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AVANT-PROPOS

Jai voulu imprimer & ce livre un caractére de
thérapeulique chirurgicale pratique ; je m’y suis
donc employé presque exclusivement & discuter
les indicalions et les procédés opératoires. Clest
dire quen I'écrivant, je me suis dégagé de toute
préoccupation d’historique et de bibliographie.

Jai beaucoup lu et n'ai, pour ainsi dire,
nommé personne.

I1ne serait cependant pas juste de méconnaitre
les services que m'ont rendus les publications
de mon ami Chipault qui, depuis quelques
années, poursuit avec bonheur et ténacité ses

intéressantes études surla chirurgie des centres
nerveux.




’I‘IIEHAPEUT[QUE
A E. QUENU ‘ Aok

CHIRURGIEN DE L’HOPITAL COCHIN MALADIES DU CRA_NE

Mon cher mailre, siles médecins qui liront ce
petit livre de thérapeutique chirurgicale Y pou-
vaient découvrir I'influence de votre enseigne-
ment ou, tout au moins, le reflet de Pesprit

chirurgical qui vous anime et que vous essayez PREMIERE PARTIE
de communiquer & vos élaves, je ne regretlerais ‘
pas lrop de I'avoir éerit. |

P. S

CHAPITRE PREMIER

! HISTORIQUE

On esl surpris & bon droit, en parcourant les livres
\ anciens et les papyrus des temps les plus reculés, de
,‘. conslater qu'a une époque ou la chirurgie du lxjonc
{ et des visceres reslait chose sacrée, les opérations
i sur le crine 6taient déja en honneur chez presque
| tous les peuples.

Deux raisons d'ordre treés différent expliquent
cette bizarrerie apparente : d’'une part, les anciens,
ignorant absolument le role physiologique de l'en-
M MALADIES DU CRANE i
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céphale, élaient, en quelque sorle, aulorisés & tenler
sur lui d'audacieuses inlervenlions; daulre parl,
el surtout, régnaient alors des conceplions phi-
losophiques et religicuses auxquelles obéissaient,
en maliere de (répanation, l'opéraleur el le pa-

tient.

D’ailleurs, nos ancélres élaienl encouragés dans
celle voie par les succes ou, loul au moins, par la fré-
quente innocuilé de leurs intervenlions. Il esl jusle
d’ajouter que cetle innocuilé de 'acle opéraloire te-
nait a ce qu'il élait limité le plus souventd la (répa-
nation osseuse et que le médecin respeclail les mé-
ninges et le cerveau.

Un fail se dégage de la lecture des noles qui sont
restées des temps les plus anciens el de 'examen des
picees de la période néolithique : c’est que la trépa-
nation a pu étre faite el régulierement faile avec
une instrumentation des plus simples; il faul avouer,
cependant, que nolre arsenal chirurgical est presque
enticrement composé aujourd’hui des piéces connues
déja du temps d’Hippocrate.

Au reste, en maticre de maladies cranio-cérébrales,
la thérapeutique médicale a joué Iun;:;lcmps'7 ln.l}ll](}
jusque dans ces derniéres années, I,u role principal.
On n'altend pas de moi que je m’atlarde & I'his-
toire de la pharmacopée bizarre el riche des temps
passés.

Mais je veux, en quelques mols, rappeler les
phases par lesquelles a passé la chirurgie du crane.
Je serai bref : ceux que cetle question intéresse
lironl avec fruit les mémoires de MM. Lucas-Cham-
pionniere, L. Gallez et A. Chipault. Je ferai
dailleurs de fréquents emprunls & ces bons (ra-

vaux

-ration circonscrivait 1'orifice osseus

EPOQUE PREHISTORIQUE 3

1. — Epoque préhistorique.

Jusqu'en 1869, “dale des premiers travaux de
M. Pruniéres, on n'avail pas compris la nature des
perforalions conslatées sur cerlains crines de la
période néolithique. -Cependant Barbié du Bocage,
puis Cuvier avaient déja reconnu qu’on observait a
leur surface des pertes de substance n’ayant pas-en-
trainé la mort du sujet, puisqu'un bourrelel de répa-
a vrai dire, la
nalure chirurgicale de ce traumatisme avait échappa
a ces savants. Les cranes (rouvés par MM. Pruniéres,
J. de Baye, Collin, Verneau, Cessac et aulves, sont,
semble-(-il, & cet endroit, parfaitement démonstratifs.

De 1876 & 1878, P. Broca éludia & plusieurs re-
prises, devant la Sociélé anthropologique, ces per-
forations craniennes el en distingua deux variétés :
a la premitre appartiennent les perforations failes
pendant la vie; a la seconde, les perforalions prati-
quées apres la mort du sujet.

Les trépanations fuites pendantla vie se reconnaissent
a laprésence, au pourtour de I'orifice, d’une couche

- de tissu compact, continu, différent « de la couche

lisse artificielle quon pourrait obtenir parle polis-
sage». (Broca.) La direclion presque verticale des
bords de Torifice fait écarter l'idée dune lésion
traumalique que les armes imparfaites de I'époque .
n’auraient, du resle, pas pu produire. La nature con-
génilale de ces perforations n’est pas davantage
admissible ; leur fréquence seule rend cette hypo-
thése invraisemblable.

L’opération était pratiquée sans doule par le pro-
cédé du racloir ; peut-dlre aussi, comme le pense
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L. Championniére, faisait-on des perforations suc-
cessives circonscrivant entre elles une piece osseuse
qu'on détachait ensuite. En tous cas, il semble que
les enfants seuls ou presque seuls subissaient la
lrépanation.

La trépanation posthwme parait avoir été fort en
honneur. Le trépané qui avait survécu a 'opération
conservait vraisemblablement, durant toutl le cours
de sa vie, comme un caraclere sacré; apres la
mort, les bords de la perforation du crane étaient
agrandis, de larges plaques osseuses étaient enle-
vées et gardées comme fétiches ouamulettes; on avait
soin, cependant, de laisser sur la téte une petite por-
tion de la perforation premiére, pour ne pas priver
le mort « du témoignage glorieux de T'opération
subie pendant la jeunesse ». (Gallez.)

II. — Antiquité.

Hippocrate, 'le premier (400 ans av. J. C), profi-
tant sans doute, comme dit Chipault, des connais-
sances antérieures qui lui étaient venues d'Egypte
(ou d’ailleurs), formula d’une fagon précise les indi-
cations el le manuel opéraloire de la trépanation. I
décrivit les appareils usuels : le xystre, desting a
racler l'os, le trépan a couronne, le perforatif ou
trépan a tariere. Pour lui, les indications étaient
surtout fournies par les menaces de la méningite
traumatique.

Plus tard, le perforatif resta seul des instruments
utilisés par Hippocrate. Pour enlever le pont osseux
on se servait du ciseau et du marteau : c’est ainsi
qu’opéra Héliodore (11° siécle).

ANTIQUITE — MOYEN AGE — TEMPS MODERNES 3

Celse (1 sidcle) remit en honneur le modiolus ou
trépan a couronne ; pour protéger la dure-mere pen-
dant les manceuvres, il interposait entre le crane et
les méninges une lame de cuivre polie, la méningo-
phylax.

Galien (1° siecle) modifia encore 'outillage. 11 con-
damna le trépan abaptiste, dont la course ¢lait li-
mitée par un hourrelet circulaire, et lui préférala te-
naille et le couteau & extrémité lenticulaire.

III. — Moyen age et temps modernes.

Apres avoir été en pareil honneur chez les Grees
el les Romains, la trépanation tomba dans I'oubii.

Les célebres médecins arabes la pratiquérent quel-
quefois, mais elle ne réapparut vraiment dans I'his-
loire de la chirurgie qu'au x1v* siécle, pour prospérer
au xv% ou chaque opérateur enrichil alors l'instru-
mentation d'un nouvel appareil. Exemples :

Guy de Chauliac (1360) ignore le trépana couronne,
mais il connait la tariere, les réparatoires, les élé-
vatoires, les rugines et le marteau de plomb; il éta-
blit les indications précises de I'acle chirurgical et
spécifie 'emploi de chaque instrument.

Bertaglia (xve siecle) et Jean de Vigo (xvi© siecle)
relrouvent le trépan a couronne.

Voici Ambroise Paré en France (1517-1590) et André
de la Croiz en ltalie (1573) qui perfectionnent I'outil-
lage, inventent différentes couronnes de trépan, un
trépied auquel s'adaptent les perforateurs, une scie
entamer les os du crine, une spatule pour protéger
les méninges, tandis que Bérenger de Carpi (1535) ap-
plique le vilebrequin au trépan. Et, aprés eux, Ma-
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rianus Sunctus, Fabrive de Hilden (1600), Seultet (1600),
Dioimis (1700), 0[ combien d’autres encore, conlinuent
a faire la trépanation. Au reste, cetle npvmlmn esl
souvent couronnée de succes ; car les baumes et les on-
guentls, les lavages el les pansements i I'eau-de-vie el
au vin assurentl'antisepsie relative de la plaie. Dionis
fait méme, a ce sujet, une remarque inléressanle, en
nolant que la chirurgie hospitaliere est beaucoup plux
méritoire que la pmllquc civile «acausede I'infeclion
de l'air qui agit sur la dure-mere el qui y apporle la
pourriture ». y
El c'esl précisément cette « pourriture apportée
sur la dure-mére » qui bientot fit hésiter les chirur-
giens; a 'Hotel-Dieu de Paris et de Lyon, tous les
maladesde Zenon (1724- 1816) et de Poutean (1725-1773)
mouraient des suites opératoires. La lrépanation al-
lait bientot étre atlaquée, puis, quelques années plus
lard, frappée de proscription. Jean-Louis Petit(1674-
1750) trépanait encore. Quesnay (1764-1794
dait encore I'opération contre ses détracteurs; mais
Desault (1744-1795) et Chopart (1743-1795) en deve-
naient les irréconciliables adversaires, aprés en avoir
¢Lé les chauds par lisans, el en Al]"ILLCI'le tandis que
Lercival Potl (1713- IASS), Bell (1774-1842), Hey (1736-
“A819), perfectionnaient la technique, Alkins (4730)
répudiaitabsolument 'usage du trépan.

défen-

IV. — XIX® Siécle.

Et ¢’est ainsi qu'apres U'engouement de I'Académic
de chirurgie et de Percival Pott, la (répanation fut
bannie, ou & peu pres, sur les séveres réquisitoires
de Desault, de Gama, de Malgaigne. De temps en

YRGET

XIX® SIECLE 1
temps, on cilail bien quelque fait, hem‘e'u.\‘ ou.mal—
heureux ; Velpeauw, Denonvilliers pm)tcstnwnl: il est
vrai, conlre une condamnalion qui somblalt' sans
appel ; mais ¢'élaient lade vains plaidoyers, L‘L.l‘l(‘ll ne
prévalait conlre 'anathéme jeté a la trépanation par
Deszult, qui voyait a I'Hotel-Dieusuccomber tous les
opérd

On vivait done, il y a quelque temps encore, sur
celle croyance ue la {répanation est une opcération
dangercuse par elle-méme, lorsque M. Lucas-Cham-
pionnicre, il y a environ quinze ans d¢ja, prouva
qu'il n'en ¢lail vien el que le pronostic de linlerven-
tion dépend du pansement, ¢'est-d-dire du chirurgien.

Quoil voici une opéralion que praliquail avec
succes 'homme préhistorique (on trouve des cranes

dont la perforation osseuse a des bords cicatrisés, ce
qui implique la survie); une opéralion que ['on voit
réussir journellement entre les mains des Kabyles de
FAures pour qui c’est une sorte d'iniliation reli-
gieuse; une opération dont les plus grands chirur-
giens d'aulrefois, en passant par Hippocrale el par
Ambroise Paré, ont célébré les heureux effels; el on
P'accuserait d'avoir, par elle-méme, un si terrible
pronoslic!

En réalilé, lout n’est-il pas dans le pansement? Au
moyenigeel jusqu’au dix-huitieme siecle, les lmumv
et les onguents, les lavages el pansemenls au vin,
lC"lu de-vie, assuraienl au moins une dnllscpsu,

hll\e, puis, vint le régne désastrenx des cala-
plasmes et des plumasseaux au cérat que les chi-
rurgiens onl employés depuis la fin du dix-huitieme
cle jusqu'a nos jours. Voila pourquoi, dans les
hopitaux infectés, Desault voyail mourir tous les
opérés, alors qu'a la campagne, comme l'avait dédj
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remarqué Dionis, ils guérissaient presque lous. Les
trépanés des Kabyles survivent parce qu’on’ couvre
leur plaie de goudron et de résine.

Aujourd’hui, nous sommes fortement armés contre
les complications des plaies opéraloires: il fallait
s'attendre & voir renaitre la doclrine hippocratique
du trépan. C'est ce qui a eu lieu. Et1'on ne parle plus
seulement d’intervenir lorsque des accidents Spé-
ciaux fournissent des indications netlles; on parle
encore du trépan prévenlif, pour parer a des acci-
dents dont on redoule la possibilité.

Et c'est ainéi, bénéficiant, d'une parl, des magni-
fiques succes qu'assure aujourd’hui la « chirurgie
propre », profitant, d’autre part, des études physio-
logiques sur les localisations céréhrales entreprises
avant tous par P. Broca, mettant en ceuvre enfin les
n tions de topographie cranio-cérébrale acquises ala
science par lui el depuis lui, que la trépanation,
émergeant a juste titre de 'oubli ou elle était tombée,

reprend aujourd’hui sa place d’honneur, pour -

devenir, on peut le dire, une opération courante.
Ainsi « la chirurgie du crane et du cerveau a pris,
cesderni¢res années, entre les mains de Mac-Ewen, de
West et d’ Horsley en Angleterre, de Starr el Queen en
Amérique, de Bergman et Wolloman en Allemagne, de
Lucas-Championniére, Terrier et Lannelongue en France 2
une extension opératoire et thérapeutique considé-
rable. » Voila ceux qui ont tracé la voie ; aujour-
d’hui physiologistes, expérimentateurs, cliniciens,
opérateurs, tous travaillent aux progres de la chi-
rurgie du crdne, et celle-ci prend, a colé de la
chirurgie abdominale, le premier role dans les
discussions des Congres et des Sociélés savantes.

Cependant qu'en dehors de toute considération’

XIX® SIECLE 9

scientifique, trépanent aussi leurs con'(‘ilo‘\:ens 1e§
indigénes de Taiti(Polynésie), ceux de I'Aurés mon-
tagneux (Algériej, les montagnards du Dagllgsla.ll
(Russie d’Asie) elles paysans du Montenegro (princi-
pauté danubienne)
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CHAPITRE DEUXIEME

ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE

Tout opérateur appelé a praliquer une inlervention
sur le crane doit, avant tout, connaitre la surface
cérébrale el les rapports qu'elle affecte avec les 16-
gions extérieures.

Bien que les connexions dela boite cranienne avec
le cervelet, les ventricules et les vaisseaux soient
d’imporlance moindre, il faul les connaitre aussi;
cela est nécessaire pour ces derniers surtoul, quon
doil pouvoir, suivant les cas, éviter ou rechercher.

