaluée aprés la stabilisation &
T'aide de la thérapeutique substitutive pour autant que celle-ci ne
produise pas d’effets secondaires.

S0a 70

60 & 100
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%
Art. T79/2. —
a) Hypothyroidie sans troubles manifestes et perma-
nents . . ... ceeeens Geecerrrresvecicnsassannsnne 5315
b) hypothyroidie avec troubles permanents ou symp-
témes non corrigibles suite & l'impossibilité d'appliquer
une thérapeutique substitutive suffisante .......... 30 & 60
¢) hypothyroidie avec des lésions cardio-vasculaires 50 & 80
Art. T79/3. Hypertrophie thyroidienne diffuse ou
nodulaire sans hyper- ou hypo-fonctionnement. A évaluer
en fonction des symptdmes de compression et en fonc-
tion des ennuis esthétiques . ... ...... Ceeeeiens 63415

B. Parathyroide

L'hyperparathyroidie peut survenir exceptionnellement comme
complication d'une insuffisance rénale chronique d’origine post.
trauglt'ique ou post-infecticuse. L'évaluation dépend de I'état
gén

L'hypoparathyrolde d'origine traumatique est rare mais peut
survenir par exemple aprds une thyroidectomie ou une irradiation
de la région cervicale, Le diagnostic différentiel avee un syn-
drome d’hyperventilation doit étre posé.

Le diagnostic d'hypoparathyroidie est basé sur des dosages
biologiques (Ca, P, parat-hormone) et non pas sur |'unique donnée
clinique de tétanie.

L'évaluation du degré d'invalidité doit se faire d'aprés la néces-
sité d’'une thérapeutique permanente et de controles réguliers.
Des accés de tétanie peuvent survenir malgré un traitement adé-
quat bien conduit.

%
Art. 779/4. -—
a) hypoparathyroidie stabilisée sans accés tétaniques
ré“tiu“. . . o P06 00 0080000000000 0 00NN RLEOERIQIPRNOIRIETOITETDN hzo
b) hypoparathyroidie avec des accés tétaniques rép 25 & 50

titifs malgré un traitement adéquat + « o ¢ cvesccsose

I'dge, de la durée de I'affection,

C. Hypophyse

Un traumatisme peut avoir un effet direct ou indirect
centres cérébraux qui influencent la fonction hypophysimlrl; d:':
atteignent I'bypophyse elleméme. Dans la majorité des cin
constances, il s'agit d'un hypofonctionnement hypophysaire,

La fonction hypophysaire dolt étre examinée
d’une fagcon dynamique sous épreuves de stlmulati::: état basal et
Afin d'évaluer le degré d'inva;idité, il faut tenir compte de
"dge, es conséquences somati
:i?ér?n?'l‘:m cg.‘ éla thétt;apeutique subsﬁtutiveqalnsl que des qpl;e:sl&?
ne rapeutiqu bsti
trotesvane thér peutique substitutive et de )a nécessité de con.

Le diabdte insipide post-traumati .
que F, I, pide p que est repris dans la rubri

1° Acromégalie.

Cette affection est attribuable 3 un adénome éosinophile. En
principe, elle n'est pas imputable & un traumatisme, Cependant,
un traumatisme peut aggraver des lésions existantes, La consolida-
tion des lésions traumatiques peut elle-méme étre influencée
Paffection endocrinienne. Celle-ci est conditionnée par l'gt:lt':
d'hyperfonctionneu.nent de l'adénome éosinophile ou de tarisse
ment de la sécrétion hypophysaire. Une évaluation individuelle
est indispensable dans ce cas.

%

Art. 779/5. Taux de majoration lors de Iésions trau-
matiques, influencées ou aggravées par une acromégalie
établie ou débutante . . .....

2° Gigantisme.
Non imputable g'il est provoqué par un hyperfone-
tionnement hypophysaire. 1l est imputable 8'il est secon-

daire & une insuffisance des glandes périphétiques
(par exemple lésions des gonades).

Art. 779/6. Gigantisme avec stature enucholde et
répercussion sur la statique, associé & des troubles
fonctionnels ou psychiques . . T T T TR TR TTRTOn

3* Nanisme.

Celul-ci peut étre entre autres la conséquence d'un
traumatisme crinien ou d'infection avee tarissement
global ou partiel de 1a fonction hypophysaire si l'agent
causal intervient avant la soudure des cartilages de
conjugaison.

La situation doit &tre revue régulidrement jusqu'a la
soudure des cartilages de conjugaison.

L'évaluation doit tenir compte de 1'Age au moment
de 1'examen.
Art. 779/7.

a) taille en deca de 1 m 85 (aprés 14'ans) . . ..
b) taille entre 1 m 35 et 1 m 40 (aprés 16 ans) ..
¢) taille entre 1 m 40 et 1 m 45 (aprés 18 ans) ..

4* Syndrome de Cushing.

3430

9000 r0r0000n00rteentne

5320

888

Non imputable comme tel.

Art. 779/8. Aggravation de lésions traumatiques ou
ralentissement de la consolidation ou de la guérison
2 cause d'un syndrome de Cushing (traité ou non,
par exemple surrénalectomie bilatérale avec thérapeu.

tique Substitutive) . o vovvieercnrecsreeccsnrerecseese B A20

5" Syndrome adiposo-génital.
Si imputable 3 considérer sous l'article 770/9.

6' Hypopituitarisme.

Tarissement partiel ou global de la sécrétion hypo-
physaire antérieure avec une répercussion sur l'état
général et un épuisement de la sécrétion de glandes
endocrines périphériques qui dépendent de l'action
stimulante d’hormones hypophysaires.

L'age, les possibilités et le type de thérapeutique
substitutive doivent étre prises en considération.

Lors d'atteinte de la sécrétion neuro-hypophysaire :;
voir rubrique F II ¢ Diabéte insipide post-traumatigue ».
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Art. 779/9. E
a) Tarissement global de I'hypophyse antérieure,

suivant la répercussion sur l'état général .......... 60 & 100
b) Tarissement sélectif de P'hypophyse antérieure,

suivant la répercussion sur I'état général et le besoin

d’'une thérapeutique . v o cececrrecsresrscssascsnseses 102 60

D. Epiphyse

Macrogénitosomie : non imputable actuellement.

E. Surrénales

L'imputabilité de I'atteinte des glandes surrénales doit étre
considérée en fonction des énoncés précédents (Introduction).

Le diagnostic doit étre posé A l'aide d'épreuves dynamiques.

Une insuffisance surrénalienne peut étre secondaire a une
thérapeutique instaurée pour combattre une cause imputable
(par ex. insuffisance surrénalienne aprés thérapeutique au long
cours aux corticoides de synthése).

1l faut tenir compte de la possibilité d'une stabilisation par le
traitement quoique la résistance générale de l'organisme puisse
&tre réduite.

L'équilibre métabolique peut étre troublé par une infection,
un traumatisme, etc., avec méme des conséquences mortelles
qui démontrent que l'invalidité permanente pour insuffisance
surrénalienne reste grave.

%

Art. 7T79/10 : -
a) Insuffisance cortico-surrénalienne compléte .... 50 & 100

b) insuffisance cortico-surrénalienne partielle (aussi
d‘oﬂg‘ne i‘uo‘éne) @ 0 0 0 Pe0eRsOPOROENPIOOLIRLEOIIOICEOIORTLYTE

¢) aggravation d'une maladie d’'Addison préexis-
tante : évaluation individuelle en fonction des réper-
cussions sur 'état général -et sur l'accroissement des
besoins en thérapeutique substitutive.

202 50

F. Diabdte
1 Diabdte sucré post-traumatique

Le diagnostic de diabéte peut étre établi avec certitude sur la
base de divers examens biologiques dont les plus importants
sont la détermination du taux de glucose dans le sang et dans les
urines par des méthodes spécifiques de dosage.