I. — Le manteau cérébral
1. Notions anatomiques.

Avant tout, il est indispensable de se servir d'une
nomenclature fixe el de n’appliquer le méme terme
générique qu'a des organes ayant la méme valeur
morphologique. Ce.n’est point, & vrai dire, ce qu'on
fait dans la plupart des livres classiques, ot le lecteur
se perd souvent au milieu de lobules dont la con-
ceplion ne releve que de la mémoire brutale, et d’an-
fractuosités que I'on appelle indifféremment scissures
ou sillons. Clest ainsi que la scissure de Sylvius
sépare des lobes, de méme que le si/lon de Rolando,
landis que la se

sure parallele au conlraire sépare
seulement deux circonvolutions d’'un méme lobe.

LE MANTEAU CEREBRAL 11

Depuis longtemps déja, on a reconnu qu'a la sur-
face du cerveau loul n'est pas liveé au hasard.
Lorsquon voil le cerveau se perfectionner & me-
sure qu'on s'éleve dans I'échelle des ¢tr
tale d'abord la formation de grands déparlements,
les lobes, dans lesquels se plissent, & leur tour, les
circonvolutions. Mais ces circonvolulions aflirment leur
solidarité par des plis d'union qui s'appellent plis de
communication. Parmi ces plis, les uns, plis de passage,
vont d'un lobea unautre; lesaulres, plis d anastomose,
s'élendent enlre deux circonvolutions d'un méme
lobe. Ce n’est pas toul. Peu & peu, en effet, les cir-
convolutions se développent & mesure que leurs fone-
lions se perfectionnent. Trop a I'étroit dans la boite
cranienne, elles se plissent suivant leur longueur ou
bien suivant leur épaisseur. Ces plis de complication
sonl done, les uns, de véritables méandres, plis d'in-
flezion, landis que les aulres forment sur la circon-
volution deux créles paralléles, plis de subdivision.

Entre les saillies existent des anfractuosités qu'il
est facile de soumeltre a une classification parallele.
Entre les Tobes, sont les scissures, interrompues, on
le voit, par les plis de passage. Les circonvolutions
limitent les sillons, que franchissent les plis d’anasto-
mose. Les plis de complicalion, enfin, eréent les inci-
sures; celles des plis d'inflexion communiquent, cela
va de soi, avec le sillon correspondant a la concu\'i'té
dw méandre, incisures continues; mais, entre les plis
de subdivisionil y a, au faite de la circonvolulion,
une incisure isolée.

on cons-

S,

Le mol lobule n’a pas ¢élé prononcé _]usqu'iui;‘c'uSl
que le lobule n'a aucune valeur morphologique.
Employé autrefois pourdésigner cerlaines zones don.L
on avait cru devoir faire, en quelque sorte, des indi-
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vidualités anatomiques, ce terme a survécu de nos
Jjours, souvent & tort, mais parfois aussi pour caracté-
riser — et alors ulilement — certaines régions dont
la physiologie tend a faire un tout.

A. Les [scissures.

A. La scissure de Sylvius. — Elle fail suite a I'es-
pace quadrilatere qui est situé a la face inférieure
du cerveau et dont la sépare une circonvolution pro-
fonde appelée pli faleiforme. Elle nait donc au pli
falciforme, se dirige d’abord en arriére et en haut
sur la face externe du cerveau, dans une étendue
de deux cenlimetres envirvon (premier segment), sous
forme d’un arc & convexité anlérieure, se porte en-
suite presque directement et horizontalement en ar-
rire, dans une longueur de qualre cenliméires (se-
cond segment), et se reléve enfin, dans ses deux der-
niers cenlimetres, pour constituer, par sa réflexion,
une courbe a concavité antérieure, qui se termine a
I'union du tiers postérieur et du tiers moyen de I'hé-
misphere (froisiéme segment). Sur celle scissure en
S italique, viennent tomber dewr incisures.

De ces deux incisures, I'une, qui nait de I'origine
méme de la scissure, est anlérieure, horizontale
(branche horizontale), longue de ftrois centimelres,
profonde, constante chez I'homme et les singes su-
périeurs, absente chez toutes les autres especes ;
lautre, qui émane du méme point, est postérieure
et plus ou moins verticale (branche ascendante), aussi
longue et aussi profonde que la précédente avee
laquelle elle formeun V, constante, comme elle, chez
I'homme, mais trés souvent rudimentaire chez les
singes anthropoides ou elle peut méme manquer.
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Ces deux incisures sont la marque extérieure du
perfectionnement du cerveau; elles sonl dues a
l'augmentation de volume de la circonvolution de
Broca, qui se replie et se contourne en méandres.
Aussi, peul-on observer quelquefois une ou deux in-
cisures-complémentaires de méme origine; on peut
leur donner & toutes le nom d'incisures sylvio-fron-
tales.

Fig. 1. — Les scissures et les circonvolutions.

Chez 'homme et les singes supérieurs, on voiten-
core deux ou trois petites anfractuosités tomber, en
arriére, sur le bord supérieur de la scissure de Syl-
vius; elles sont dues au développement de la circon-
volution pariétale inférieure qui, dans ces especes,
se plisse en plusieurs petits méandres (incisures
sylvio-pariétales).

On en observe encore une ou deux, beaucoup
moins constantes et beaucoup moins importantes,
partant du bord inférieur de la scissure et entamant
légerement la premiére circonvolution temporale :
ce sont les incisures sylvio-temporales.
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Quand on écarte les bords de la scissure de Syl-
vius, on apercoit, tout a fait au fond, une anfractuo-
sité large el profonde, dans lintérieur de laquelle
s'élalent gnalre ou cing circonvolulions peu volumi-
neuses, rangées en évenlail (lobe de Iinsula). Celle
cavité, c'est la fosse de Sylvivs.

B. La scissure de Rolando. — La scissure de Ro-
lando, découverte par Louvel, sépare le lobe frontal
du lobe pariétal. Elle est oblique de haut en bas .ct
d'arriere en avant. Elle part du bord supéricur de
I'hémisphére, un peu en arriere du milieu de sa lon-
gueur, au-dessus du bourrelel du corps calleux, se
dirige d’abord presque directement en avant, dans
une étendue de deux centimélres, puis se coude forte-
ment en bas el en arriére, en déerivanl une courbe
a convexilé anlérieure (genou supérieur de la scissure) —
1% porlion — se redresse et redevienl oblique en
avant, en formant un arc & concavilé anlérieure —
2¢ portion — apres lequel elle se porte enfin de nou-
veau en bas el en arriere dans une inflexion a con-
vexilé antérieure (genow inférieur de la scissure) —
3¢ portion —; elle se termine un peu au-dessus de
la_scissure de Sylvius. L'anfractuosité décrit done
deux courbes convexes en avant (genoux), lune su-
périeure, l'aulre inférieure, entre lesquelles se dé-
veloppe un are concave. La scissure de Rolando est
séparée du bord sagillal de I'hémisphere par un pli
de passage (pli de passaye fronto-pariétal supérieur),
qui est toujours superficiel ; elle est separce de la

scissure de Sylvius par un aulre pli de passage
presque toujours superficiel (pli de passage fronto-pa-
riétal infériewr), mais qui, lorsqu’il s'atrophie et se
cache, semble permellre aux deux scissures de se
continuer 'une avec 'aulre ; mais ce n'est la qu'une
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apparence. Enfin, la scissure de Rolando esl mler-
rompue, tout au fond, par un pli de passage qui est
situé au-dessous du genou supérieur ei qui est
loujours profond (pli de pussage fronto-pariédtal moyen).

C. La scissure occipitale externe. — La scissure
occipilale externe sépare le lobe pariétal du lobe oc-
cipital; elle n’existe done que chez les seuls animaux
ou il y a unlobe occipilal distinet, c'est-i-dire chez
Ihomme el les singes. La premicre circonvolution
pariclale se conlinue avee le lobe occipital par un
gros pli de passage incurvé en un meéandre i conca-
vité inférieure (pli de passage paricto-occipital supérieur) ;
dans ce creux nait la sure occipilale externe, qui
descend, variable dans sa position et sa direction,
lfllls Ou moins obliquement sur la.face externe de
Phémisphere el vient se terminer dans le fond de la
L‘OI}Cavitd supérieure que forme la seconde circonvo-
lution pariélale en se continuant, par un pli de pas-
sage flexueux, avec le lobe occipital (pli de passage pa-
rzetz?-um'/u'f//l inférieur). Ainsi interrompue, la scissure
UFCIpiiulc exlerne se présente plutot sous la forme
d'une anfractuosité fermée de tous colés, dans
laquelle i) esl, @ priori, difficile de relrouver les
grands caracleres d'une scissure. Mais on voil, dans
cerlains cas, le pli de passage pariélo-oceipilal su-
P‘(’I‘icm- salrophier et devenir profond; la scissure
S accuse alors netlement el nail du bord sagiltal de
Phémisphere ot elle se conlinue directement, comme
chez le singe, avecla scissure occipilale interne dont
la nature ef Ia signification sont les mémes. A son
lour, rarement il est vrai, le pli de passage inférieur
peut disparaitre en lant qu'organe superficiel ;
alors la scissure perpendiculaire externe, Loul a fait
rélablie, parcourt loute la hauteur de la face externe
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de I'hémisphere el descend jusqu'aw pli courbe. La
scission est complete entre les deux lobes pariétal
el occipital : le cerveau devient, & cel endroil, un
cerveau de singe. :

D. La scissure sous-frontale. — La scissure sous-
frontale (sillon calloso-marginal des auteurs) se voit a
laface interne de I'hémisphere entre le lobe Jimbique
[circonvolution du corps calleux) et le lobe frontal
situé¢ au-dessus d'elle. Elle commence un peu en
avant du bec du corps calleux et, aprés un léger

trajet d’arriere en avant, se réfléchit autour du ge-

nou du corps calleux pour se porter en arriere et en
haut, versle bord supérieur de I'hémisphere. Elle
aboutil & ce bord un peu en arriere de la scissure
de Rolando, le dépasse etempittesurla face externe,
restant séparée de la scissure de Rolando parle pli
de passage fronto-pariétal supérieur.

Entrela circonvolution du corps calleux el ce qu'on
appelle le lobule quadrilatére, existe une anfrac-
tuosité horizontale; si elle s¢pare le lobe pariélal du
lobe limbique, c'est donc une scissure, la scissure
sous-pariétale, peu nette chez 'homme parce que le
lobe pariétal y perd peu & peu son individualité el
qu'il se fusionne en avant-et en arriere avec le lobe
limbique par deux larges colonnes, les plis de pas-
sage paricto-limbiques antérieur et postérieur.

E. Scissure occipitale interne. — Un peu plus loin,
la circonvolution du corps calleux se termine en une
pointe qui se jette sur la circonvolution de 1'hippo-
campe(plidepassagelemporo-limbique) ets épare constam-
mentde la grande fente de Bichat une scissureappelée
par Gratiolet scissure des hippocampes, nom vicieux, car
elle est toujours séparée du grand hippocampe par le
plide passage temporo-limbique. Elle ne répond qu'au
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petit hippocampe (ergot de Morand, calcar avis), d'ou
son nom de scissure calearine (Huxley). Cette scissure
est d’abord horizontale, entre le lobe du corps calleux
ct les lobes temporal et occipilal; puis, en arriere,
clle se recourbe en queue, au-dessous du cuneus, et
devient sillon entre deux circonvolutions occipitales.

Cette scissure et le sillon qui la continue forment
la queue et la branche inférieure de ce que l'on a
appelé improprement la scissure en Y, la branche
antéro-supérieure de I'Y étant conslituée par la seis-
sure occipilale inferne presque verlicale i la face in-
terne de 'hémisphére entre les lobes pariétal (lobule
quadrilatere) et occipital {cuneus). Cette scissure,
encore appelée perpendiculaire interne, mord forte-
mentsur le bord supérieur et la face externe del'hé-
misphére. Puis, toute démarcation apparente cesse
cntrc la face extérieure des lobes paviétal etoccipital ;
mals par analogie I'on arrive, ainsi que je Uai déja
dll., & reconslituer sur celte partic du manteau la
scissure occipitale externe.

B. Les lobes.

Les lobes du cerveau sont au nombre de six. Le
Zf’l’”fl")llfﬂh anlérieur, apparait sur les trois faces de
Uhémisphere; en arviere de lui, le lobe pariétal s'étend
Sur la face interne et la face externe. Au-dessous
des deux est le lode temporal, appartenant aux faces
externe et inférieure et. allant ainsi jusqu’'au pédon-
cule cérébral dontle sépare la grande fente de Bichat.
Le lobe occipital, accessible sur les trois faces, forme
la pointe postérieure de I'hémisphere et prolonge les
lobes pariétal et temporal. Au fond de la scissure de
Sylvius estsitué le lobe insulaire. Enfin, la circonvolu-
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tion qui s'enroule sur la face inlerne de I'hémisphére
autour du corps calleux mérilé le nom de lobe lim-
bique. Le lobe frontal, le lobe pariétal et le lobe tem-
poral constiluent, sous le nom de z ne pycho-motrice, la
partie la plus importante du manteau cérébral.

A. Le lobe frontal. — Limilé, en arricre, par la
scissure de Rolando qui le sépare du lobe pariélal,
el, en bas, par la scissure de Sylvius qui le sépare
du lobe temporal, éloigné en dedans du grand lobe
limbique (gyrus fornicatus) pav la scissure sous-fron-
tale (calloso-maryinale), le lobe frontal, le plus grand
de tous, forme lesdeux cinqui¢mes de la surface du
manteau. Il présente un étage inférieur par lequel il
repose sur la voute ovbilaire (élaye orbilaire, lobule
orbitaire) et un élage supcrieur (éage métopique), le
seul qui réponde & la région temporale et que l'a-
natomiste doil envisager successivement par la face
interne el parla face externe. Je signalerai seule-
menl la premiere; je décrirai la seconde avee soin,
pour la raison qu'elle fait partie de la zone intellec-
tuelle et qu’elle intéresse au plus haut point le chirur-
gien.

Qualre circonvolutions entrent dansla constitution
du lobe frontal : I'une est ascendante el postérieure;
les trois autres sont longitudinales el antéricures.

o La CIRCONVOLUTION FRONTALE ASCENDANTE, ou pré-
rolandique, se dirige de haut en bas, de dedans en
dehors, et d'arriére en avanl. Comme la scissure de
Rolando qu’elle borde, elle peul élre divisée en trois
segments. .