Les relations entre le -diabdte sucré et la notion d'un trauma-
tisme souldvent trois problémes qui doivent étre considérés
séparément @

1* un traumatisme peut-il étre la cause d'un diabéte?
2" un traumatisme peut-il aggraver un diabéte?

3° les conséquences d'un traumatisme peuvent-elles &tre aggra
vées du fait de l'existence d'un diabéte?

Ces trois problémes seront discutés séparément.

1. Traumatisme et apparition d'un diabéte.

On sait que de nombreux traumatismes, y compris des facteurs
psychiques, peuvent &tre la cause d'un diabéte transitoire.
La persistance d'un diabéte aprés la survenue d'un traumatisme
est incontestablement plus exceptionnelle. Les diverses étapes
suivantes doivent &tre successivement requises pour affirmer
Y'imputabilité du diabéte au traumatisme : -

a) le diagnostic de diabdte sucré doit étre établi avec certitude.

Pour ce faire, l'existence d'anomalies de la tolérance au
glucose soit dans les conditions de base, (hyperglycémie & jeun)
goit & la suite d’'une surcharge glucosée (diabéte chimique) doit
étre établie.

1l est exclu de se baser uniquement sur des dosages de glucose
pratiqués sur l'urine.

La réalité et la permanence du diabdte doivent étre constatées
2 distance du fraumatisme en raison de la grande fréquence des
diabétes transitoires en traumatologie.

b) f1 est indispensable d'apporter la preuve d'une filiation étioe
pathogénique entre le traumatisme et le diabite cugé

La plus grande attention devra é&tre apportés 2 Pintégrité de
I'état de santé de I'intéressé avant le traumatisme,

Il convient ensuite d'établir V'enchainement chronologique, des
faits : plus le délai séparant le traumatisme du diabdte sucréd
permanent est bref, plus I'enchainement est indiscutable.

c) le sidge et la nature du traumatisme sont également impor-
{ants, entre autres, les traumatismes de la région épigastrique et
les traumatismes créniens avec commotion cérébrale. -

La relation entre un traumatisme psychique (émotion violente
pgr ;exemple) et la survenue d'un diabéte est exceptionnelle mais
admissible. '

La fixation de Vinvalidité doit faire intervenir plusieurs Iactéurs
dont I'dge du sujet, la sévérité du diabéte, son insulino-dépendance,
I'existence de complications générales ou locales, -

L'invalidité peut étre évaluée sur la base des chiffres suivants

%
Art. 780 : -—
e¢) diabéte sucré non insulino-dépendant, sans com-
plication et n'entravant pas P'activité normale ...... 02 20
b) diabéte sucré insulino-dépendant, sans complica-
tion et n'entravant pas l'activité normale .......... 202a 40
¢) diabdte sucré insulino-dépendant, entravant
P'activité normale, mais sans complications ........ 40 & 60
d) diabéte sucré insulino-dépendant instable ou avec
manifestations répétées d’acido-cétose ou avec complica-
tions et compromettant gravement Pactivité du blessé 60 3 100

2. Aggravation d'un diabéte par un traumatisme.

Art. 780bis. Lorsque le diagnostic de disbéte est formellement
établi, I'aggravation du diabdte par le traumatisme est extréme-
ment fréquente.

Deux variantes peuvent ainsi 8tre considérées ¢

a) Déséquilibre temporaire du diabéte 3 I'occasion du trauma-
tisme.

Dans ce cas, la régle est d'augmenter la posologle de l'insuline
chez le malade Insulino-dépendant, d'instaurer une insulinothé.

rapie transitoire chez le malade jusque 14 non insulino-dépendant,
le tout rentrant dans l'ordre lorsque le traumatisme est terminé,

Dans ce cas, il n'y a pas d'indemnité & prévoir,

b) Aggravation incontestable du diabdte 2 Il'oceasion du trau-
matisme et ultérieurement persistance d'un état diabdtique plus
sévere ou plus instable,

On évalue l'incapacité due au traumatisme en défalquant celle
attribuable a I'état antérieur,

S'il s'agit d'un diabéte jusque 13 non insulino-dépendant, la part
de Vinvalidité attribuable au traumatisme sera égale au minimum
a la moitié de celle qui serait fixée si le diabdte n’existait pas avant
'accident.

S'il s'agit d'un diabéte insulino-dépendant dont la sévérité ou
Pinstabilité se trouve aggravée du fait du traumatisme, liavalidité
sera évaluée au minimum au 1/4 de celle mentionnée & Tarti-
cle 780.

3. Aggravation des conséquences d'un traumatisme du fait de
I'existence d'un diabéte. :

Art. 780ter. Chez un sujet diabétique, les blessures causées par
raccident peuvent évoluer sur un mode plus grave que chez un
sujet sain.

Clest ainsi qu'une plaie banale peut évoluer vers 1a gangrine
et I'ampytation dy membre cbez uq patient diabétique.
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Ces séquelles seront évaluées d'aprés les rubriques du bardme
qui traitent des troubles ou des lésions spécifiquement en cause
pour autant que la complication puisse étre rattachée avec ger.
titude aux suites directes du traumatisme.

1! conviendra dans le cas particulicr de respecter les rapports
de localisation et de temps avant d'établir la relation de causc

& effet.
11, Diabéte insipide post-traumatique

Un diabéte insipide peut survenir suite a4 une lésiqn de la
région hypophysaire ou para-hypophysaire, ou encore suite & une
commotion cérébrale (« Stalk Section »).

L'imputabilité ne sera admise que pour autant que les symptémes
pathognomoniques surviennent dans un délai relativement court
aprés le traumatisme.

L'invalidité est fonction de la sévérité et de la labilité de
l'affection malgré I'administration d'un traitement adéquat.

%

Art. 781 : —
a) diabete insipide bien équilibré par le traitement 10 & 30

b) diabete insipide mal équilibré par le traitement 30 & 60
c) diabete insipide réfractaire au traitement 60 a 100

CHAPITRE 1V. — Protéinurie essentielle persistante

Art. 782, La protéinurie essentielle persistante est un concept
actuellement dépassé.

En cas de protéinurie, on met .généralement une atteinte
rénale en évidence grice aux techniques modernes (analyses
des urines, épreuves fonctlonnelles rénales, biochimie sanguine,
explorations des reins par la pyélographie intra-veineuse et par
‘d'uutres techniques radiologiques ou radioisotopiques).

C’est pourquol, il faut en cas de protéinurie, se rapporter 2 la
Vile Partie, consacrée aux affections rénales.

Seule l'albuminurie dite orthostatique fait exception. Elle est
toujours bénigne et disparalt & la fin de la période de croissance.
Elle ne peut &tre attribuable 4 un traumatisme.

CHAPITRE V. — Rhumatisine chronique généralisé

Le vocable « rhumatisme chronique généralisé » est un terme
générique désignant des -affections douloureuses trés diverses de
I'appareil locomoteur, articulstions, tendons et muscles, soit
qu’elles soicnt cxclusivement limitées & cet appareil locomoteur,
soit qu'elles participent & d'autres situations morbides touchant

également d'autres organes ou systémes.,
Des causes trés diverses peuvent &tre 4 la base de cette affection,

Les principales sont :

A. Les affections dégénératives de l'appareil ostéo arti-
culaire (I'arthrose)

A cdté d'une prédisposition génétique indéniable, des maladies
bien déterminées telles que 1'acroméralie et I'ochronose conduisent
rapidement & une arthrose généralisée.

L'obésité et les professions qui exigent le port fréquent de
charges importantes en favorisent I'apparition.

Des séquelles traumatiques localisées ou des malformations
corporelles peuvent, par leur répercussion sur la statique de
I'appareil locomoteur, favoriser l'apparition de I'arthrose.

B. Les affections chroniques allant de pair avee un état
inflammatoire.

1° Affections ayant pour origine des réactions auto-immunes.

1. L'arthrite rhumatoide ¢n vst un exemple frégquemment obser-
vé. Une prédisposition héréditaire y parait liée. La maladie peut
se manifester évolutive ou &tre latente, 1'évolution peut en étre

subclinique, chronique, monocyclique ou récidivante. La capacité
fonctionnelle peut, d'aprés Steinbrocker, 6tre rangée ea quatre
catégories distinctcs.

2. Le rhumatisme polymyalglque (polyarthrite rhizomélique) est
couramment associée A une artérite & cellules géantes qui peut
conduire & de graves complications si elle n'est pas rapidement
traitée par les corticoides.

Sans artérite, le pronostic est favorable et habituellement les
symptOmes disparaissent aprés deux ou trois ans.

3-.La polyarthrite lupide n’est généralement qu'un élément du
lupus érythémateux sous-jacent,

4. La périartérite nouecuse peut elle aussi provoquer des douleurs
musculaires et articulaires chroniques parfois méme de l'arthrite.
Une allergie d'origine médicamenteuse pourrait en étre la cause,

5. La sclérodermie peut également étre assez fréquemment
associée a l'arthrite,

2" La spondylite ankylosante ou maladie de Bechterew-Pierre
Marice Strumpell.

Cette affection rcpose sur une prédisposition génétique et
atteint 5 fois plus d’hommes que de femmes. Cette maladie évolue
avec des poussées. avec des rémissions et des exacerbations.
Dans 2/3 des cas, les malades peuvent continuer un travail nor-
mal; § % des cas toutefois, malgré un traitement approprié,
deviennent des invalides permanents.

11 n'est pas rare d'y voir associées un rectocolite, une maladie
deﬂQrohn. une myocardite, de l'iritis ou encore une insuffisance
aortique.

3" Les affections reposant sur des troudbles du métabolisme.

1. La goutte peut étre primalre & la suite d’'une prédisposition
héréditaire et elle touche plus fréquemment les hommes gue les
femmes. Plusieurs articulations peuvent étre touchées simultané-
ment ou alternativement (podagra migrans). Des crises aigués
répétées peuvent aboutir & une arthrite goutteuse chronique avec
fibrose, ankylose et destructions articulaires étendues.

Des médications déterminées et certains régimes peuvent
éveiller une crise de goutte.

2. La pseudo-goutte est une arthrite simllaire & ['arthrite
goutteuse qui apparalt aprés un traumatisme, une intervention
chirurgicale ou aprds certaines médications, qui n'est néanmoins
pas provoquée par des eristaux d’urates, mais bien par des cristaux
de pyrophosphate de calcium (chondrocalcinose déformante).

¢* Manifesfations ayant pour origine une infection virale
éventuelle.

1. Le svndrome de Reiter (Fiessinger-Leroy) est caractérisé par
la triade classique uréthrite, arthrite et conjonctivite.

La maladie pouvant guérir spontanément dans un délal allant
de six semaines a six mois, il existe cependant dans 50 % des
fl:as. des récidives qui, généralement, n'affectent que les ariicu-
ations.

2. Le syndrome de Behget avec comme triade classique, aphtose,
uvéite et arthrose, touche surtout le sexe masculin. Elle est d'un
pronostic sévére en raison des exacerbations et des rémissions
successives, ainsi que des risques de cécité et d'atteinte du trone

cérébral,

C. Affections chroniques du systéme osseux sans mani-
festations d'inflammation.

1* L'ostéoporose, selon la définition de Albright et Reifenstein,
est caractérisée par une diminution de la quantité de tissu osseux
normal, l'ostéolyse 1'emportant sur l'ostéosynthése.

Des fractures multiples et des tassements vertébraux sont fré-
quents et de légers traumatismes peuvent avoir des conséquences
importantes. .

2* L'ostéomalacie est caractérisée par un tissu osseux biochimi-
quement anormal qui coniient trop peu de caleium par un manque
de vitamine D. Dans nos régions, un syndrome de « malabsorp-
ttion. -)en est généralement la cause (par exemple : aprés gastrec
omie).
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D. Manifestations articulaires chroniques qui accom-
pagnent les affections de I'appareil digestif (telle
que colite), de la peau (tells que psoriasis), du

systdéme sanguin (telle que hémophilie), etc

Les situations de « Stress » ou certains traitements peuvent
aggraver toutes les situations précitées. Pour entrer en ligne de
compte, ces manifestations doivent étre apparues ou s'étre aggra-
mé.dam un temps relativement bref aprés les facteurs incri-

%

"Art. 783. Pour limputabilité des manifestations
rhumatismales qui accompagnent d’autres états patho-
logiques, on doit tenir compte de l'affection prédomi-
nante. En fonction de 1a douleur, des troubles fonction-

nels et de l'état général, Vestimation gera de . .. .... 10 & 100

CHAPITRE V1. — Tumeurs malignes

A. La relation de cause A effet entre une lésion d'origine
accidentelle et l'apparition d'une tumeur maligne ne peut
étre acceptée que dans les circonstances définies ci-
aprés :

1. La lésion d'origine accidentelle, quelle que soit la violence
et la durée de la cause, est réelle.

2. La région, sidge de la dégénérescence maligrie, était indemne
de toute 1ésion maligne lors de 'accident. ’

3. La tumeur maligne est survenue & l'endroit 1ésé lors de
T'accident,

4. Un délal minimum de 18 jours de clcatrisation normale s'est
€écoulé entre l'accident et Vapparition des premiers symptémes
de 1a tumeur.

Par ailleurs, une continuité de manifestations existe générale-
:I::t eatre 1'accident et I'apparition des premiers symptémes de la

eur, -

8. 8i Ia tumeur est découverte aprés une période de latence plus
ou moins longue, 'observation du cas doit permettre de suivre
I'évolution compléte de la lésion d'origine accidentelle et de ses
conséquences. Dans le cag de tumeurs développées sur cicatrices
ou aprés jrradiation, une période de latence trés longue est
admise.

6. La nature maligne de la tumeur doit trouver une confirmation
cytologique, histologique, immunologique ou radiologique.

B. Des affections malignes peuvent étre également provoquées
par des agents physiques (irradiation) ou chimiques.

La relation de cause & effet ne sera acceptée que si les condi-
tions énumérées en A sont remplies. En cas d'irradiation ou d'expo~
gition A I'action des isotopes, la dose et la durée de I'exposition
doivent étre suffisantes que pour entralner des iésions malignes
(dose thérapeutique ou exposition répétée au cours des années 2
des fins diagnostiques).

C. Lorsqu'un néoplasme ou des métastases préexistent 2
I'endroit 1ésé lors de l'accident, I'on peut admettre une
aggravation traumatique pour autant que des symptOmes
nouveaux surviennent dans un délai trés court aprés le
traumatisme.

1l en est de méme pour une tumeur quiescente qui entre en
phase évolutive aprés 'accident.

Les conditions suivantes sont cependant nécessaires pour que
fa relation de cause A effet puisse &tre admise :

1. La lésion d'origine accidentelle, quelle qu'en soit Ia violence,
st réelle,
. 2. Les symptOmes et les altérations post-traumatiques marquent
une différence nette par rapport aux données recueillies et rela-
tives a I'évolution maligne des 1ésions avant le traumatisme.
: 3. Dans le cas de tumeurs ou de métastases quiescentes, il
existe un facteur de localisation commun au traumatisme et au
{foyer tumoral.