Le segment supérieur répond au genou supérieur
de la scissure el a la naissance de la premiére fron-
lale; & ce niveau, la circonvolution s'¢largit et se
renfle considérablement, double le bord supérieur
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du cerveau, puis s'étale, sur la face inter-hémisphé-
rique, en une. large masse plane, (rés exactement
limitée, en bas et en arriere, par la derniére portion
de la scissure sous-frontale, et en avant par une petite
anlractuosité (incisure pré-ovaluire). Celle zone de sub-
slance g c'est le lobule ovalaire; comme il com-
munique avee

le lobe pariétal par un pli de passage

(nli de passage Sronto-pariétal supérieur) qui semble

interrompre la se

ure de Rolando, on a cru i tort
qu'il élait forme mi-parlie parla circonvolution fron-
lale ascendante el mi-parlie par la parictale ascen-
danlo_.ct*qui estfaux, et on lui adonné le mauvais nom
de Zr?b//]w/uu-m*un[m/, @ colé dulobe central) parce qu'on
a?mt- autrefois, ef conlre loule apparence de raison,
reuni les deux circonvolulions ascendantes en un
seul lobe qu'on nommait le lobe central.

ment moyen est compris entre les deux
genoux de la scissure : il répond a la naissance de

a seconde frontale et an pli de passage profond
11'011[0»1)111‘

Le seg

iclal moyen.
Le seg

o ment inférieur donne nais
siétme f‘ronluh‘,
Cn arriere se (e
pariélal inferiey
. Dans toue son ¢lendue, la fronlale ascendanle
0§L longee par une anfractuosite (sillon pré-rolan-
%gus) qui n'afteint ordinaivement Bila Seissuseids
Sylvius ni la seissure inter-hémisphérique, et dont
la continuite esl, du reste, interrompue par-la nais-
Sance de la seconde frontale qui le divise en deux
Segments.

sance & la (roi-
forme Popercule sylvien frontal, et
rmine par le pli de passage fronlo-
r.

B La preatine cireoNvoLuTion FroxtaLE nait de la
frontale o ‘endantepardeuxracines:'une,supérieure

el superficielle, large et forte, se porte en avant, tor-
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tueuse etincurvée (racine principale) ; 'autre, inférieure
etcachée, profonde et pelite (racine accessoire), se réunit
ala premiere pour formerune puissante masse; celle
masse s'avance, large de deux ou lrois centimetres
Jusque vers la pointe du cerveau; la, elle se rétrécit
et pénetre, étroite et longue, dans I'élage orbilaire
donl elle va former la circonvolution la plus interne
(gyrus rectus), ou je n'ai pas & la suivre.

On dirait que la premiére frontale esl trop a I'¢élroit
dans le crane; aussi s'infléchit-elle en deux fortes
courbes & conxexité inférieure et externe, 'une pos-
térieure plus accentuée (genow postériewr), 'autre an-
térieure (genou antérieur), séparée de la précédente
par un arc concave en bas. Le premier sillon frontal
la flanque en dehors et en bas, et la sépare de la
seconde ; il est incurvé comme elle, et parcouru par
plusieurs plis d’anastomose, dont deux seulement,
qui correspondent aux deux genoux, sonl larges et
superficiels el interrompent la continuité du creux.
Comme cette premiere frontale est tres forte, elle
se divise assez souvent en plusieurs plis de compli-
cation, séparés par deux ou trois incisureslongitudi-
nales qui se réunissent quelquefois et semblent dé-
doubler la circonvolution; on dirait alors qu'il y a
quatre circonvolutions frontales longiludinales.

Cette circonvolution s'étale, Lreés large, sur la face
interne du cerveau ou je n'ai pas al'étudier. Qu'il
me suffise de dire qu’elle est séparée du lobe du
corps calleux par la grande scissure sous-frontale
(sillon calloso-marginal) interrompue par deux plis de
passage; qu'elle comprend deux étages, 'un supé-
rieur ou méfopique, l'autre inférieur ou orbitaire;
qu'elle estapeu préscontinue dans le premier, mais
qu’elle est divisée et subdivisée dans le second par
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plusieurs incisures désignées sous le nom d'incisures
sus-orbitaires principales et accessoues.

~. LASECONDE CIRCONVOLUTIONFRONTALE naitdela fron-

{aleascendante par une grosseracine superficielle qui
coupe le sillon pré-rolandique, etfait, enlr? les deux
genoux de la frontale ascendante, une vigoureuse
saillie. Elle se dirige en haut et en dedans, vers la
premiére frontale qui est moins large qu'elle ; puis,
creusée de quelques incisures, elle chemine d'ar-
ritre en avant, & coté el en-dessous de celle-ci; elle
est séparée par un nouveau sillon (second siilm.zfraz{—
tal) de la troisieme frontale. Ce sillon est fermé,
dans son tiers moyen, par un pli de passage Sltper—
ficiel qui divise ainsi la seconde circonvolution '11-011—
tale en deux segments, l'un postérieur, rectiligne,

Fig. 2. — Les scissures ct les circonvolutions.

l'autre antérieur, au niveau duquel (?110 s'é]ax:g\},
s'élale, s'incurve, pour doubler la pointe L.le I'hé-
misphere et apparaitre dans T'étage 01‘1{1[&11‘0; 1?7
elle forme une large zone de substance grise creusce
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de plusieurs pelites incisures (incisures en 1),
disposition est extrémement variab]e,
g. La troistiug

dont la

CIRCONVOLUTION FRONTALE (circonvoly-
tion de Broca), quin’atteint son développement complet
que chez 'homme, est un gros pli ondulé el (
lui-méme, qui ¢mane du genou inférieur de la fron-
taleascendante, chemine au-dessus de la scissure de
Sylvius au niveau de laquelle elle forme Vopercule e
Burdach, el va se perdre sur la pointe du lobule or-
bitaire. La premitre portion s'étend de 1a frontale as-
cendanle a la branche verticale de la scissure syl-
vienne. C'est le pied, sur lequel vient se jeter un
pli d’'anastomose, parti de la seconde frontale; on y
voit une incisure verticale. La seconde portio
senle sous la forme d'une petite masse g

assé sur

7 se pré-
rise, {rian-
gulaire, limilée, en arriere, par la branche verlicale,
el, en avant, par labranche horizontale de lascissure
de Sylvius; c'esl, en résumé, angle situé entr
deux méandres que la troisieme frontale dé
dessus des deux branches: cel angle,
{in latroisiéme portion, tros amincie,

e les
crit au-
c'est lecap. En-
unie & la seconde
frontale par un pli d’anastomose ordinairement pro-
fond, s’incurve & la pointe de I'hémispher,
du cotéexterne dulobule orbilaire, un gros bourgeon
qui confine au bord antérieur du lobe lemporal dont
le sépare un pli profond (repli Jaleiforme) : cost 1a
téte.

B. Le lobe pariétal. — Le lobe paricta] es| limite,
enavant, par la scissure de Rolando ; en bas, par la
scissure de Sylvius; en arriére, par la scissure ocei-
pitale externe en dehors el la scissure occeipilale
interne en dedans; en bas, sur la face inlerne, par
la  scissure sous-pariélale, qui, imparfailement
creusée chez I'homme, le sépare mal du lobe du

e, et I’m'mu7
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corps calleux. Il se compose de trois cu*con'?'olu-
lions, une us.ccndanle el antérieure, deux horizon-
tales el postérieures. ‘

a.Jenedirai que quelques mols de la cIRCONVOLUTION
PARIETALE ASCENDANTE ourétro-rolandique; sa disposition
est absolument calquée, et cela se comprend facile-
ment, sur celle de la fronlale ascendante. Incurvée

comme elle, elle présente deux genoux; comme elle,
elle est longée par un sillon (sillon rétro-rolandique),
interrompu par la naissance des pariélales antéro-
poslérieures

omme elle, on peut la diviser en trois
segmentls, I'un supérieur, sus-jacenl au premier
genou; l'autre moyen, compris entre les deux ge-
noux; le troisieme inféricur, sous-jacent au second
genou. Je ne reviens pas non plus sur les deux plis
de passage fronto-pariétaux. it

B. La PRENIERE CIRCONVOLUTION PARIETALE (Tobude parié-
tal Supérieur) nait du genou supérieur de la pariétale
ascendante, chemine de bas en haut et d'avanten ar-
riére; se contourne en S, et déborde en haut le bord
sagillal de Uhémisphere, pour s'étaler, sur la t';}cta
inlerne, en un erritoire plan appelé lobule r]z(m?.rz/r/—
tere;; clle s termine, en arriére, parun gros pli de
bassage (pli sagittal), qui, ap i
méandres superficiels, 'un pariétal, 'autre occipital,
elavoir interrompu la scissure occipitale externe (?101'—
pendiculaiye externe), se perd dans le lobe 4)0(-1'1)![:11.

Sous clle, est creusé un sillon anléro-postéricur
(sillon 1'/11‘017/)((/'[élnl),' continu. chez les singes, deux
fois ferme, cheg, I'homme, par deux plis de passage su-
peificils bi-paristam.

Y- La SECONDE CIRCONVOLUTION PARIETALE (loblulu du
pli courbe, ou lobule pariétal inférieur) nm‘t’du 1V).1cd de
la parictale rétro-rolandique, chemine d’arriére en

avoir décrit deux
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avant, d'abord ascendante —premiere portion — puis
descendante — seconde portion — et vient enfin se
perdre sur un pli flexueux et incurveé (second pli de
passage paritto-occipital), qui s'adosse par sa convexité
supérieure a la convexité inférieure du pli sagittal,
et, au-dessous dela scissure perpendiculaire externe,
se perd, comme ie précédent, dans le lobe occipital.
Simple et d’étude facile sur le cerveau des singes ct
sur les cerveaux humains dégradés, la circonvolution
pariétale inférieure se complique beaucoup sur le
cerveau ordinaire de I'homme; alors, clle se renfle
et se dédouble, au point de présenter plusicurs ef-
florescences qui la rendent méconnaissable. Clest
surtout en arriére qu'elle perd sa simplicité primi-
live. La, en effet, on la voit se continuer avec le lobe
temporal par deux gros plis de passage, I'un anté-
rieur (pli rétro-sylvien), qui longe le bord postérieur
de la scissure de  Sylvius, I'autre postérieur (pli
courbe), qui se continue avec la premiére temporale,
s'infléchit aulour et en arriere du précédent, et se
perd dans la seconde circonvolution temporale. Le
lobule pariétal inférieur communique encore avec le
lobe temporal par deux plis de passage, I'un cons-
lant, profond, situé au fond de lascissure de Sylvius,
derritre le lobe de I'insula (pli de passage temporo-pa-
riétal) ;'autre plus petit, inconstant, profond lui aussi,
et séparédupremier parunsillon bien marqué ;il porte
leméme nom. Il est inutiled’ajouter que les deux cir-
convolutions pariétales établissent les limites supé-
rieure etinférieure du sillon rétro-rolandique qu'elles
séparent de la scissure inter-hémisphérique en haut,
et de la scissure sylvienne en bas.
C. Le lobe temporal. — Je dirai peu de choses du
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faile, dontla physiologie semble, au Illoil}s jusqu'a
ce jour, beaucoupmoins importante, et qui, du reste,
en tant que lobe, est bien moins ;111}01101110 que 1L.’S
précédents. Séparé du lobule m-hilau.'c par la \'all}!e
de Sylvius, du lobe frontaletlobe pariétal par la seis-
sure de Sylvius, il se conlinue directement, en haut,
surla face externe, comme je'ai déja montré, avecle
lobe pariétal, et en arriére, sur la face inférieure, se
fusionne absolument( avecle lobe occipital.

En résumé, le lobe temporal est formé de cing
circonvolutions : deux seulement cheminent sur
la face externe de I'iémisphere; les trois autres oc-
cupent le limbe de 'hémisphere et saface inférieure;
celles-ci se confondent tellement avec les circonvo-
lutions occipitales, qu'on les désigne sous le nom de
circonvolutions temporo-occipitales. Je ne dirai vien de
ces dernieres; aussi bien leur étude, du reste encore
imparfaite, semble-t-clle n’élre pas encore d'un
grand intéret.

. La PREMIBRE CIRCONVOLUTION TEMPORALE, (res
nelte, assez greéle, peu flexueuse, chemine d’avant en
arriere, sous la ssure sylvienne, et se perd en
arriere, comme je I'ai monlré, dans le lobule pariétal
inférieuy :

aussi, a-l-on coulume de dire que celui-ci
nait par deux racines : 'une antérieure, grace a la-
quelle il s'inplante snr le pied de la pariétale ascen-
dante; Iautre postéricure, par laguelle il émane de
la premipre temporale.

B. La secoxpi CIRCONVOLUTION TEMPORALE est assez
Volumineuse; elle est ordinairement dédoublée, en
avant, en deux plis secondaires; elle est simple en
arridre, ou clle se releve pour se continuer avee le
pli courbe.

Entre les deux temporales est creusé le sillon pa-
9

lobe temporal, dont 1'étude est beaucoup moins bien

—
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ralléle; celui-ci nail au sommel du lobe temporo-
sphénoidal, se divige en arriere, parallele a la fente
sylvienne, puis sc reléve pour se porter, chez les
primates, du coté du bord supérieur de I'hémisphere
qu'il n’alteint pas, mais vers lequel il remonte tres
haut. 11 est fermé, en arriere, par le pli courbe; et
comme celui-ci,surle cerveau humain, est pour ainsi
dire tassé sur lui-méme, au lieu d’étre Jong el étroit
comme chez le singe, le sillon paralléle ne dépasse
pas la pointe de la scissure de Sylvius.

Sous la seconde circonvolution temporale on ren-
conlre un sillon interrompu par de nombreux plis de
passage : son aspect esl variable, ses divisions el ses
complications sont res irrégulieres. C'est le sillon
temporal médian, ou mieux le sillon. temporal inférieur.

D. Le lobe occipital, — Le lobe occipital, qui n’est
pas encore décrit avec loute la précision anatomique
désirable, est formé de circonvolutions qui s'enrou-
lent autour du pole postérieur du cerveau. Ilyen a
{rois & la face externe (lobule sus-occipital); la pre-
midre el la seconde se continuent avec le lobe parié-
tal: la troisieme avecle lobe temporal. Iy en a deux
a la face inférieure (lobule sous-occipital) conlinues
avee laquatrieme et la cinquieme temporales. [y en
4 une enfin ala face interne (sizitme gecipilule), qui
sedéveloppe en une pelile masse lriangulaire appelée
cuneus. Ce lriangle & sommel posléro-inférieur, ler-
miné par un pli de passage profond cun¢o-limbique,
est limité par les deux branches de la prélendue

scissure en Y.

E. Lobe de 'insula. — Profond¢ment caché dans le
fond de la fosse de Sylvius, lelobe de l'insulane peut
se voir que si L'on écarle les levres de la scissure
sylvienne. Sa forme est triangulaire ; le bord infé-
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rieur ou temporal forme I'hypoténuse du(riangle,
qui est rectangle; le bord supérieur ou fronto-pa-
riétal est horizonlal; le bord antérieur est vertical.
Chacun d’eux est séparé du lobe voisin par une fos-
selle appelée #igole : il y a trois rigoles, comme il y a
trois bords ; elles portent le méme nom.