Dans le réveil d'une lésion maligne peut intervenir Faltération
do Pétat général eonsécutive aux stress itératifs, liés aux com-
plications ¢t interventions multiples que peut entralner un trau-

matisme subl méme A distance du foyer tumoral. Cette relatl
sera admize lorsqu'fl existe un lien chronologique entre e::
facteurs et la reprise évolutive du processus malin,

D. Dans les cas qui prétent encore & discussion, le »itige ne
pourrait étre tranché qu'aprés consultation d'un spécia.
liste particulidtrement compétent en cette matidre et, do
préférence, attaché A une faculté de médecine.

Art. 784, L'évaluation des séquelles d'une tumeur maligne
accidentelle tiendra compte de sa nature histologique, chacun
des_ points suivants donnant Heu & une majoration du taux d'inva
lidité qui sera fonction de Ia gravité du disgnostic anatomo-
pathologique :

@) linvalidité sera évaluée d'aprds les séquelles du moment,
opératoires ou autres, en se référant aux rubriques du présent
baxl']éme consacrées aux 1ésions et pertes anatomiques ou fonction-
nelles;

b) lors de récidives, V'invalidité sera évaluée A nouveau selon
le méme mode de référence;

¢) lors de tumeurs malignes inopérables, de récidive inopérable
ou de métastases, le taux d'invalidité sera évalué d’aprds 1'état
général, les troubles fonctionnels et I'aptitude résiduelle.

d) dans les cas de tumeurs aggravées par la lésion accidentelle,
que cette aggravation soit locale ou générale, I'aggravation sera
g?nse l;a:;“épremier lieu en considération pour évaluer le taur
'Inva 3

CHAPITRE VII. — Sénilité prématurée

Un traumatisme important, physique ou psychique, peut aces-
lérer le processus de vieillissement et rédulre les’possibmtés
d'activité normale de Yindivida.

Pour qu'il y ait imputabilité, les conditions suivantes doivent
étre remplies :

1, existence d’un traumatisme important ayant éventueflement
entrainé une immobilisation de longue durée;

2. consolidation des séquelles locales du traumatisme.

L'éventualité d'une sénilité prématurée doit &tre envisagée A
I'oceasion d'un séjour prolongé dans un camp de concentration
ou d'emprisonnement.

Il y a lieu de prendre en considération, dans 1l'évaluation de
Iinvalidité, les prédispositions individuelles, 1'age, les exigences
du métier ou de la profession et I'état psychique de I'intéressé,

%

Art. 785, Sénilité prématurée . . 154175

Ce taux s'ajoute au pourcentage envisagé pour les séquelles
locales des lésions en appliquant le mode de calcul préva pour
les infirmités multiples.

® 4 tresscessenssene

CHAPITRE VIII. — Lésions non consolidées

Art. 785bis. Pendant la période précédant la consolidation, l'ex-
pert évalue les taux d'invalidité temporaires selon les é&léments
recueillis par l'anamndse et d'aprés les documents médicaux
reposant au dossier.

Cette évaluation pourra se faire en utilisant un ou des articles
du baréme, ou en suivant l1a régle de l'estimation rationnelle.

Sl elle ne peuvent é&tre déterminées sclentifiquement, les
périodes constituant I'échelle dégressive et (ou) progressive
seront établies bona fide, par estimation rationnelle.

%
Une Infirmité dont le traitement nécessite ou a néces-
8ité I'hospitalisation, l'alitement ou I'admission dans un
institut de rééducation, entraine, pendant la durée dudit
traitement, une invalidité de , « 4 ¢ sesecsoversoccan 100
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TREIZIEME PARTIE

MALADIES TROPICALES
Introduction

La preuve de la maladie aigu8, qui est la cause des séquelles
viscérales constatées chez les malades, doit 8tre fournie par V'inté.
ressé et établle par des sutorités médicales compétentes, de
préférence par la mise en évidence du parasite responsable de la
maladie. 11 est souhaitable que, pour ces cas, I'expert sollicite le
concours d'un médecin en médecine tropicale et contie
les analyses & un laboratoire spécialisé en matidre tropicale.

81l est exact que beaucoup d’affections spécifiquement tropi-
cales guérissent sans séquelles, étant donné D'efficacité des théra-
peutiques actuelles, il n'en est pas moins vral que les mesures
prophylactiques, les moyens de diagnostic et les ressources théra-
peutiques a; t dans beaucoup de pays chauds moins stric-
tement appliqués, Le- danger do maladies non reconnues ou jnsuf-
fisamment traitées est accru et avec lul le risque d'invalidité
prolongée ou de séquelles définitives.

D'autre part, la nécessité d’employer les spécifiques & fortes
doses, voisinant le seuil de toxicité, expose & des complications
dont il y a lieu de tenir compte.

1. PALUDISME
%
Art, 786. Paludisme chronique, séquelles viscérales
de patudisme récidivant, diment prouvé, notamment
hépatiques, spléniques, rénales, oculaires, cérébrales
‘*‘“t‘e' L ] * o 0000 00 0000000000000 0 0°CNIRRRPRNOIROORTOS malw
II. TRYPANOSOMIASES
A, Africaine
Art. 787. Trypanosomiase en évolution.
a) sans altération cyto-chimique du liquide cépha-
Jorachidien . . ¢ seeceecccccrcccccaccnnss esesese 154 30
b) avee altération cyto-chimique du liquide cépha.
lorachidien . . . cccevevcccrcercasccsscsssesnnes 70 & 100
Art. 787bls. Séquelles de trypanosomiase ou de
son traitement (psychiques, ncurologiques ou neuro-
mmmm) * L] . A RN AN AN N NN BN EEEENNEIENNXN] ls‘lw
En cas d'accidents oculaires dus au traitement :
voir dixidme partie : ophtalmologie.
B. Américaine — Maladie de Chagas
Art. 788. Séquelles oculaires, cardio-vasculaires,
digestives, neurologiques, etc. . « « cceevrieirence 20 & 100
111. LEISHMANIOSES
Art, 789,
a) Jeishmaniose viscérale . « ¢ vecvee.n. tesseene 30 & 100
b) leishmaniose cutanéo-muqueuse . . . ceveeeass 20 & 100
¢) leishmaniose cutanée . . . .c...... ceseveses 102 70
1V. LEPRE
Art. 790. Lipre lépromateuse, suivant étendue et
importance des Iésions . . . iii.iviiiiinne.. 30 3 100
Art. 791. Lipre tuberculoide, avec ou sans locali-
SatiON NETVOUSE o o ¢ cevorescrocccscocsnsccncsoe 10 A 100
V. FILARIOSES
Art. 792,
a) filariose due & W. Bancrofti ou 3 B. Malayi,
avec phénoménes pathologiques, d'aprés les localisa-
BHONS . & ¢ ciceerienrteiscntnttnscnttiieartsctnne 10 & 100
b) onchocercose cutanée, prurigo filarien, avec
troubles du sommeil, 1ésions de grattage, retentisse- .
ment sur 1'état général . . . s.ovivenrieiencecnnes 104 70
¢) onchocerccee oculaire, suivant la gravité des
1ésions : voir dixidéme partie : ophtalmologie,
d) filariose & Loaloa avec ceddmes de Calabar . . 104 20
e) filariose & Loa-loa avec manifestations neurolo
Eiques ® 0 0 0000000 N00R00IENNINRRRRRORES 30 ‘ lw
f) ver de Médine : en cas de suppuration, de
técinne muernlaires nir articnlairec difinitives . . . . ini 7

VL ELEPHANTIASIS TROPICAL

Art. 793. D'aprés organes atteints et impotence
fonctionnelle ® ® 0 e0sesssevcstessceveeLeINORRtL D

VIL. DISTOMATOSES
Art. 794.

a) lnteslinale @ © o esresvecsecrstireccsntecncene
b) hépaﬁque ® 0 0 000000000000 00000000000000008

ViI1. BILHARZIOSES
Art. 795.