Del’avis de Broca, deux portions distinctes forment
le lobe insulaire. La portion antérieure (lobule de 'in-
sula) présente la forme d'un éventail rayonnant d’a-
vant en arriere et de bas en haut, du lobe temporal
vers le lobe fronto-pariétal; elle présente un som-
mel (péle de Uinsula) et des ailes (rayons de Uinsula);
on la compare encore & un trefle a cing folioles. La
portion postérieure, rectiligne quoiqu’oblique, va
du lobule pariétal inférieur & la premiere temporale
(pli de passage temporo-parictal profond).

Broca avait déja remarqué que cesdeux zones pro-
\‘c.n:licnl, au point de vue embryogénique, de deux
l’ll§ Llliﬂ'él'cnls; que la premiere se développait au
LI‘O’lSlémc mois, tandis que la seconde n’apparaissait
qwau septieme. Féré et Bernard, se basant sur ces
fl}l[s, ont distrait de I'insula tout le segment posté-
Hleur qu'ils considérent comme I'analogue du pli
courbe et du pli rétro-sylvien.

2. Notions physiologiques.

; (‘el_ tnsemble de’ circonvolutions — « celte partie
;;t(?(lllllgenlc. n du mant(?,au, comme l'appelle I?z{ul

A —doil-il ¢tre considéré comme le centre diffus
de la volonté, de Iintelligence, du mouvement com-
mandé, des perceplions, ou bien n’est-il, au con-

traire, que la réunion de centres solidarisés, sans
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doute, mais chargés, chacun pour sa part, d'une
fonction indépendanle?

Quand, en 1863, Broca écrivil @ « Toul permel de
prévoir que la troisieme circonvolution frontale
pourra prendre le nom de circonvolution du langage,
et, des lors, il sera hautement probable que chaque
circonvolution est affectée a des fonctions particu-
lieres », la méme méfiance qui avait accueilli ses
onze observations, accueillit aussi la conclusion. Mais
les faits mirent vite en déroute les objections théo-
riques et les négations a priori. Puis ce fut bientot a
qui reviendrail I'honneur, de la découverte.

On pourraitpenser que cetle grande découverte fut
aussitot le point de départ de recherches expérimen-
tales; il n’en esl rien. Sept années s’écoulerent
avant que la physiologie s'emparil de la question.
Fritsch el Hilzig commencerent. Ce n’est que plus
tard qu'on suivit en France la voic tracée par eux
et par Ferrier en Angleterre. Ot donc a conduil
cette voie?

Quand on excite successivement les différents
points de la surface cérébrale, la plupart restent
indifférents & I'excitation, mais d’autres y répondent
par des mouvements des membres, de la téte, du
cou, etc. La partie antérieure du - lobe frontal et le
lobe occipilal tout entier restent muets sous 'excita-
tion ; ils constituent la zone latenie. Le lobe pariélal
et la partie postérieure du lobe frontal manifestent
leur activité par des conlractions musculaires; ils
constituent la zone motrice.

Ce n'est pas tout. Dans celte zone molrice, la situa-
tion de l'aiguille ¢lectrique n'est pas indifférente au
siege et & la nature du mouvement produit. Au gré
de sa volonté, l'expérimentateur peut déterminer
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des contractions musculaires, ici dans le membre
supérieur, la dans le membre inférieur, ailleurs dans
la face. Ces contractions, ordinairement composées
de deux périodes (tonique et clonique) peuvent, il
est vrai, ne pas rester localisées; suivant l'intensité
de l'excitation, on les voit se limiter & un groupe
musculaire (monospasme), ou s’étendre & tous les
muscles volontaires d'un eoté (hémispasme), ou enfin
se généraliser aux qualre membres (épilepsie géné-
ralisée) ; mais loujours, pour un méme point central
excité, elles commencent par un méme point mus-
culaire périphérique.

On peut pousser plus loin encore la dissociation
et, al’exemple déja ancien de Ferrier ou a celui plus
récent de Horsley, (rouver dans une méme zone
(zone du membre inférieur, par exemple) le poinl
qui commande a l'adduction, celui qui commande
a l'abduction, a la flexion, a T'extension, aux mouve-
ments du pouce méme.

Tout ce qu'on démontre par lexcitation et les
contractions, on peut le prouver & rebours par
la destruction et la paralysie. Ainsi les renseigne-
ments, qui concordent toujours, se complétent.

Cest 1a, en somme, qu'est toute I'hisloire expéri-
@elllale des localisations motrices cérébrales, car
J'ose & peine parler de deux tentatives 2 mon avis
ma}hnnnéles d’électrisation directe du cerveau hu-
main pratiquées par Bartholow (un Américain) et
Sciamana (un Italien), non plus que d'un essai tout
afaitinutile d’excitation électrique atravers lesparois
craniennes tenté par Amidon (de New-York).

Mais & coté de la physiologie, la clinique, elle
aussi, a fail ses expériences et, grace a elle, I'his-
toire des localisations a avancé d'un grand pas; I'an-
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cienne aphémic de Broca a été scindée en plusieurs
groupes représentant les altérations des différents
types du langage artificiel ; d’aulre part, les cenlres
moteurs des membres ont été assez nettement établis.

Fig. 2. — Les centres corticaux moteurs et sensitifs.

Au résumé, Uexpérience et I'observalion nous ont
appris que le manteau cérébral pouvait élre divisé
en trois zones : la premiére, fronlale, est psychique;
la seconde, fronto-pariétale, estmotrice ; la troisicme,
temporo-occipilale, est sensilive. La premiére [el la
dernicre constituent la zone latente; la seconde, la
zone excitable. Sur chacune de ces zones, on a loca-
lisé des centres ; il reste beaucoup a trouver pour la
zone antérieure, sur laquelle on ne connait presque
rien en dehors de l'aphasie et sur la zone posté-
rieure, a I'égard de laquelleil y a bien des incerti-
tudes et bien des inconnues. La zone intermédiaire,
qui, pour plusieurs raisons, se préte mieux & I'ex-
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périmentation el & I'observation, a été bien mieux
explorée.

Fig. 3. — 1.‘0"' centres moteurs du lobe fronto-parictal
dapres Warnot et Laurent (face oxlcrncs.

Voici les centres connus jusqu'a ce jour :

1° ZONE ANTERIEURE OU PSYCHIQUE. Agraphie, Pied
de la seconde frontale gauche. Aphémie, Pied de
la troisitme frontale gauche.

2° ZoXE MOTRICE. Membre supérieur, Partie supé-
rieure des deux circonvolutions ascendantes. Membie
inférieur, Parlic moyenne de la frontale ascen-
dante, parties moyenne el inférieure de la pariétale
ascendante. Face, Tiers inférieur de la frontale
ascendante. Mastication, Pied de la frontale ascen-
dante. Langue, A lunion de la frontale ascen-
dante et de la troisieme frontale. 7% ef cou, Pied
de la seconde circonvolution frontale. Zrone et abdo-
men, Horsley el Schafer considerent que les centres
des mouvements du tronc et de 'abdomen sont en
majeure partie situés a la face interne des hémi-
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sphéres entre les prolongements internes des centres
des membres supérieur et inférieur.

3° ZoNe sexsitive. Cécité verbale, Premier pli
de passage lemporo-pariétal et parlies voisines, au
boul de la scissure de Sylvius. Swdité verbale,
Partie postérieure de la premiére circonyolution lem-
porale. Hémianopsie, Lobule du pli courbe. Centre
auditif, Partie moyenne de la premiére temporale.
Centre du goiit et de Uodorat, Lobule de I'hippo-
campe et corne d’Ammon.

Tig. 4. — Les centres moteurs du lobe fronto-pariétal
&'z aprés Warnots et Laurent (face interne).

Comme on le voit, c'est & gauche que sont situés
les différents centres du langage; ils sont placés a
droile, au contraire, chez les gauchers.

Ainsi, nous admettons sans conteste la doctrine
des localisations cérébrales ; nous savons cependant
que des discussions s’élevent encore. Que nous im-
porte si les physiologistes expérimentent pour savoir
ce qui apparlient, en pareille matiere, a la substance
blanche ou & la substance grise? Le chirurgien ne
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doil savoir qu'une chose : il y a sur le manteau une
zone molrice el sur celle zone molrice des centres

- distincts ; quand on les excite, il se produit des mou-

vements déterminés ; quand on les détruit, des para-
lysies déterminées.

Jlai dit que, par une excilalion localisée, mais
prolongée ou inlense, on peut provoquer de I'hémi-
¢épilepsie, de Iépilepsie généralisée méme. Cer-
lains poinls se prétent & cela si facilement quAl-
bertoni a voulu décrire une zone épileplogene. Cela
pourrait-il donc guider le chirurgien en présence
d'accidents épileptiformes (reés élendus? Nullement.
Ce lerritoire épileptogéne n'existe pas; c'est affaire,
lout simplement, d'inlensité dans Iexcitalion. La
zone latente elle-méme, dit M. Frangois-Franck dans
son remarquable livre, peut devenir épileplogene:
mais alors les acces convulsifs sont moins intenses,
Plus tardifs, el surtoul ils n’ont pasun point de départ
fixe. Le c]m‘ur sien, en effet, aun guide au milien du
désordre apparent de Iépilepsie créée par une lésion
de la zone molrice : Horsleya bien fait voir que l'ac-
ces diffus commence par des spasmes localisés dans
les muscles dont le centre est le plus atteint.

i\ll ltbulnt‘. si nous avons des connaissances assez
Précises sur les localisalions motrices, il s'en faut
que la question soit aussi avancée pourla sensibilité ;
1'e\périmenla[inn n'a pas toujours répondu de la
méme fagon au p]l\\mlnglsle la clinique n'a pas
donng de fails que leur précision et leur conslance
buissent faire v egarder comme définitivement acquis
ala science. Ferrier, Munke, Luciani émettent sur
les localisations sensitives des opinions tout op-
Posées. Cest dans le lobe occipital, lelobe temporal,
la partie postérieure du lobe pariétal que seraient
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disséminés les centres psycho-sensoriels ; maisiln’est
point, croyons-nous, dans I'¢tat actuel de la science,
de notion plus précise qui puisseservir au chirurgien.
Une réserve cependant pour les troubles de la vision,
qui semblent assez neltement en rapporl avec des
lésions du lobe occipilal.
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— Les centres corticaux moteurs et sensitifs
d’apres Debove et Achard, 1893.

Fig

Des centres organiques nous ne dirons rien : les
tentatives de localisation qu’on a voulu faire des
centres corticaux thermiques, vasculaires, glandu-
laires, moleurs organiques (rale, inleslin, vessie,
trompes), sont de pures fantaisies jusqu’a ce jour. Ce
ne sont la que des réactions d'ordre épileplique :
elles accompagnent l'excitation de toute la surface
du manteau, au méme titre que les modifications
respiratoires, cardiaques, vaso-molrices, etc.

Vouloir généraliser a ce point la doctrine des lo-
calisations cérébrales, ¢’est, de nos jours au moins,
préter le flane ala critique. Les résullats atten-
dus viendront en leur temps.
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II. — Les vaisseaux.

Des vaisseaux inlra-craniens, il n'y a guére que
larlere meéningée moyenne, ses branches el les
veines salellites qui intéressent le chirurgien.

Mais il importe, avant de les décrire, de dire un
mot de la dure-mére. Celle-ci, dans la région tempo-
rale, apparlient, en effet, & ce quon a lres heureu-
sement appelé la zone décollable. Celle zone s'étend,
d_ans le sens vertical, de la faux du cerveau aux pe-
tites ailes du sphénoide et au bord supérieur du ro-
cher; dans le sens antéro-postérieur, des apophyses
d’Ingrassius a la protubérance occipitale interne.
Dans lout ce territoire, trés bien décrit par Gérard
Mi\l‘chant, la dure-mere se laisse facilement détacher
du crane par un épanchement sanguin.

On connait, du reste, la loi qui préside aux rap-
borts de 1a méninge superficielle avee la face céré-

Tale de la boite osseuse : partout ot la'table interne
sl lisse e dépourvue d'aspérités, la dure-mere lui
esylv lachement unie; partoul ou la table interne se
hérisge d’apophyses et de saillies, la dure-meére lui
adhire solidement; telle, celle-ci se laisse décoller
Sf“‘ls Deine sur la votte el les faces latérales, tandis
(‘[ll elle ne code qu'a la divulsion sur la plus grande
¢lendue de la base du crane..

_A- L'artére méningée moyenne. — L’artére ménin-
8€¢ moyenne nait e la face interne du premier
Segment de l'arlére maxillaire interne. Elle monte
Yerlicalement, derritre le col du condyle, vers la
bi}Sc du crane, s'engage dans le trou pelit rond, pé-
ncll:e par lui dans I'intérieur de la boite cranienne,

evient horizontale, se dirige en avant et en dehors
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ot bientot se divise en deux branches qui, loules
les deux, cheminent entre la dure-mére et la face
interne des os sur lesquels elles se creusent
des sillons bien marqués (nervures de feutlles de
figuier).

Ces sillons, dont on trouve déja la trace sur le
crane des enfants de quelques mois, deviennent plus
profonds quand le sujel avance en age; les arteres
se construisent alors dans l'os, par leurs battemeunls

incessdnls, de vérilables {unnels : on dirait, suivant -

I'heurcuse expression de Gerard Marchant, que le
vaisseau s'énuclée et s’isole de la dure-meére.

L BRANCIE ANTERIEURE se dirige en avant el en
dehors, puis verticalement en haul, vers I'extrémité
externe de la petile aile du sphénoide et I'angle an-
téro-inférieur du pariétal (ptérion); 14, elle estregue
dans un vérilable canal osseux dou elle sorl pour
s'épuiser, sur la face interne du pariétal, en nom-
hreuses ramifications destinées aux méninges. Le
plus ordinairement, celle artere se divise en deux
rameaux, I'un antérieur (méningée moyenne antérieure),
qui remonte en avant clen dehors, le long de la su-
ture coronale et en arricre d’elle; Jaulre postérieur
(méningée moyenne intermédiaire), qui se dirige obli-
quement vers le bord supcérieur du pariélal, en pas-
santsur la face interne de I’écaille du temporal, sur
le bord supérieur de celle Geaille et sur la partie
moyenne du pariétal, en arritre de la suture coro-

naire.

LA BRANCIIE POSTERIEURE (inéningée mogenne posté-
riewre), MOINS volumineuse que la précédente, se
porte en arriere el en haut, vers l'angle postéro-
inférieur du pariclal el se subdivise, comme elle, sur
la face interne de U'écaille temporale et de T'os pa-
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ll.L‘lﬁ]; en suivant la suture lambdoide a laquelle elle
%l,, ordinairement parallle. ’
Mu(;‘n.;mnn lc.fnil excellemment remarquer Gérard
i lenl, lof\ branches de la méningée moyenne,
; ti\j:::ll(‘“d“v.éfs » A la (qu:eqn&ro, :111|>al-li;~nnenl
)UQ(-; % u crane la 1)11154(19-0011\'(\1'[0 el la plus ex-
:[,,-; C: alt\]{ILrssl-ll'('s. Aussi, les chirurgiens doivent-

mAmqu exactement leurs rapporls; ces rap-
ports, il les a étudiés avee soin et expos( L
grande clarlé. SR

avec une

Sl TPl e
n“: 11}]() la méningée moyenne antérieure a une situa-
tixe : elle est placée en avant de la scis

1 sure de

ando ((lt'll\ centime S en bas 1S 3
2 nt rtres en bas, rois i

h s K S cer f

LIV.' !l;(ll(‘ as, entimet

de la sc

s

.), el un peu en avant de la branche verlicale
sure de Sylvius; dans son liers inférieur
:)

;:;[:\O\le:u[wd 'lmii centimetres en arriere de l'a-
i d(m,\: X I .)mfnc o\lcrm-v;»duns son tiers supérieur,
Ravc .nl,llmelros en arriére dubregma.