a) bilharziose intestinale algﬂa ®© o @ ®ecsosecese
b) bilharziose intestinale chronique . « « weoceos
¢) bilharziose urinaire aigué . . « ceovecccccsoe
d) bilharziose urinaire chronique . . ¢ ceeeoscse

e) bilharziose intestinale ou urinaire avec compli-
cations viscérales ou cancérisation « « « cceccoioces

IX. AMIBIASE

Art. 796. Séquelles intestinales de dysenterie ami-
blenne : suivant I'importance des troubles fonetion-
nels, l'existence de fistules et le retentissement sur
l'éut géném L] L ] L] 909090000000 c00000COGOOINOOPOOIOOPES

Art. 797, Séquelles de localisations extrainmtesti.
pales de I'amibiase : abcds du foie, du poumon, du
cerveau, ete. : voir les articles concernant les
organes intéressés,

Art. 788, Séquelles neurologigues, circulatoires,
motrices et autres, lifes au traitement : & évaluer
;l";pm les articles concernant les organes intéres-

Art. 789, Méningo-encéphalite amibienne primi.
tive, d'aprés I'importance des séquelles . o o coevcee

X. RICKETTSIOSES

Art. 800,

a) rickettsloses généralisées : séquelles cardio-
vasculaires, pulmonaires, oculaires, neurologigues et
‘uw * ® o 00000008000 0000 00RsLIIIISOOIRROIROOOORTIOED

; b) trachome : voir dixitme partie : ophtalmolo-
gle.

c) psittacose ® ® ¢ 00cs0rst0sccRsscee 0RO

XI1. BERI-BERI
Art. 801.
a) polynévrite : voir huitiéme partie : systime
nerveux.

b) séquelles cardiaques : tachycardie, instabilité
tensionnelle, dilatation cardiaque, troubles de con-

ducﬁon O 0 0 0000000000000 000000080000P0000SCOS

c) séquelles ostéo-articulaires et tendineuses
(déformation des extrémités, rétractions tendi-
:{euses. etc.) : voir premié¢re partie ; os et articula-
ions,

XII. PELLAGRE

Art, 802,
Selon les séquelles & ¢ o weviveireerinnnnnnnepan

XiII. ULCERES TROPICAUX

Art, 803. Les ulcires tropicaux entralnent habi.
{uellcment une incapacité temporaire plus ou moins
ongue.

a) en cas de séquelles : A évaluer d’aprés I'impor-
tance des troubles fonctionnels {cicatrices fragiles,
lésions musculaires, tendineuses, osseuses, ete.) par
anzlogie avec les rubriques des pertes fonctionnelles
(voir premiére partie et onziéme paitie) « « « esvee

b) cancérisation .

® @ escesessssPsenseRceosnsee

20 A 100

202 7
20 A 100

20 3 100
203 7
20 & 100
203 7

60 3 100

103 7

20 ) 100

20 A 100

204 70

20 4 100

20 & 100

20 3 100
100
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%
XIV. AFFECTIONS DIVERSES -

Art. 804. Sprue tropicale . . . .......

Art, 805, Plan tertiaire : lésions de la peau, des
os, des articulations et des muscles (1ésions destrue-
trices et/ou cicatricielles) : & évaluer d’aprés les
articles concernant les organes intéressés.

Art. 806. Lésions diverses consécutives aux mor-
sures ou piqQres d'animagux venimeux : i évaluer
d;:.prés les articles concernant les organes intéres-
8

Art, 807. Séquelles de coup de chaleur, d’insola-
tion : A& évaluer d'aprés les articles concernant les
organes intéressés.

Art. 808. Etats psychoneurasthéniques tropicaux :
voir partie traitant la « Neuropsychiatrie ».

Art. 809. Séquelles nerveuses et oculaires de la
fidvre récurrente : & évaluer d’aprés les articles con-
cernant les organes intéressés.

Art, 810. Entérites & protozoaires autres que les
amibes avec symptdmes digestifs chroniques . . . .

Art. 811, Helminthiases intestinales : selon les
troubles digestifs chroniques, les localisations aber-
rz:t::al éventuelles, l'anémie, Daltération de 1'état
ph .

Art. 812. Mycoses superficielles ou profondes , , .
XV. AFFECTIONS VIRALES

20 & 100

103 70

204 80
10 & 100

® 0 O 8000000t 0CIIET IO OS

Art, 813.

a) arboviroses (fidvre jaune, dengue, etc.) :
séquelles neurologiques, viscérales et autres . . . .

b) variole, alastrim : séquelles cutanées, osseuses,
VISCErales . . v v v ovvveererectcocnocnccnasiones

¢) Séquelles des complications pouvant résulter
des vaccinations contre les maladies virales, telles
que variole, fid¢vre jaune, rage, ete. . . . seveeeces

QUATORZIEME PARTIE

INTOXICATIONS AIGUES

Utlil relevé détaillé des intoxications possibles est irréalisable en
pratique. .

Certains produits sont généralement reconnus comme substan
toxiques parce que A faible dose, ils entralnent une pathologie
et une symptomatologie hien déterminées : c'est le cas par
exemple du mercure, du benzéne, du thallium, des dérivés
organiphosphorés. Par allleurs, presque ‘tous les produits peuvent,
4 doses ent élevées, provoquer des lésions aigués ou
chroniques de nature toxique.

Dans les intoxications aigués et dans l'invalidité qui en résulte,
il importe de distinguer les 1ésions aigu¥s des 1ésions chronigues.
Aprés I'élimination de l'agent toxique, si cette &limination est
possible, la plupart des lésions aigu¥s sont réversibles si bien
que l'invalidité qui en résulte est temporaire. Si les lésions se
maintiennent inchangées au-deld de six mois, elles peuvent étre
considérées comme chroniques et &tre l'objet d'une évaluation per-
centuelle en tenant compte des fonctions et organes atteints.
L'évaluation de Pinvalidité s'établit en se référant aux articles
du guide baréme qui considérent séparément les divers troubles
fonctionnels et 1ésions organiques.

Les lésions chroniques d'origine toxique qui se maintiennent
aprés cing ans doivent étre considérées comme définitives.

Les principaux symptémes transitoires de nature fonctionnelle
sont les suivants :

Symptémes généraux :

cachexie, hyperthermie, cyanose, etc.
Symptémes cardio-vasculaires :
tachy- ou bradycardie, état de choc, hyper- ou hypoten-
gion, ete.
Symptémes cutanés :
cedémes, pigmentation de la peau, des cheveux et des
ongles, etc,

Symptdmes au niveau des organes des sens :

conjonctivite, mydriase, myosis, etc,
SymptOmes neurologiques :
cdime cérébral, hallucinations, tremblements, convulsions,
ataxie, atonle musculalre, paralysie, otc,
SymptOmes respiratoires :

20 4 100
20 & 100

cooe

202 70

déme pulmongire, respiration de Cheynes-Stokes, ete,

Symptéznes d‘lggst:i'fs : .
gastroenté diarr spagmes, iléu 3
de la sécrétion nllv‘:i're. ete, * parslytique froubles,
Symptdémes urogénitaux : .

albuminerie, hématurie, porphyrinurie, atonle vésicale, ete.
Symptémes hématologiques :

hémolyse, purpura vasculaire, etc.

D'autres symptdmes ont un caractdre de chronicité conduisant
éventuellement 3 une invalidité permanente :
Symptémes généraux :
maigreur ou cachexie, ete,
Symptémes cardio-vasculaires :
myocardite, périartérite noueuse, etc.
Symptémes cutanés :
ulcération, eczéma, alopécie, syndrome de Lyell-Johnson, etc,
Symptémes au niveau des organes des sens :
lésions cornées, cataracte, atteinte du nerf acoustique et
vestibulaire, etc.
Symptémes neurologiques :
parkinsonisme, psychose, polynévrite, etc.
Symptdémes respiratoires : .
asthme, emphyséme pulmonaire, fibrose pulmoneaire, dégé
nérescence maligne, etc.
Symptdmes gastro-intestinaux :
ulcére, sténose pylorique, colite ulcéreuse, hépatite et
pancréatite toxiques, ete.
Symptémes néphro-urinaires :
1ésions glomérulaires et tubulaires, ete.
Symptémes hématologiques :
aplasie médullaire spécifique ou totale, ete.
Symptémes endocriniens :
hypo- ou hyperthyroldie, atteintes surrénaliennes, diablte,
etc. :

Symptomes génitaux :
stérilité, effets tératogénes, ete.