5 Ii )Zzlizi)?j/L',a mr{//cnuc intermédiaire clwm‘i neenarriére
lJzu-io[;ﬂcA:m.? (1,‘) lh.)l:dnrdn (’l.-d.c la circonvolution
i ce];[?uv?ltftl‘llvy a son origine, u'llc est distante
Mg n]i|i:.1|l|tdll(1.\(‘l(i' zl'flfoph‘\'sc orbitaire externe;
e ,ullllibﬁrlill‘(;{ll ] elle ‘se trouve & huit cen-

e; plus haut,

ot : ses inflexions
CViennent variables.

dthl:il tn t,z} l;l')i{téfzz';lya‘c moyenne postéricure,elle nait aplus

3 centimetres en arriere de la méme apophyse.
])1;1:]1,::1‘[“ tsm tous ces I‘%lils parce qu'ils sont du
i l‘n 11.1.01 pour l'opérateur; il fulﬂt d’étudier
i Ilu'-“in(:l'.(. lh[)«).\'-llll)ll des branches importantes de
Sl sun:((l](:l ].1»“..:\0““0 pour se anvuiucru qu’on
T |0ut:.l]?'.(ll, l)ll)lll‘ ollles, pratiquer la trépana.-
Iy 1‘0\'ieml1-;;i ¢tendue de la zone psycho-motrice.

MALADIES DU CRANE Y
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B. Les veines méningées moyennes. — J ai peu de
chosea dire des veines méningées moyennes; chaque
brancheartérielle estsalellite de deux trones veineux
situés, I'un en avant, lautre en arvicre d'elle. Ces
veines communiquent, en haut, avec le sinus longi-
tudinal supérieur, recoivent des veines endo-cra-

niennes, des  veines dure-mériennes, les veines
cércbrales inférieures el antérieures, d'apres quel-

ques anatomistes, puis vont, aprés avoir traversé

le trou sphéno-épineux, se jeter dans la veine maxil-
laire interne ou le plexus plérygoidien. Leur distri-
bution est, au résumé, la méme que celle des arleres
homonymes, aux anaslomoses prés.

Un détail de leur disposition mérile surtout une
mention particuliere : au dire de Trolard etde Labbé,
leur trone commun communique, par U'intermédiaire
du sinus de Breschet, avecla grande veine anasto-
molique antérieure, si bien qu’on peul les considérer,
non seulement comme le confluent général des veines
de la dure-mere, mais encore comme un vas

e canal
de streté, reliant les uns aux aulres les sinus de
Iétage supérieur et ceux de I'élage inférieur.

III. — Les rapports de la boite osseuse avec son
contenu ou topographie cranio-cérébrale.

Reste maintenant & étudier la topographie cranjo-
cérébrale, ¢’est-a-dire & répondre aux qualre ques-
tions suivantes :

1° Quels sont sur le cadavre les rapports qu'affecte
avee la boite osseuse le contenu cranien?

2° Comment peut-on arriver, sur le vivant, & lra-
vers les parties molles, & retrouver ces rapports?

3° Quels sont les points précis olt, d'aprés nos con-
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naissances actuelles, nous devons appliquer la cou-
ronne de trépan pour atleindre & coup sur ftelle ouw
telle région cérébrale?

“4° Lxisle-t-il un procédé de ecranio-topographie
applicable a la recherche des scissures, des lobes,
des centres, des vaisseaux?

A, —Les rapports, surle cadavre, de la boite

osseuse cranienne avece son contenu.

Je ne m'arrélerai pas a déerive les nombreux pro-
cédés invenleés pour trouver ou vérifier les rapports
de la boile osseuse et de son contenu.

Broca avait élabliles détails de sa cranio-lopogra-
phie par la méthode des fiches, souvent ulilisée
depuis. 1] en foncait dans le crane, en différents points,
des liges d'ivoire a travers de petits orifices creuscés
a la tariere el verifiail quel point du cerveau avait é1é
altein( par elles.

Depuis Broca, on a employé de nombreuses mé-
thodes : Jag coupes par congélation, l'ablation de
Segments craniens limités, les triangulations de la
Surface cranienne, les dessins superposés, l'auto-
8ravure cépébrale. La plupart de ces procédés sont
Co.mljliqués; au resle, ils ont conduit ceux qui les ont
Wilisés i des résultals sensiblement analogues a ceux
"lu'u\';lit obtenus Broca. Le mieux est souvent I'en-
lemi du bien. Comme Chipault le fait tres judicieu-
"S?menl, remarquer, ce qu'il faul au chirurgien, cest
bien plus un procédé simple qu'un procédé « mathé-
Matiquement exact ». Au resle, on (répanc large-
ment aujourd’hui, et'étendue de la bréche compense
facilement log quelques millimetres d’erreur que peul
tommelire 'opérateur dans appréciation préalable
“de sq ligne opéraloire.

g
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Je vais montrer, du resle, que toutes les méthodes
si précises, en apparence toul au moins, employées
depuis Broca n'ont vraiment prouvé qu'une chose,
¢’est que si les expérimentalenrs ne se sonl pas
lrompés, il ya des variations individuelles assez con-
sidérables avec lesquelles il faut savoir compler.

Déja A. Broca el moi, nous disions il y a quelques
annces :

« L’anatomiste et l'anthropologiste constatent chez
les différents sujets des variations forl intéressantes.
Cela déja démontre au chirurgien qu'il doit se lenir
en garde contre des mesures lrop absolues. D'autre
parl, il serait puéril de compter en millime(res, quand
on agil avec un instrument aussi large qu'une cou-
ronne de trépan, Aussi bien, est-on heureux de pou-
voir se contenter d'une approximation grossitre;
sans cela, il serait interdit de se déclarer partisan
d’unc opération qui doit se vulgariser. Tl faut seule-
menl savoir tenir compte de quelques différences
chez l'enfant et chez l'adulle, car la topographie
cranio-cérébrale ne devient fixe que de treize a dix-
seplans; il faut aussi opérer autrementchez la femme
que chez 'homme. »

Mais avant d’aller plus loin, il importe que je rap-
pelle la nomenclature des quelques points de repere
de la coque cranienne sans la connaissance desquels
les descriplions qui vont suivre seraient inintelli-
gibles. Ces reperes sonl : le point sus-nasal, la gla-
belle. la bosse frontale, le bregma, le stéphanion,
Cangle orbilo-temporal, le tubercule rétro-orbitaire,
angle orbilo-zygomatique, la dépression pré-auri-
culaire, T'apophyse zygomatique, le méat auditif,
l'aslérion, le lambda, Uinion. La figure ci-jointe,
empruntée a Chipault, indiquera au lecleur, mieux
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que loute description, la topographie de chacune de
ces régions; au reste, j'y reviendrai plus loin.

Voyons maintenant les rapports avec la boite cra-
nienne : 1° des scissures et des sillons; 2° des lobes
et des circonvolutions; 3° des ganglions centraux et
des ventricules; 4 du cervelel; 5 des vaisseaux.

Bregma

5

/

Tub.cétro-Orbitaire
i APpré‘auriculaire B

o4 fo it

6. — Points de repére de la surface du crine,
dapres Chipault.

1° Rapports osseux des scissures ct des sillons.

a. Scissure de Rolando. — Elle n’est point parallele
ala suture fronto-pariclale. Son extrémilé supérieure
est en arriere du bregma 47 millimétres (Broca), 48
(Hefter, Fére, Poitier), 49,5 (Debierre), 51 {Turner)
55 (Lucas-Championniere). Son extrémité inférieure
est & 28 millimetres en arriere de la suture.

Chez la femme, les chiffres tombent & 45 pour le
haut, et 27 pour le bas.

b. Scissure de Sylvius. — Elle « commence sous
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l'aile du sphénoide el se releve pour allemdre la
sulure temporo-pariétale au niveau de laquelle elle
émet ses deux branches. Puis elle suil, sur une lon-
gueur de 4 centimetres, la courbe ascendante de la
sulure écailleuse qu'elle abandonne pour se porler
en haul et en arricre et se terminer un peu au-des-
sous el en arriere de la bosse pariétale » (Poirier).
MM. Debierre et R. Le Forl la fonl passer & 5 milli-
melres au-dessus de la suture écailleuse. Pour Le
Forl, elle commencerail & 5 millimelres en arriere
du ptéryon et a 27 millimetres en arviére de l'apo-
physe orbilaire externe. Son exirémilé postérieure
se lrouve sur une ligne qui réunit le sommel de la
scissure de Rolando a I'astérion. La branche ascen-
dante quilte la sylvienne au point de rencontre des
sulures écailleuse etsphéno-pariétale el reste, suivant
Hefter, paralléle a la suture coronale, landis que,
pour Horsley, elle prolonge en haut et en avant la
direction de la suture sphéno-squameuse.

C.Scissure perpendiculaire externe. — Dirigée sui-
vant une ligne allant du lambda & I'astérion, elle est
sous-jacente au lambda et quelquefois située de 2 a
5 millimetres en avanl.

d. Sillon paralléle temporal. — 1l est paralléle & la
sylvienne, et 212 ou 15 millimétres au-dessous.

e. Sillons pré- et rétro-rolandiques. — Ils sont
paralltles & la scissure rolandique et & 2 cenlimétres
d’elle, 'un en avant, 'autre en arricre.

20 Rapports osseux des lobes et des eirconvolutions.
Voici ce que dil Poirier :

« La détermination des lignes précédentes permet,
a un centimetre pres, de dessiner sur l'exocrine le
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conlour des lobes cérchraux, saul en ce quiconcerne

le bord inférieur des lobes frontal, temporal u.L occi-
pital. Je me suis attaché a fixer ce dernier pom.t'..

« Le bord inférieur et externe du Tobe frontal s éleve
de 6 212 millimptres au-dessus de la moilié externe
de l'arcade orbilaire, il se releve un peu (8 & 15 milli-
métres) au niveau de I'apophyse orbitaire exlf)l'ne,
landis que, en dedans, il sabaisse et répond & peu
prés ala suture fronto-nasale.

«La pointe mousse du lobe /(‘)nlm)'(lf‘./ ‘log:(-c dans
Iexcavation sphénoidale, est & 15 111|llm}tl}1‘s e|-1
arriere du bord externe de l'apophyse 01-inl:1u'e. et a
2 centimétres au-dessus de I'apophyse zygomalique.
A partir de celte pointe, le bord inl'('ro.-?xterne du
lobe temporal descend en bas el en arriere vers le
méat audilif el affleure le bord supérieur du ‘Z}'gOTni‘l,
au droil de la cavité glénoide ; puis il se releve lége-
rement, passe de 4 a 10 111illim('lr(.as au-dessus du
trou auditif externe et reste tres obliquement ascen-
dant jusqu'au bord postéro-supérieur du roch.er; a
Darlir de ce dernier point, il devient tres .nl)hque-
ment descendant el se prolonge jusqu'a I'imolAl, sous
le nom de bord inférieur externe du lobe occipital.

« Leslignes sylvienne et mlundiquc,.1"‘1?'\1?5 a tra-
cer, établissent les limites antérieure el m-lcmem-c d.u
lobe pariétal ; mais les rapports des principaux 191'1‘1—
loires de ce dernier lobe ne peuvent étre 'duh'n:-
mings & I'aide de ces seules donnces. Jai réussi &
DPréciser leur situalion, par rapport & la boite cras
nienne, & I'aide d'une ligne latérale nu.so—lambdou-
dienne, Celleligne, mence parla suture lmnlo.-‘na‘s:\lle

et le lambda, passe & 6 centimelres au-dessus du
rou audilif externe. } :

« En partant du lambda, on trouve sur cetle ligne :
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a T cenlimetres en moyenne, le pli courbe; a dix, le
lobule du pli courbe; au-dessus du conduit audilif,
la scissure de Sylvius ; au-dessus du milieu de I'apo-
physe zygomalique, le cap de la troisieme frontale.

Cette ligne naso-lambdoienne, qui suit la scissure
sylvienne sur une longueur de 4 2 6 centimelres, est
facile & tracer; elle suffit, avec la ligne rolandique,
pour la délermination présente de tous les points de
Iécorce. »

On peut aussi, pour la délermination topogra-
phique. des lobes el des circonvolutions, uliliser la
saillie des bosses craniennes; ainsi, contrairement a
Popinion émise par Feré, Poirier considere que le
milieu de la bosse frontale, chez l'enfanl comme
chez I'adulte, correspond a I'union du tiers interne
et des deux liers externes de la seconde frontale.
La bosse pariétale répond a la jonclion du lobule
pariélal inférieur et du pli courbe.

Tels sont les rapports des scissures el des lobes
avec la boile cranienne chez l'adulte: j'ai montré que
les recherches des anatomistes n’onl pas abouti,
méme pour les points qui paraissent élre los plus
faciles & déterminer, a des résultals toujours iden-
tiques.

A plus forte raison, les chiffres que j'ai donnés ne
sauraient-ils sappliquer a 'enfant, méme d'une fagon
relative. Il y aen effet, entre I'enfant el l'adulte, non
seulement des différences proportionnelles a 1a taille
el aux dimensions des organes, mais aussi des diflé-
rences spéciales qui ne tiennent point, comme

C on
'a dit, a des modificalions dans la forme ou le volume

respectif des lobes, mais qui ressortissent plutot,
comme l'a indiqué Poirier, au développement de la
boite cranienne,

i
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De cette intéressante constalation il y a une con-
clusion importante i tiver : c'est qu'ilrésulte vde ((l:c
quasi-idenlité de forme entre les cerveaux d e'nl?l; ~
et d’adultes, que les mémes procédés sont ap!ll.l(,‘ﬂ les
chez les uns/ el chez les aulres, a cetle C\)ll(llllﬂ.l] que
ces procédas soient basés sur des chifires (‘:.\'pl'lmﬂ‘\:l-
les rapports respeclifs enlre I'encéphale et la boite

osseuse (ui le renferme.

Bref, chez 'enfant, la scissure de Bolaudo, u‘)mm‘(i
chez 'adulle, est placce tres en arriere de la sut;;:c
coronale; les distances rolando-coronales sontde 33 &
11 millimétres chez le nouveau-né. La sussure. de
Sylvius ne répond plus, comme chez-‘l’adulle, a rln
Suture temporo-pariétale; (:etlg derm.crc (I?Slcet{l )
chez Tenfant, jusqua la deuxiéme cu-cnn\: 111 101;
temporale, de telle sorle que la. scissure de ;..\‘ :;ul
est recouverte parla partie inférieure de 1'os 1){/11;(, {}I.
Enﬁ,“; la scissure pcrpemliculail‘eexternc esta12 mll -
limgtres au-dessus du lambda. En parl.nntdu l.amb‘( a,
on tr()uve, sur la ligne 11{150-111]]]])(10‘1'(11011l?ez a (:)ltclx
timgtres 1o pli courbe, a9 le lobule du pli cour )e.. :

Le procede indiqué par Poirier po.ur trouver. lg poin
rolandi([ue.supéricur (moitié delaligne .naso-m‘lcx'm?,
plus 2 centimetres) donnera done tuug'mu:s .d excel-
lents résultats, quel que soit l'age de Pindividu.

s y icules.
3* Rapports osseux des ganglions et des ventr

a. Ganglions. — Un plan Vertico-tr{ansversal, 1){'115.—
sant & 18 millimetres en arriére de _l apoph)ﬁe 701. )1-
laire externe, rase la téte du noyaw n_ztrzwm‘lti zazl(l{/(zzfé
un plan passant par Uextrémité du sillon rolan 1 i
donne la limite postéricure des (:’ouf'lws optiques ; un
Plan horizontal passant & 45 millimétres au-dessous
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de la convexité de la téte donne la limite supérieure
des noyauz gris.

Dana limite les corps gris centraux par trois lignes
qui sont : 1° Une ligne allant du sommel de la
scissure de Rolando a I'astérion; 2° Une ligne verti-
cale ¢levée un peu en avant de 'origine de la scis-
sure de Sylvius; 3° Une ligne horizonlale siluée i
45 millimetres au-dessous du verte

b. Ventricules latéraux. — Poirier est arrive i
les limiter par une série de coupes. Quatre plans les
circonscrivent :

1° Un plan horizonlal supérieur passant & 3 centi-
melres au-dessus de l'arcade zygomalique. 2° Un
plan horizontal inférieur passant & 2 centimetres,
au-dessus de la méme arcade. 3° Un plan verlico-
transversal passant 4 I'union du tiers antérieur et
des deux tiers postérieurs de I'apophyse zygoma-
tique. 4° Un plan vertico-transversal passant a 5 cen-
timétres en arriere du sommet de I'apophyse mas-~
toide.

La pointe de la corne frontale est & 4 centimélres
de l'endocrane. La pointe oceipitale, a3 centimetres seu-
lement. Quant & la corne temporale, lieu d'élection des
ponctions, elle suit la direction de la seconde tempo-
rale; la cavilé ventriculaire est recouverte la par
une épaisseur de 3 & 4 centimétres de subslance
cérébrale.

4°Rapports osseux du cervelet.

Il est situé au-dessous de la ligne du sinus laté-
ral, c’est-a-dire de la ligne qui, continuant I'apophyse
zygomalique, aboutirait a la protubérance occipitale
externe.

RAPPORTS OSSEUX DES VAISSEAUX 4

5° Rapports osscux des vaisseaux.

a. Sinus de la dure-mére. — Le SINUS LAOA\'GITUDI,\‘A[:
SUPERIEUR suil sensiblement la ligne sagl{lal‘o; aussi
faut-il, pour I'éviter, trépaner a 9 centimetres au
moins en dehors de cette ligne. ;

Le prussom o' HigrornyLe répond & la protubérance

ce xterne. Y
‘ Lcﬁjgsll;l.\?tsL.L\O'r‘lm_u:x, dans leur portion honzonlalct,
‘ correspondent, depuis L'inion, & laligne courbe suli&,
1 rieure de I'occipital en arriere, & la sut}u‘c pariéto-
inaslo‘fdicnnc en avant. Leur portion obhque"esl cou-
verle parle tiers moyen de l'apopl?‘\‘sc masto‘ldio‘. -
Poirier divise la région mastoidienne en l'lolb 1TL11
lies : « le tiers antérieur de Papophyse c.sl putrou.\.) l‘e
liers moyen est veineuy, le tiers postérieur est céré-
belleux. » B
.‘ Clelip\{ul)u7 qui a fait sur 1'unalmniv' d'c c‘clt(j‘r‘c‘glotn
mastoidienne des recherches trés précises, d”((,Op e
bas la formule de Poirier. IL di\'ise. la mastoide en
quatre guadrants par une ligne .\'(‘l'llcﬂl()"p' .al[jtl.);:l_
le sommel de'apophyse, etune hg.n.e horizonta Vl, pa :1_
sant par le miliew du méat auditif. Les deut (l[l;(lg
drants poslérieurs corrvspnmlcn'l 1)1‘c.sq‘1lxe.touitn.,§1 I)n;l
ausinus latéral ; le quadrant anlel'u—mtuneltli 1(!)1 £
A la pointe mastoidienne; le quadrant iln[clo.—.:lli ;
rieur, « e vrai segment chirurgical, n?n dal?‘gFu:lc.s_cE
est en rapport avec les cellules mflstou'lo—plttl(ol,\;‘nsgé
| avee I'antre pétreux. Quandle cl}u’urgwu a « ..,-ié;] ‘il
les couches superficielles du lrmng!(“ Ch“'l“.hl ‘1 ],
ne doit s’éearter ni en haut nien arriere; C‘VOM L {»‘us.,
sur moyen de ne pénétrer ni dans la loge sinusale ni
ans la cavité cramnienne ». ;
d“EZ ]2&2“221dllsluzsm.m correspond & la partie:

g
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moyenne de la frontale ascendante el marche paral-
Ielement & la scissure de Rolando.

b. Artére méningée moyenne et ses branches. —
L’ARTERE MENINGEE MOYENNE entre dans le crane par
le trou sphéno-épineux, se dirige en dehors et, apres
deux centimeltres de lrajet, se divise.

La branche antérieure et a branche moyenne naissent
au niveau de 'angle postérieur du ptérion. Laseconde
se porte en arriére el en haut, a cing centimelres en
arriere de la suture coronale, puis devient tellement
sinueuse qu'on ne peut plus préciser ses rapports.
La premicre se porte plus directement en haut, a
5 millimetres en arriere de la suture coronale, dont
elle s’éloigne peu a pew pour se placer, en haut, a
15 millimetres derriere celle méme sulure. Pres de
Pangle ptérique, le sinus de Breschol sl placé un peu
en avant de la branche antérieure de la méningée
moyenne; mais il se sépare bientot d’elle pour se
porter en avant vers le bregma.

Labranche postérioure de I'artere méningée moyenne,
née dutrone de larlere a un ou deux centimetres en
arriere du pté

il)ll7 croise la suture Squameuse pour
marcher parallelement & la suture lambdoide.

Teus ces rapports ont é(é hien ¢tudiés et bien dé-
crits par Gérard Marchant.

B, — Comment (létq’hmninorY sur le vivant,
au travers des parties molles, une

quelconque du cerveau?

région

I existe & la surface du crine, des inégalités, des
saillies et des dépressions qui sont pourle chivurgien

des reperes précieux. De ces repéres, lesuns se trou-
ventavec laplus grande facilité apres l'exploration la
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plus simple; les aulres, au contraire, moins appa-
rents, échappent ordinairement & I'examen cli}nquc
¢lne peuvent étre découverts que par la mise en
®uyre de procédés quelquefois assez délicals.

1¢° Les repéres évidents,

Ce sont :

1°En avant :

o) Les bosses frontales
pour pouvoir étre util

B) La glavelle (Broca)

beaucoup trop volumineuses
es. X
ou bosse intersourciliere,

')
situce & l'intersection de l'axe prolongé du nez el
Qune ligne traversant le bord inférieur du milicu

Bregma

g+
< SN,
.‘ﬁ i A\ii \HQDMK" %m.p_o{al

Tuhref;ru-()rhitaire

Apprés

uriculaire

Fig. 7. — Points de repére de la surface du crine,
wprés Chipault.

des Sourcils ; malheureusement, cette saillie est tros

Variahle of peut méme manquer (2 fois sur 10, Chi-
Paulp),
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v)Le point nasal (Poirier), dépression angulaire de
la racine du nez, dont les dimensions sont encore
trop variables pour en permetirve I'ulilisation cons-
tante.

3) Le point sus-nasal ow aphryon (Woolongham, Chi-
pault), plus fixe et situé sur une ligne horizontale
tangente & lapartie supérieuredes arcadesorbitaires.

2° En arriere :

a) La protubérance occipitale externe ow inion. Cette
saillie, de forme variable, est située a 13 millimetres
au-dessous d’une autre saillie, ordinairement moins
marquée, correspondant & la sulure épacto-occipi-
tale. :

En faisant fléchir la téte, on oblient une tension:
du ligament cervical postéricur qui s'insére a l'inion,
et conduil, pour ainsi dire, sur lui lamain qui explore.
(Poirier). On peut encore le chercher en suivant la
ligne courbe occipitale supérieure.

3" Latéralement :

a) L'apophyse zygomatique (Poirier, Chipault) paral-

lele au regard horizontal et toujours facile a déter-

miner.

) Le conduit auditif externe.

) La fossette sus-auriculaire (Woolongham), petite
dépression placée un peu au-dessous el en avant de
l'insertion supérieure du pavillon de Uoreille.

3) Le bord postérieur de Uapophyse ortilaire externe,
dont les différents points ont ¢té utilisés;

1. L’angle qu'il fait avecle bord supérieur del'apo-

physe zygomalique;

2. L'angle droit ou obtus qu'il fait avec la créte
temporale (Broca, Lucas-Championnitre);

3. Le tubercule rétro-orbitaire, ordinairement trés
saillant.
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¢) Les bosses pariétales, dont la surface est trop
large et dont les rapports sont trop variables pour
que le chirurgien puisse les considérer comme un
Jalon sérieux.

‘Ian s‘aidant des points de repere situés sur la
ooy e .
réglon médiane, on peut (racer une ligne naso-
thienne; pour acquérir la certitude que, sur aucun
1;0111[ de son (rajet, cette ligne ne dévie, il sera bon
d¢ mesurer, de place en place, la distance qui la
Separe des différents reperes latéraux droits et
gauches,

20 Les repéres dissimuolés.

! Ceux-ci sont formés par le carrefour des sutures;
Jje 1'0 répete, leur siége ne peut étre, d’habitude, pré-
CIsé d'apres une simple exploration. Ce sont :

1° Sur 1a ligne médiane.

a) Le bregma, qui, d’aprés Poirvier, ne serait pas
Perceptible directement. Reste done a le déterminer:
Ony arvive aisément. Si 'on a du temps devant soi,
']’3“ se procure I'équerre flexible biauriculaire de
nlltj)l(‘;lll Celle. évrpl‘erre est f()l:lu(*t‘ Ll.L! deux rubans
"Clalliques fixés & angle droit au niveau d'un tou-
Tillon que l'on met dans 1'oreille. On applique une
(.les branches sur la face, de facon qu'elle touche
‘I*““S le nez la levre supérieure. La direction de la
Ongue hranche étant ainsi déterminée, on entoure
¢ crane de I'autre branche de fagon a la diriger vers

dutre conduit auditif. Au milieu de cette distance
i“llll'i(,‘lllilil'() se trouve le bregma. Pris & l'impro-
."Sle', le chirurgien pourra se contenter de passer,
Qussi droil que possible, un ruban métrique entre
¢S deux conduits auditifs, en le dirigeant, bien
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entendu, perpendiculairement au regard horizontal,
ou bien échancrer une lame de carton et la placer &
cheval sur la téte en faisant passer par les deux trous
auditifs les cornes du croissant.

Les expériences de Féré et de Poirier ont démon-
tré que ce plan biauriculaire, perpendiculaire & la
direction du regard horizontal, passe non pas sur
le bregma, mais & 15 millimeétres environ en arriere.

Clest 1a un détail treés important et qu'il importe
de ne pas oublier, car la situation du bregma sert a
sure de

découvrir Uextrémité supérieure de la sc
Rolando placée a 15 millimétres en arriere de lui.

g) Le lambda est marqué par une dépression située
a 7 centimetres environ au-dessus de l'inion.

Bregma

osse frontale

Glabelle.7

P.sus nase!dl

An éle (Qcbito™t f\sm.p&r\al

st

s

Tub vye‘ro Orbitaire

P nasel
/

/
\‘\ngle‘ tb. zi

Fig. 8. — Points de repére de la surface du crine,
d’aprés Chipault.
20 Sur les parties latérales:
@) Dastérion, saillie peu marquée, placée un peu
au-dessus du bord postérieur de la mastoide (carre
four pariéto-temporo-occipital) ;
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SCi

f) Le stéphanion, tres difficile & percevoir {carrefour
ou aboutissent la suture temporo-pariétale et la
ligne courbe temporale supérieure).

C. — Quels sont les points précis ou 1’on
doit trépaner pour atteindre, A coup siur,
telle ou telle région cérébrale 2

A. Scissures.

1° Scissure de Rolando.

o) EXTREMITE SUPERIEURE.

L’extrémité supérieure de la scissure de Rolando
est assez facile & découvrir;
permettent de déterminer sa situation au travers des
parois du crane. On peut, suivant la méthode francaise
(Broca, Lucas-Championniére), prendre le milieu de
la ligne biauriculaire et trépaner & trois centimeltres
en arriere de lui; ou bien, a la facon des Allemands
(Bergmann, Meckel), ¢lever une perpendiculaire
passant par le bord postérieur de I'apophyse mas-
toide et ouvrir le crane au point oucette ligne croise
la suture sagittale ; ou bien enfin, a I'exemple des An-

une foule de procédés

glais et des Américains (Horsley, Anderson), mesurer

la moitié¢ de la distance glabello-iniaque et opérer
un pouce (au maximum) en arriere. Toutes ces mé-
thodes sont bonnes ; le mieux est, je crois, de les con-
troler les unes par les autres. Au résumé, comme
dit Poirier, l'extrémité supérieure de la scissure
de Rolando est située, sur la ligne sagitlale, & 18 cen-
timetres du point nasal.

() EXTREMITE INFERIEURE.

Les procédds imaginés pour découvrir Uextrémilé
inférieure de la scissure de Rolando sont innom-
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brables et, pour la plupart, beaucoup plus ingénieux
que pratiques. On a inventé, a cel effet, des cyrto-
metres, des goniometres, des encéphalometres de
;el, au total, le mieux est encore d’uli-
liser la méthode de Lucas-Championniere ou bien
celle des Allemands heureusement corrigée par Poi-
rier. Luc
physe orbitaire externe, une ligne horizontale de
T centimeltres; sur extrémilé postéricure de celle
ligne il ¢leve une perpendiculaire de 3 centimetres;
au sommet de cette verticale est située 'extrémilé
inférieure de la scissure de Rolando.