Grosso modo, 1'on peut distinguer les groupes d'intoxication
suivants :

— Intoxication par Insecticides organiques ou Inorganiques
(dérivés du chlorobenzéne, esters phosphorés, dérivés de I'indol,
ete.) : le plus souvent intoxication aigu& avec, pour certains
groduits, des lésions résiduelles nerveuses, hépatiques ou rénales,

évaluer selon les séquelles subsistantes. .

— Intoxications par fongicides organiques ou anorganiques et

-par autres pesticides : le plus souvent intoxication aigu¥ avee

pour certaing produits : polynévrite résiduelle et (ou) atteinte
de I'hématopoidse, atteintes des fonctions hépatique et rénale, 2
évaluer d’aprés les séquelles persistantes.

—~ Intoxication par toxines d'origine microbiologique : & évaluer
d'aprés les séquelles persistantes.

— Intoxications par poisons animaux ou végétaux : le plus
souvent passagéres. Possibilité de lésions persistantes pour les
phalloidines, la muscarine, les venins de reptiles, aprds syndro-
mes anaphylactiques.

- Intoxications par pollution industrielle ou lors de catastrophes
(hydrocarbures halogénés, alcools et glycols, aldéhydes, cétones
ct leurs esters, corrosils, métaux toxiques, etc.). A évaluer selon
les séquelies persistantes : lésions des organes decs sens, atteinte
psychomotrice, insuffisance de I'hématopolése, insuffisance des
fonctions hépatique ou rénale, atteinte des glandes endocrines, -ete.

-- Intoxications médicamenteuses : le plus souvent passagéres.
Séquelles possibles atteignant les organes des sens, I'hémato-
poiése, les fonctions rénale, hépatique et endocrinienne, & évaluer
selon le cas.

~— Intoxications par cosmétiques : le plus souvent passagéres.
Les séquelles consistent le plus souvent en symptémes d’hyper-
sensibilité (eczéma, auto-immunisation), mais des manifestations
générales graves ne sont pas & exclure; & évaluer selon le cas.

— Divers produits peuvent entrammer une invalidité définitive
du nouveau né par un effet tératogéne sur l'dtre en gestation :
cette invalidité tératogéne est traitée dans un chapitre particulier
(Vile Partie).

— Certains produits sont aussi connus comme étant cancéro-
génes. La relation causale entre une intoxication et une dégéné.
rescence maligne est généralement difficile A établir et doit étre
basée, en I'absence de preuves formelles, sur des éléments do
vraisemblance étiologique.

Remarque ¢
Les maladies professionnelles me sont pas reprises dans ce
baréme. Les demandes en réparation relative & cette rubrique
peront soumises pour examen et avis au Fonds des Maladies profes-
slonnelles.
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QUINZIEME PARTIE
PATHOLOGIE CONCENTRATIONNAIRE

« Evaluatien d’une intalidité propres aux prisonniers politiques
et & certalns prisonniers de guerre »

I. Directives 2 l'usage des médecins experts

Deux faits dominent la détermination du droit & pension des
prisonniers politiques.

Le premier est l'impossibilité ol ils se trouvent de faire la
preuve légale de l'origine exacte des infirmités dont ils sont
atteints.

Si, dans certains cas, il existc des constatations établies & la
fibération, qui suffiraicnt A ouvrir droit au bénéfice de la pré-
somption d'orgine, par contre, il est permis de remarquer que,
la plupart du temps l:s examens ont été sommaires et incom-
plets et n'ont pu, naturellemecnt, cnregistrer les séquelles et
complications ultérieurement apparucs.

Le second fait est I'existence du syndrome de la misére physiolo-
gique chronique progressive des camps, accompazné d'un vieillis-
semen’ hitif de l'organisme plus ou moins réversible, dont ont
souffert tous les prisonniers sans exception. Comportant des
facteurs étiopathogéniques divers et diversement associés, les
uns bien déterminés (traumatismes, maladies infecticuses), les
autres généraux et imprécisément définis, il constitue la base
du droit & la réparation pour toutes les infirmités qui en décou-
lent directement ou médicalement. Ce droit est attaché 2 la
reconnaissance de la qualité de prisonnier politique.

11 faut avoir présentes & 1'esprit non seulcment la multiplicité
et lintrication des facteurs pathogénes que comprend la gnisére
physiologique des camps, mais la complexité et la gravité du
syndrome, les lenteurs et les incertitudes de sa régression chez les
survivants, enfin l'impo:tance de ses séquelles d apparition tardive.

Les complications cardiaques vasculaires et nerveuses du typhus
exanthématique sont un exemple caractéristique de ces der-
niéres,

On peut voir aussi des ostéomyélites, des arthroses, des arté-
rites, des hémopathies, des arachnoldites cifiniennes et rachi-
diennes, le parkinsonisme, des myopathies, certains syndromes
endocriniens définis, des cholécystites, des néphrites, des affec-
tions digesi.ves, etc. .

La tuberculose diment confirmée, quelles qu'en soient la loca.
lisation, 1a date de début, I'évolution sera toujours rapportée a
1a pathologie spéciale des prisonniers.

Chez la femme, les accidents d'une ménopause & I'ge habituel
seront dissociés des séquelles possibles du syndrome des camps.

Les affections génitales seront imputables, dans la mesure ou
il est possible de les relier aux sévices des camps (manque
d'hygiéne, contamination de tous ordres, expérimentations, etc.).

Les séquellcs éloignées ne doivent pas étre méconnues; c'est
i leur détermination que l'expert apportera toute sa bienveillance
en tenant compte des indications précédentes sur le syndrome
des camps, de la difficulté qu'il y a parfois & mettre en évidence
certains facteurs définis au milieu de cet agrégat de causes
pathogénes, enfin de l'obscurité qui régne encore en bien des
points de la médecine. Le doute résultant d'une incertitude des
connaissances positives doit toujours bénéficier & I'invalide.

En revanche, on ne confondra pas ces séquelles avec des affec-
tions ultérieurement apparucs, autonomes et sans lien de filiation
avec les éléments du syndrome de mistre physiologique des
camps.

Le jeu de la présomption, méme limitée dans le temps & l'age
de 66 ans, complique la tachc et doit faire pénétrer de plus en
plus dans la pratique des expertises les notions de diagnostic
différentiel et étiologique que la précision limitative des données
d'origine rendait autrefois moins iinpérieuses. En aucun cas, la
relation médicale d’'uan processus pathologique avec un trauma
ou une maladie vieux de dix, vingt ou trente ans et plus, ne
peut étre établie sur un examen sommaire, mais bien sur une
anamnése et des explorations cliniques, para-cliniques et biolo-
giqucs complétes.

Les prisonniers politiques bénéficieront de la présomption
d'origins pour toutes les affections invoquées; I'expert reconnaitra
donc limputabilité médicale, sauf preuve évidente d'origine
étrangire (traumatisms, infection exogénes, etc., ddment prouvés
et indépendants de 1a pathologie concentrationnaire).

|

I1. Evaluation des taux ¢'invalldité

Dans I'ensemble, les infirmités présentées par les prisonniers
politiques peuvent se classer en deux catégories :

— d'une part, celles qui se rattachent A une action pathogén
fé{lixé;:: t(_traumatisme ou maladie) subie pendant la u::ivi‘t’g o;
a ntion;

— d'autre part, celles qui résultent d'une maniére générale du
syndrome psycho-organique réalisé par la misére physiologique
des camps.