Voici, maintenant, le procédé de Poirier : « Recon-
naitre et tracer au crayon larcade zygomalique;
¢lever sur cetle arcade une perpendiculaire passant
juste au-devanl du tragus dans la dépression pré-au-
riculaire et compter, a partiv du trou auditif, 7 cen-
timetres sur cette perpendiculaire. » Ces deux mé-
thodes sont fort simples et le chirurgien trouvera
toujours dans I'une comme dans l'autre un guide
fres suffisant.

2° Scissure de Sylvius.

Les procédés imaginés pour permettre la décou-
verle de la scissure de Sylvius sonl moins nombreux
et moins compliqués. Celui de Reid est tres facile : il
consiste dtrépaner sur une ligne allant de trois bons
centimelres enarriere de apophyse orbitaire externe
a deux petits centimetres au-dessous de la bosse
pariétale. La branche ascendante de la scissure prend
origine & deux centimelres en arriere de extrémité
antérieure de cette ligne. La méthode de Poirier est
tres simple aussi, el plus exacte : elle consiste & tirer
une ligne naso-lambdoidienne, partant du fond de
I’angle fronto-nasal et rencontrant la suture sagittale

loutes sorte

s-Championniére (race, a partir de I'apo-
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a 1 centimetre au-dessus du lambda. Celte ligne, qui
passe & 6 centimetres au-dessus du méal auditif, est
la vraie ligne sylvienne, puisqu’elle poursuil la scis-
sure de Sylvius sur un parcours de 446 centimetres,
qu’elle rase la partie inférieure du lobule du pli
courbe & dix centimetres du lambda, et enfin qu'elle
raverse la bhase du pli courbe & 7 cenlimetres du
lambda.

3°Scissure perpendiculaire externe.

Elle est placée sous le lambda, un cenlimétre au-
dessus environ, el se dirige vers l'astérion; jai
monlré déja comment on peul trouver ces deux
Points de repere.

B. Lobes et sillons secondaires.

Rien n’est plus facile, quand on connait déja la
lopographic des scissures el qu'on peut dessiner sur
la surface extéricure du erane le contour des lobes,
que de déterminer la situation des sillons qui sé-
barent leurs différentes circonvolutions.

1° _obe frontal.

Le sillon pré-rolandique est parallele a la scissure de
Rolando et situé a 2 centimelres en avant delle.

1 Le premier sillon frontal suitune ligne qui, paralléle
ala suture sagittale, se détache du trou sus-orbi-
taire,

) Le second sillon frontal correspond a la partie anté-
Tieure de la eréte temporale.

Les pieds de la premicre et de la troisieme frontales sont
AUX extrémités supérieure et inférieure de lafrontale
iscendante; le pied de la seconde frontale n'est pas au
"fllieu, mais a la jonction du tiers inférieur et du
tiers moyen ; il fait un peu saillie en arriére.
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2° Lobe pariétal.

Le sillon rétro-rolandique est & 2 centimelres en
arriere de la scissure de Rolando.

Le sillon interpariélal commence done & 2 cen-
timotres en arriere de la scissure de Rolando, au
niveau de son tiers moyen, et de la se porte en haut
dans une élendue de 2 centimetres et demi, pour se
diriger ensuite en arriére.

Les deux tiers supérieurs de la parictale ascendante
donnent naissance au large pied de la premicre
pariétale, séparée par le sillon interpariétal oblique
en haut et en arricre, de la dewrieme pariétale qui,
étroile a son origine, s‘élargit en arriere et se
subdivise.

Cette seconde pavictale (lobule du pli courbe)répond
a la bosse pariétale; elle est située sur la ligne naso-
lambdoidienne, a 10 centimetres du lambda.

Le pli de passage temporo-parictal postérieur
(pli courbe) est situé a 2 cenlimetres en arriere du
irique

point ot se croisenl la ligne rolando-as
(allant de I'extrémité supérieure de la scissure de
Rolando al'astérion) et la ligne orbito-lambdoidienne
(allant de I'angle orbito-temporal au lambda). On le
trouvera plus simplement sur la ligne sylvienne de
Poirier, & 7 centimetres du lambda.

3° Lobe temporal.

Le sillon paralléle est de 12 a 15 millimetres situé
plus bas que la scissure de Sylvins; le second sillon
temporal, & 3/% de pouce au-dessous du sillon paral-
lele.

Avec ces données on peul trouver facilement
les circonvolutions temporales : la plus importante,
la seconde temporale (elle est le siege fréquent des
s. conséeutifs a Potite moyenne), est placée &

5
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3 centimetres au-dessus du méal auditif, comme
I'a montré Poirier.

C. Centres cortieaux.

1°Membre inférieur. — Le centre cortical des
mouverents du membre inférieur est situé sur le
tiers supérieur de la ligne rolandique. Clest la qu'il
faut trépaner, en avant soin de réserver entre le
vertex et le champ opératoire une distance de
2 cenlimetres pour éviter & coup sur le sinus longi-
tudinal supérieur.

2° Membre supérieur. — Le centre cortical des
mouvements du membre supérieur est situé sur le
tiers moyen de la méme ligne; il faut trépaner un
peu en avant d’elle pour atteindre lafrontale ascen-
dante.

3° Face. — Le cenlre des mouvements de la face
se trouve a Uextrémité inférieure de la ligne rolan-
dique. On le renconlre en opérant sur la ligne
zygomalto-rolandique (allant du point rolandique
supérieur au miliew du bord supérieur de Uarcade
zygomalique), a un centimelre au-dessus de la

[

ligne orbito-lambdoidienne (allant de'angle orbito-
temporal au lambda).

40 Aphémie. — On (rouve le centre du langage
articulé immédiatement en avant du point ou I'on
trépane’pour atteindre le centre des mouvements
de la face. On peut, du reste, déterminer exactement
la région opératoire en employant le procédé de
P. Broca ou celui de R. Le Fort. Voici le premier :
de langle orbito-temporal tiver une horizontale de
5 centimelres, et sur lextrémité postérieure de celle-
¢i faire tomberuneperpendiculaire de2 centimetres
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dont le culmen indique la topographie du centre du
langage articulé. Voicile second : trépaner un peu au
dessus de la ligne orbito-lambdoidienne, & 4 centi-
melres en arriere de I'apophyse orbilaire externe.

5° Agraphie. — Pour le centre du langage déeril,
il faut ouvrir le crane un peu en avant du point qui
correspond au centre des mouvements du membre
supéricur, & égale dislance de la ligne s:
la ligne orbito-lambdoidienne.

6° Surdité verbale. — Le centre de la surdité ver-

gittale et de

bale est situé entre la ligne sylvienne de Poirier et
le conduit auditif, tres pros de la premicre, dans
l'angle ouvert en arricre forme par la rencontre des
deux lignes zygomalo-rolandique et orbito-lambdoi-
dienne de R. Le Forl.

7° Mouvements des yeux. Cécité verbale. — La
ligne sylvienne de Poirier « qui rase la partie infé-
ricure du pli courbe (lobule présylvien) el (raverse
asa base le pli courbe », permet d’arriver a peu de
frais sur le centre des mouvements des yeux situé
sur le lobule du pli courbe, et sur le centre de la
céeité verbale placé sur le premier pli de passage
temporo-pariétal, tout au boutde la scissure de Syl-
vius, au niveau de la suture pari¢lo-oceipilale.

D. Ganglions centraux. — Ventricules Iaté

X,

Jai indiqué plus haut par quelles lignes Glaient
bornés les corpsoplo-striéset les ventriculeslatéraux.
Pour ponctionner ceux-ci, il faut appliquer la cou-
ronne de trépan la o on applique pour arriver sur
la seconde circonvolution temporale; on ponctionne
perpendiculairement & la surface, en enfongant
le trocart d’abord de 2 centimétres, puis graduelle-
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menl d'un centimetre, en ayant soin de ne pas
aller au dela d'une profondeur de % centimetres.

E. Cervelet.

L faut, pour découvrir le cervelet, trépaner sur le
miliew d'une ligne allant du sommet de la mastoide
ala protubérance occipitale externe, au niveau du
liers postérieur de la mastoide.

F. Appareil vasculaire.

1° Sinus.

%) SINUS LONGITUDINAL SUPERIECR. — 11 est situé sur
laligne sagillale et n’empiele ni a droite ni a gauche.
1 S'¢largit a mesure qu'il devient postérieur. ;
£) Sixvs tariRaL. — 11 répond, par sa portion mas-
lo'l‘(li(}nno, au quadrant mastoidien postéricur dont
Jai déja parlé, et par sa portion occipitale au liers
Doslérieur de la ligne naso-inienne, un peu au-

qessus du hord supérieur du zygoma prolongé en
Wripyo,

) Pressom v’ Hirovnise. — On le trouve en lrépa-
nant au niveau et un peu au-dessus de U'inion.

2° Artéres,

)
Le

ARTERE MENINC MOYENNE S BRANCIES. —
meilleur procédé pour découvrir la branche
Antériaype de Parteére méningée moyenne (méningée
Moyenne ap Lérieure) est, je crois, celui de Jacobson :
Wepanep 45 centimetres en avriere et a 12 milli-
Metreg au-dessus de l'apophyse orbitaire externe
O découyre en meme temps le sinus de Breschet);
Mais; oy régle générale, il me semble qu'il y a tout
nléret y employer une méthode qui permette d’ar-
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river plus pres delorigine des deux branches prin-
cipales du vaisseau (méningée moyenne-moyenne el
méningée moyenne antéricure). Aussi le procédé de
Poirier qui, avec deux ou trois couronnes de trépan,
permet de découvrir ces deux arle me parait-
il, saul les cas particuliers, plus recommandable que
celui de Jacobson. Le voici : sur I'apophyse zygo-

matique, faire tomber une perpendiculaire qui des-
cende & mi-chemin du bord postérieur de 'apophyse
montante du malaive et du conduit auditif. Appli-
quer la couronne de lrépan sur cette perpendicu-
laire & 3 centimetres au-dessus de I'apophyse
malique.

g0-

0. __ Existetsil un procédé de cranio=
topographie applicable a Ia recherche des
scissures, des lobes, des centres, des
vaisseaux 2

Chipault a es
avis

1yé (et ses lenlatives ont éLé, & mon
couronnées d'un plein sucees) de trouver un
procédé général de eranio-topographie applicable &
la recherche de tous les centres pycho-moteurs et
des vaisseaux.

Selon Chipault, chaque chirurgien pourrait, apres
avoir étudié, pour une découverte délerminée, tous
les procédés recommandés, choisir le meilleur et se
faire ainsia lui-méme, par éclectisme, une méthode
qui serait excellente (c’est ce que j’ai essayé de faire,
pour ma part, dans les pages précédentes de ce pelit
traité)
faitonne s’appuie que sur des moyennes et on ne tient
pas compte des vaviations assez considérables qu'on

S

Mais il y a toujours & cela un inconvénient : en
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PROCEDE G
peut observer, d'un sujet a lautre, dans la lopogra-
phie cranio-céréhrale. Aussi est-il préférable de dé-
lerminer tous les points lopographiques proportion-
nellement au volume et a la forme du crdane. Pour
cela; Chipault n’utilise que trois points de repere :
le point sus-nasal ou nasion, Vinion et le hord posté-
vieur du fubercule postérieur de Uapophyse zygomatique.

Sur la ligne naso-iniaque qu'il divise en cenl seg-
ments, il marque une série de points cor
dant & ses 43 cenlidmes (point pré-rolandique), 535 cen-
litmes (point rolandique), 0 centiemes (point sus=lunl-
doidien o, sylvien) , SO centiemes (point lambdoidien),
93 centiemes (po[ﬁl sus-iniaque).
~ Du bord supérieur du tubercule rétro-orbitaire,
il mene ensuile trois lignes aboutissant, la premiére
A point sus-lumbdoidien, la deuxieme au point lan-
blla't'(//'/:u7 la troisicme au point sus-iniaque. La pre-
mitre de ces lignes suit la seissure de Sylvius @ clest
](} ligne sylvienne; la deuxiéme répond au premier
sillon temporal : c'est la ligne parallele; la troisieme,
qui coupe en avant le lobe temporal, se superpose
Gl gne temporo-

cspon-

D arrigre au sinus latéral : cest la |
Stusaly,

.C_llﬂmm(! de ces trois lignes esl divisée en dix
(Fx“emcs. De 'union du deuxieme et du troisiéme
UXitme e 1o ligne sylvienne, l'auteur fait partic
}lne' ligne qui aboutit au point pré-rolandique:; cest
Align, vertico-pré-rolandique, qui, en has. correspond a
2 branche verticale de 1a sylvienne et en haut suitle
3 et

Sillon Pré-rolandique. De T'union des troi
Qatritme dixigmes de la ligne sylvienne, il tire en-
core upe aulre ligne qui va tomber sur le point ro-
ndique : est, la ligne rolandique (ui suil toute la
Obgueur de la scissure de Rolando.

e
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Cela fait, Chipault, par les fiches, la (répanation,
la coloration, a fixé les différents points de la sur-
face cérébrale correspondant aux différentes subdi-
visions de sa conslrucltion géométrique: la figure

TR

I'ig. 9. — Procédé cranio-topographique de Chipault.
ci-dessus, qui est empruntée a son livee. montre bien
les détails de cette nouvelle topographic.

Avee ces données, la découverte des régions cher-
chées devient tres facile.

Soit a découvrir le point rolandique d'un sujel
qui a 30 cenlimetres de distance naso-iniaque; voici
Popération : 30 > 55 1 100 =16,50.

Soit a (rouver le pied du second sillon frontal

PROCEDE ERAL DE CRANIO-TOPOGRAPHIE 6:

(que le schéma me montre correspondre & la jone-
tion des troisieme et qualrieme dixiemes de la ligne
pré-rolandique . Je mesure laligne pré-rolandique;
elle est longue de 13 centimetres: voici Fopéra-
tion : 13 X 3: 10=23.9.

Le point rolandique est done, dans le cas supposé,
a 16 cent.
frontal, a
dique.

Ce procédé de Chipault, réduisant toutes les re-
cherchesdune simpleopération de systeme métrique,

50 du nasion: le pied du seccond sillon
3cent. 9 du pied de la ligne pré-rolan-

est veaiment tres simple, treés pratique et trés re-
commandable: il a enfin un autre avantage : celui de
supprimer loule cause d’erreur provenant des va-
riations qu'impriment aux mensuralions générales

I'age du sujet ou la forme du crane.




CHAPITRE TROISIEME]

LES OPERATIONS EN CHIRURGIE
CRANIENNE

Presque loute intervention sur le crane suppose
I'ouverture préalable de la boite cranienne. Clest
done surtoul la trépanation qui fera le sujet de ce
chapilve, puisque trépaner c'est pratiquer une
ouverture du crdne osseux.

I.—Instruments, leur descriptionetleur manceuvre.

A ¢oté des instruments spéciaux appelés trépans,
il en existe d’autres qui sont destinés soit a créer
Torifice osscux, comme les trépans eux-meémes, soil
a 'agrandir, soil encore & faire de larges résections.
Tous ceux-ci sont, pour la plupart, des instruments
de chivurgic générale modifiés et adaplés aux be-
soins de la chirurgie cranienne.