Un.chapitre particulier est enfin consacré aux affections gyné-
cologiques que peuvent présenter les prisonniéres politiques.

A. Les infirmités du premier groupe entrent dans les cadres
déja pr'évus au baréme. Toutefois, en présence d’affections
susceptibles d'une progression lente et de complications
plus ou moins éloignées, le pourcentage d'invalidité doit
étre fixé & un taux indemnisable dés qu'un diagnostic
slir peut étre établi.

Entre autres :

%

15

Art. 900. Les artérites :

a) dés la diminution de l'indice oscillimétrique . . ..
b) avec refroidissement des extrémités, douleurs,
claudication intermitlente, ete. . . . .

Art, 901. La néphrite albuminurique avec cylindrurie,
azotémie inférieure a 0,5 %, épreuves vénales peu modi-

fiées, compatible avec une activité normale . . . 10

Art. 802. La cholécystite, les dystonies biliaires, avee
accidents épisodiques, selon les troubles fonctionnels

et le retentissement sur 'état général 1032 23

® s o sevccens

Art. 903. Dans lcs arthroses, notamment les spondy-
loses, comme dans les arthrites, confirmées par les
constatations radiologiques, mé&me discrétes avec phéno-
meénes doulourcux et géne fonctionnelle minimes,
I'invalidité ne sera pas inféricure & . . .

On g'inspirera des taux déjd prévus au baréme pour
les formes plus graves, mais les grandes immobilisa.
tions pourront atteindre le taux de . . o v cevvernvnass

15

eessresns

100

B. Outre ccs symptomatologies particulitres (traumatiques,
carenticlles, infecticuses, dégénératives) variables seclon
les individus, le syndrome de misdre physiologique des
camps s'est traduit fonctionnellement au retour, par un
état d'épuisement global portant a 1a fois sur les fonctions
végétatives (nerveuses et viscérales) et sur les fonctions
de relation tant motrices que psychiques; c'est l'asthénie
des prisonniers en rapport avec I'énorme amaigrissement,
la dénutrition massive de tous les sujets.

Observée lors du rapatriement, elle s'est généralement amendée,
:@elevant des soins immédiats, elle ne comporte pas d'indemnisa-
ion.

Dans certain cas, elle a persisté ou reparu, malgré la récu-
pération du poids; souvent, elle s'est manifestée lors de la
reprise des activités normales.

On peut distinguer ¢

1° Une forme atténuée caractérisée par la fatigabilité physique
et psychique; fatigue rapide, dyspnée d'effort, palpitations ou
algies précordiales, troubles dyspeptiques, céphalalgies occipi-
tales, difficultés de l'effort intellectuel, dynmnésie d’évocation
et de fixation, déficience de I'attention soutenue, déséquilibre
de I'émotivité et de I'humeur. Son retentissement sur l'activité
est relativement restreint. Elle peut s’accompagner d'impuissance
génésique ou de signes de vieillissement précoce avee altérations
sensorielles et vasculaires.

2* Une forme grave : épuisement rapide A I'effort musculaire
avec déficiences passagéres, céphalées d'effort, troubles car-
diaques et dyspeptiques fonctionnels plus marqués entralnant
des préoccupations hypocondriaques. Diminution notable de I'acti.
vité intellectuelle avec déficlence rapide A I'effort, distraction et
obnubilation transitoire de la conscience; ruminations mentales
péaibles, sentiment de déchéance, tendance A lisolement, hyper
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€émotlvité et Irritabilité, angolsses, insomnies, cauchemars. Reten-
tissement notable sur I'activité générale. Elle peut s'accompagner
d'impuissance ou de signe de sénilité prématurée,

3* Le syndrome d'hypermnésle émotionnelle est un syndrome
asthénique grave compliqué d'accidents paroxystiques, incons-
cients et amnésiques au cours duquel est revécu un trauma ou
une suite de traumas psychiques intenses. Ces accds ne dolvent
pas &tre confondus avec les accés névropathiques banaux. Ils
sont plus ou moins fréquents. Le début est tardif aprés une
phase de latence.

Les formes frustes, les plus fréquentes, présentent des accés
dégradés ou atténués (état d'obtusion de la conscience avec
rumination hypermnésique incoercible; absences, crises nocturnes
amnésiques au réveil),

On notera que les diverses formes de I'asthénie des prisonniers
ne se confendent ni avec la « névrose émotive », ni avec la
< neurasthénie émotive », ni avec les états neuropsychasthéniques
ou les psychoses déjd mentionnées au bardme (qui peuvent aussi
s'observer chez les prisonniers).

lis s'en distinguent par les facteurs étlologiques et patholo-
giques, I'absence d'antécédents psycho- ou névropathiques, 1'ex-
pression clinique (tendance & la dissimulation des troubles et
au reploiement sur sol, absence de plaintes diffuses, de théstra.
lisme, d'idées obsédantes ou hypocondriaques primaires, d'égo-
centrisme, importance de l'asthénie physique), %

—

Art. 904, Asthénie des prisonniers politiques : selon
20 2 65

I'intensité du syndrome . . o « civvvervnencnneen.,

Commentaires :

— Cette affection peut étre reconnue :

1* aux prisonniers politiques quels que soient le lieu et 1a
durée de leur internement ou de leur incarcération;

2° aux prisonniers de guerre, bénéficiaires de I'article 4 de la
loi du 28 aolit 1947, ayant séjourné dans un des camps discipli-
naires des prisonniers-de guerre énumérés ci-dessous :

— Stalag 523, & Rawa-Ruska et Lemberg (Lwow);

- Stalag 360, & Koberzijn;

— Stalag XVIII C, (Bloc 317 — camp Nord), & Markt-Pongau;

— Camp disciplinaire de Landeck;

— Oflag X C, Lubeck;

~ Oflag IV C, Coldite,
et ce, pour sutant que la demande ouvrant le droit & pemsion
soit introduite avant I'ige de 68 ans.

— Cette invalidité est indépendante des affections organiques
dOment établies.

C. Evaluation de linvalidité résultant des affections gyné-
cologiques chez les femmes prisonniéres politiques.

Les femmes prisonniéres politiques ont presque toutes présenté,
dés leur arrestation, une aménorrhée compléte. Ce trouble a,
dans beaucoup de cas, disparu, cependant il a parfois résisté
& la thérapeutique et s'est accompagné d'une perturbation du sys-
téme glandulaire.

En outre, les femmes ont été, pendant l'internement et la
captivité, privées des soins d’hygiéene les plus élémentaires. Elles
furent, en outre, & l'occasion des examens répétés au spéculum
qui leur furent généralement imposés, examens pratiqués sans
stérilisation de I'instrument qui servait pour des centaines d'opé.
rations, exposées & des traumatismes et 3 des contaminations
infectantes qui furent abandonnées & ellessmémes sans aucun
traitement.

Les affections gynécologiques et troubles divers en cause
peuvent étre rangés en six catégories :

1. Séquelles de lésions traumatiques et troubles méca-
niques au niveau de l'appareil génital féminin.

—

Vulve et vagin.
Art. 905. Cicatrices, brides cicatricielles, etc.,, non

accompagnées d'autres troubles ou lésions . . 03 10
Utérus :
Art. 808. Vices de position :
a) simples (flexions ou versions) . « « svccevu... 03 10

b) avec prolapsus . . . . ce..... 202 40
¢) compliqués avec dyspareunie . o ¢ csccccecsces 302 50
d) avec rectocdle ou cystocdle . ¢ ¢ meiem e 402 60

eveseerensesneans

2. Lésions infectizuses chroniques.
Art. 907, Vulvo-vaginite chronique . . 4 voveveenes
Art. 908. Cervicite ou métrite chronique ........

Art. 800. Péri-métrite ou cellulite pelvienne avee
névralgies pelviennes . tesesesersens

Art. 910. Salpingite ou salpingo-ovarite ..........
Art. 911. Salpingite ou salpingo-ovarite bilatérale ..
Art, 812, Tuberculose génitale, isolée confirmée ..

Art. 913. Tuberculose utéro-annexielle associée 2
des manifestations viscérales tuberculeuses

3. Troubles fonctionnels :
a) Locaux :
Art. 914. Vaginisme ou dyspareunie mécanique .,
Art. 915. Prurit vulvaire simple . . .« ...0ovveeennnes

Art. 916. Prurit vulvaire compliqué de lésions der-
matologiques . . . . .

b) Généraux :
Art. 917. Dysménorrhée chronique . , ¢ «ceceosces

Art. 918. Méno- et métrorrhagies habituelles sans
1ésions anatomiqUes . ¢ « « vevevsesesanccrnenoncnse

Art. 919. Troubles endocriniens (ovariens, hypophy-
saires ou pluriglandulaires) : suivant I'Age et l'impor-
tance des tl‘oubles . e000csv0ccone

Art. 920. Mammites et MAastose . o « ceeccsccscos

®evseoccctocrrere ececcssvescen

4. Néoformations (bénignes ou malignes).
a) Utérus :
Art, 921, POIYPE 4 ¢ « o sme e con om0 120 1m0 oo 0ms om0 0 om0 om0t
Art. 922, FIbro-myome « « o ¢ voveccoecscscrcccsss
Art. 923, Epith€HOoma ....ccccevvetcenneccnvanseos
b) Ovaire : ,
Art. 924. Kyste . « v v coecccvoosotonronscvenccnnse
Art. 925, Tumeur VEgetante . ¢ o » cveveesccovsasos
Art. 926. Ovarite scléro-kystique bilatérale ......
¢) Sein : -
Art. 927. Tumeur MaligNe ..o ccveeeereraonnoanses

Nota : Quel que soit le sidge de la néoformation, il
convient d'évaluer séparément et en sus l'invalidité
résultant des mélastases.

5, Séquelles d’exérése chirurgicale.
Art. 928. Ovariectomie unilatérale .., ...

Art. 929, Ovariectomie bilatérale :

a) sans troubles endocriniens . . . .iiieceeone. .o

b) avec troubles endocriniens : évaluer ceux-ci sépa-
rément (voir supra : .3);. évaluer éventuyellement la
stérilité (voir infra),

Art. 930. Hystérectomie subtotale (avec conserva-
tion des ovaires) . « . ceem..

Art. 931, Hystérectomie totale ou subtotale avee
castration (évaluer séparément en sus, les troubles
endocriniens et 1a stérilité) ¢ . ¢+ cecveccorvocccccs

Art, 932, Amputation du sein unilatérale ....cc0c.0
Art. 933. Amputation du sein bilatérale ..... cesee

es 00 0w 020 2w 0 T S Sus G20 oeu

6. Troubles obstétricaux.

Art. 934 :

a) Stérilité gynécologiquement ou biologiquement
démontrée (impossibilité de concevoir ou de mener &
terme les grossesses, maladie des avortements habi-
tuels). Dyspareunie éventuellement comprise, suivant

l'dge . . « v vvvevnnnnn Cevescrsssrsesssrrectcsacets

b) influence tératogéne dans la descendance ..c...
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1. Troubles neurovégétatifs d'accompagnement & type lo-
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II. Troubles neurovégétatifs & type généralisé : sympatho-

ses diffuses 6000000000 001000000000000 00000000000

ssessssaaasa'g

S88

2EB

88a 88 838833y

Ree

85

95



AFFECTIONS PSYCHIQUES
INTRODUCTION

L Troubles névrotiques et psychomatiques
J1. Structures psychopatiques

IIL Psychoses:
A. Manle, mélancolie, psychose maniaco-dépressive .,
B. Schizophrénie
C. Délires chroniques
D. Psychoses confusionnelles

IV. Pharmsacodépendance
V. Oligophrénie

VL Les troubles mentaux symptomatiques d'affections
cérébrales, y compris la détérioration mentale. ...
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NEUVIEME PARTIE '~ OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE

1. Nez

2, Sinus
3. Pharynx
4.(!!0’hl‘0 ® © 8 0 000000000000 00PN OIIIOIGIOIRTISES
8. Larynx
6. Trachée
7. Orellles
8. Nerfs criniens
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DIXIEME PARTIE — OPHTALMOLOGIE

INTRODUCTION

1. Altérations de la vision:
A. Céeité
B. Perte de la vision d’un cell, 'autre étant normal
C. Diminution de la vision centrale A I'un ou aux deux

,'u" 0000000000 escsestosstsccsncsnsenae escsemoe
D. Vision périphérique — Champ visue]
E. Sens lumineux et sens chromatique
F. Troubles de la vision binoculaire et de la motilité .,
G. Troubles des milieux

IL Annexes de I'ceil :

A. Orbite
B. Paupitres et conjonctivites

C. Systéme lacrymal
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ONZIEME PARTIE — AFFECTIONS CUTANEES

INTRODUCTION

1. Cicatrices
2. Dermatoses professionnelles ..........
3. Affections cutandes diverses
4. Lésions cutanées par agents physiques
5. Lésions cutanées par agents chimiques
6. Syphilis ......0000000.
7. Tuberculose cutanée
8. Tumeurs malignes cutanées ou des muqueuses
9. Ulcdres = Troubles trophiques
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DOUZIEME PARTIE — MALADIES GENERALES

CHAPITRE ler — Septicémies, bactéridmies graves et toxhk
infections graves. Séquelles de traitement sérothérapiqus

CHAPITRE n. b Tubercu'ow en 'éﬂ"’dl 090 esvcvccoce
CHAPITRE DI. — Les glandes endocrines

A. Thyrolde

B. Parathyrolde
C. Hypophyse

. Epiphyse
Surrénales
Diabeta
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INTRODUCTION
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CHAPITRE IV. — Protéinurie essentielle persistante ....
CHAPITRE V. ~ Rhumatisme chronique généralisé ...,

CHAPITRE VI. — Tumeurs malignes
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t0¢eestcscessne

CHAPITRE VII — S¢énilité prématurée ....vveeevoccess
CHAPITRE VIII. — Lésions non consolidées ....e.eeeeee
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10.
11,
12.
13.
14.
15.

TREIZIEME PARTIE — MALADES TROPICALES

INTRODUCTION

Paludisme
Trypanosomiases
Leishmanioses
Lipre
H'aﬂm $000c0000000000000000000000000000000
Eléphantiasis tropical
Distomatoses
Bilharzioses
Amiblase
Rickettsioses
Béribéri
Pe“asl'. 4080scscttecectencessssescssscsntenene
Ulc2res tropicaux
Affections diverses
Affections virales
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QUATORZIEME PARTIE — INTOXICATION AIGUES ..
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QUINZIEME PARTIE — PATHOLOGIE CONCENTRATIONNAIRE

I. Directives & l'usage des médecins experts

II. Evaluation des taux d'invalidité:
A. Infirmités qui se rattachent & une action pathogdne

B.

C.

définie (traumatisme ou maladie) suble pendant Ia
captivité ou 1a détention ....eeeceeecscccccocce
Infirmités qui résultent d’'une maniére générale du
syndrome psycho-organique réalisé par la mistre
physiologique des camps (asthénie)
Evaluatdon de linvalidité résultant des affections
gynécologiques chez les femmes prisonnidres politi~
ques

XX R R RY S

0000000000000 000000000000°00 0000000008000

116

116

116

17

D/1976/0156/8