A, — Les Trépans,

Les Lrépans sont, & proprement parler, des scies
cireulaires mises en mouvement par des mécanismes
varics.

On peul les diviser en deux groupes, suivant que
le point d’appui de l'instrument est central et porte
sur la pidce osseuse a enlever, ou bien au con-

-
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traive qu'il est périphérique et porte sur los en
dehors de la couronne elic-méme.

&) Trépan & arbre. Cesl linstrument de Bichat.

1l est formé d'un vilebrequin dont la méche se
compose de deux picces : 1°une tige perloratrice
ou pyramide, s’enfoncant dans T'os el servant de
Point d’appui; 2° une couronne ou scie cireulaire,
qui est montée sur la pyramide, et qui peut se fixer
4 différentes hauleurs de la tige. Les dents de la
couronne sont orienlées pour ne scier que dans une
seule direction. Charriére a fait du trépan un instru-
ment abapliste en y ajoulant un curseur mousse
qWon peut relever ou abaisser & volonté et qui limite
la pénétration de la couronne; mais M. Lucas-
Championniére a supprimé ce curseur, c¢ qui nest
Peut-élre pas sans quelque danger dans les mains
d'un chirurgien un peu brusque.
_ Le Pr Farabeuf décrit ainsi la manceuvre de cet
nstrument : « Pour se servir de cet instrument, dit-
i, Uopérateur place d’abord le curseur limitatif de
la pénétration a une distance en rapport avee I'épais-
seur qu'il suppose & 'os & trépaner. Mais il reste en
dech du nécessaire probable, remeltant & plus tard de
d)("?nel‘l ou 2 millimotres de liberté de plus a la scie.
1_‘“3: ayant fait saillir la pyramide de quelques mil-
h_metl'es, il 'applique au point voulu, bien perpen-
diculairement ala surface, el Llourne dans le bon sens,
délerming d’avanee par 'examen de la denture de la
Couronne, ['instrument ne doit pas osciller la
Main gauche de l'opéraleur Lient la palette et fournit
APpui au menton qui lui donne la fixilé. La main
droite, aprés avoir posé la pointe de la pyramide
§u1~ le point désigné, a donc saisi la boule et tourné
JUsqu’a ce que la couronne elle-méme ait alleint la
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surface osseuse el tracé sa voie & une profondeur suf-
fisante pour pouvoir se passer désormais de l'axe
formé par la pyramide. Il faut en effet faire rentrer
celle—ci, qui jusqu'a présent débordait; sans quoi
elle pénélrerail dansle cerveau. On la fait rentrer &

Ilig 10. — Trépan de Charriére avec sa coaronne
d’aprés Chipault).

plusieurs centimétres, cest-a-dire que I'on fail des-
cendre la couronne d'aulant, afin de faire place dans
sa cavilé au petil piton & vis conique qu'il faut désa
présent implanter dans le trou cenlral creusé par la
pyramide. Quand ce piton & vis est solide en place,
en reprend la {répanation :le bruit de l'instrument
renseigne sur la compacité du tissu osseux, mais il

LES INSTRUMENTS 67

ne faut pas trop 'y fier, non plus qu'a 'abondance
de 'hémorragie ou & la résistance éprouvée.

« Aussilot que I'on soupgonne que 'on approche de
la dure-mere, il faut regarder, brosser la rainure, et
la sonder. Si, & la premitre exploralion, on constate

Fig. 11. — Application du trépan.

que le travail est loin d'étre terminé, el ce doil étre,
on place le curseur limitatif en conséquence, mais
toujours avec prudence. En général, i causede I'iné-
gale ¢paisseur de tous les points de la rondelle, la
section est accomplie d'un coté avant de I'étre tout
autour. Un peu d’inclinaison du trépan remédie a la
chose ; enfin, la rondelle ne tenant plus guere, on
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I'ébranle avee un crochel qui s’adaple au pilon vissé

ct l'on rompl les dernieres fibres osseuses. [l faul

alors décoller la piece mobilisée de la dure-more

sous-jacente el, pour ce faire, lasoulever légerement

dﬂ“? [Im? . s('fns successivement, jusqu'a ce qu'elle
se détache. On neltoie la plaie, on régularise le

bord plus ou moins esquilleux Je
avec le couteau lenticulaire. »

\

la table interne

NITI00 13 fu3g0d

Tig. 12. — Manche de tréphine (d’apres Chipault).

b) La tréphine. Elle se dislinguﬂdu trépan en ce
que le vilebrequin y est remplace par une poignée
perpendiculaire ala tige qui porte la couronne.

Onest obligé, avee cet instrument, de disposer les
dentsde lascie dans deuxsens différents pour chaque
moitié, puisque, mu par la rotation de la main, il ne
peut agir que par rotalion d'un demi-cercle dans
chaque sens. « En y ajoutant un encliquetage Bré-
guet, la main peut revenir de la supination a la pro-
. nation sans lacher prise et sans ramener la cou-
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ronne sur ses pas» (Farabeuf). Aussi les tréphines
actuelles portent-elles les couronnes du trépan ordi-
naire.

¢) Le tome-tréphine de Tauber (1892) permet d’ob-
tenir des rondelles en forme de cone, disposition
favorable & la réimplantation; sa couronne est
conique. :

d) Les trépans exfoliatif et perforatif sont & peu
prés complétement abandonnés.

e) La tréphine de Zuccaro (de Bari). Le Dr Joseph
Zuccaro (de Bari) a présenté récemment au con-
gres de Rome (1894) une nouvelle tréphine, deslinée
aux applications de la méthode ostéoplastique. Cet
appareil sectionne les parties molles el osseuses
en leur laissant un large pédicule : son application
est, dit-on, tres facile. Cest, dailleurs, le premier
trépan inventé pour les résections temporaires du
crane.

Tous les instruments que je viens de décrire sont,
sous des formes variées, des trépans du premier
groupe; celui dont je vais parler maintenant fait
partie du second.

f) Trépan de Poulet. Voici la description qu'en
donne l'auteur : « A. Paré avait déja imaginé, pour
relever les fragmenls enfoncés, un instrument &
troispieds appelé triploide, qui prenait unpoint d’ap-
pui extérieur. Cest sur le méme principe que nous
avons, dés 1878, fait construire par Collin un nou-
veau trépan qui réalise plusieurs avanlages sur
l'ancien.

« L'instrumentestdisposé de telle sorte quele point
d’appui est pris autour de la couronne ; il se com-
pose de deux parties, I'une destinée a scier l'os;
'autre, extéricure, prend le point d’appui.Laportion
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centrale — portlion qui coupe — est une tige d’acier
terminée par une couronnc cylindrique dentée.
Celte tige porle & sa parlie supérieure un pas de vis
gradué sur lequel se meul un curseur a écrou destiné
a servir de point d’arrét el a limiler le jeu de 1'ins-
trument. Sur 'extrémilé de cetle lige se¢ monte un

Tig. 18. — Le trépan de Poulet,

manche horizonlal comme pour la leéphine. La
seconde parlic —— portion qui appuic — se compose
de cinq .ngvs mélalliques ou d’un cylindre plein qui
se lerminent en haul et en bas par deux pivces
d'acier percées a leur centre. La pidce inférieure
. < B 3 3 ) % )
dans laquelle est encaslrée une vondelle de lige
destinée a presser sur l'os, esl assez largement
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évidée pour laisser passer la couronne du frépan.
La lige dacier qui porte la couronne passe dans la
pitce supéricure ; une petite morlaise creusce dans
ge d'un point

ce conduil permel également le pa
d'arrét placé sur la lige. Deux poignées s'adapient a
la plate-forme supérieure et servent a appuyer forte-
menl Uinstrument sur le crane. Enfin, un ressorl
a boudin qui s'appuie d'une part sur la partie supé-
rieure de la couronne et en haul sur la face infé-
rieure de la plate-forme supérieure, relie entre elles
les deux parties de Uinstiument.

« Pour se servir de l'instrument, le chirurgien,
apres T'avoir armé, saisit le cylindre de la main
gauche et de la droite tlire sur le manche, de ma-
niere & faire sortir le point d'arrét, 'amener au-
dessus de la plate-forme, et le fixe par un mouve-
ment de rolation. On fail glisser de bas en haul
I'épaisseur présumée de la couronne. Le Irépan
désarmeé el ramené dans sa premiere posilion est
appliqué bien exactement au point o 'on doit
praliquer l'opération. L'aide appuie sur la poignée
qu'il maintient solidement et perpendiculairement,
pendant que le chirurgien se sert du manche
comme d'une tréphine ou comme d'un tire-bouchon,
sans exercer de force, surtout au commencement et
a lafin. Au lieu de faire marcher les dents de la scie
de gauche a droite, sens ou elles ont de la peine a
mordre la lame vileée, il est commode en commen-
cant de faire deux ou trois lours de droite & gauche
pour lracer plus facilement le premier sillon. Lac-
lion du ressorl vient en aide au chirurgien, ce qui
rend Popération heaucoup moins laborieuse quavec
le trépan simple ou tréphine. On estaverli quelopé-
ralion est terminde, lorsque les mouvements de rota-
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tion s’exécutent sans résistance : il faut alors enlever
Iinstrument, essayer de mobiliser la rondelle avec
une spalule ou, sil'on juge I'adhérence lrop grande,
desserrer un peu le curseur pour donner un peu de
jeu a la couronne.

« Oulre I'avantage dela célérilé etde la régularité,
ajoute M. Poulet, ce trépan en présente un autre
qui ne saurait lui étre contesté : lorsqu'on juge né-
cessaire d'agrandir I'ouverlure sur un point, apres
la premiére application, il suffit de déplacer un peu
laxe de linstrument : on obtienl ainsi des pelils
croissanls aussi minces que {I'on veul, ce qu'on ne
peut réaliser avec le trépan a pyramides, qui a
toujours besoin d'un point d'appui central et enleve
au moins les deux tiers d’une couronne. Il faut en
moyenne de dix & douze lours pour enlever une
rondelle de trépan . »

B, — Instruments destinés a agrandir I’ori=
fice fait par le trépan.

Pour agrandir la perforation, on peut appliquer
une série de couronnes de (répan langentes les
unes aux aulres, et faire sauter avec une pince
coupante les travées osseuses qui restenl au niveau
des points de rencontre de deux cercles voisins;
mais on peut utiliser divers autres procédés

Nous ne ferons que citer]es principaux instruments
imaginés a cet effet : ils sont tous bons a des titres
divers, el, a un moment donné, tous susceplibles
d’étre utiles :

a) La pince coupante emporte-piéce. Llle est
excellente pour les crines minces.

b) Scies & main ou scie‘s a créte de coq.

|
R
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¢) Les Scies a4 manivelle. A ciler parmi elles le
craniotome de M. Poirvier.

Tig. 14. — Le craniolome de Poirier.

d) Les Scies circulaires mues par une pédale, une
milnivclle, ou commandées par la force électrique.
¢S modeles les plus connus sont les polytriteurs de

alzer, d'Ollier, de Péan.,
MALADIES DU CRANE l 2
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ynaquae,f op uedyay souid vy — 'gy

e) Les Fraiseuses, empruntées aux dentistes. Ces
fraiseuses sont montées sur des tours ou mises en

=
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mouvement par I'électricilé. Récemment, Doyen en
arecommandé I'usage et aapporté a leur consiruc-
tion d’intéressantes corrections.

f) La Pince-trépan de Farabeuf, excellent instru-
ment et lout & fait recommandable.

Tig. 13. — Le ciseau et le maillet.

g) La Pince craniotome de Lannelongue ¢t
d’aulres instruments encore : la Tricoise de Vel-
peau, la Pince-gouge, la Cisaille emporte-piéce, elc.’
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h) Les Gouges et le Ciseau de diverses dimensions,
aidés du Maillet.

Ces derniers instruments, dontnous verrons I'em-
ploi dans les résections temporaires, peuvenl lou-
Jours servir & agrandir les orifices de Lrépanalion,
soit qu'on veuille enlever une bande osseuse s¢pa-
rant plusieurs couronnes de Lrépan, soil qu’on veuille
¢largir excentriquement la perte de subslance
produite par une seule couronne.

Clest la, en vérité, une instrumentation riche,
dont on trouvera une description parfaite dans le
livre du P* Terrier et de son éleve Péraire (4 opéra-
tion du Trépan), mais, il faul le dire, un peu com-
pliquée. Elle est heureusemenl inutile : la pince
emporle-piéce, les gouges el le ciseau suffisent a
lous les cas; on peul meéme, a la rigueur, se pas-
ser de la pince emporte-picce.

C. — Instruments accessoires,

Sous ce nom, j’enlends tous les instruments dont
le chirurgien se sert apres avoir praliqué la perfo-
ration. Ce sont principalement :

a) Les Spatules, deslinges a protéger les méninges.

Fig. 14. — La spatule de Lannelongue.

" b) Le Tire-fond; I'Elévatoire; le Couteau lenticu-
laire, qui tous, ainsi que beaucoup d’aulres, ont été
inventés, dés les lemps anciens, soit pour relirer
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-larondelle sur laquelle on n'a jamais que peu ou

pas de prise, méme quand elle est bien détachée,
soit (c'élait naguére l'office du couteau lenticulaire)
pour régulariser les bords de la breche osseuse.

Au résumd, je le répete, le chirurgien sera suffi-
sammenl arm¢é si; aux instruments donl il se sert
pour une résection ordinaire (rugines, ciseau,
maillet, ele.), il ajoule un (répan, une pince gouge,
un ¢lévatoire et une spalule a dure-meére; encore
pourrait-il, sans grand risque et sans grandes diffi-
cullés, se passer de ces deux derniers; on peul, en
effet, sans peine, décoller la dure-mére avec une
sonde cannelée ordinaire dont on prend soin de
recourber la tige, et la banale spatule, inséparable
de toute collection instrumentale, sert d'une facon
tres efficace a relever la rondelle d’'os taillée par le
trépan.

II. — L’opération.
A, — Soins préliminaires.

Avant la trépanation plus qu'avant toute autre
opération, il importe de préparer le champ opé-
ratoire et de donner tous ses soins aux manceuvres
préliminaires que néeessite une intervention chi-
rurgicale sérieuse.

La veille, ou immédiatement avant l'intervention,
s'ils’agit d’'une opération d'urgence, la téte doit élre
rasée, largement et fortement lavée au savon, puis
frottée avee la brosse stérilisée dans I'eau bouil-
lante. Le dégraissement est assuré par I'éther ou,
mieux encore, par 'alcool ; on fail ensuite une lotion
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avec une solution de sublimé ou bien avec une solu-
tion de chloral, en ayant soin d’éviler les yeux;
ceux-ci, & la rigueur, seront lavés avec l'eau bori-
quée, ainsi que le conduit auditif, si on opere dans
le voisinage des uns ou de I'autre.

Il va sans dire que, si I'opératlion ne doit étre faite
que vingt-quatre ou quarante-huit heures plus tard,
il .f{lllt(fnl()l',l‘(!l‘ la téte d'un pansement pour occlusion
faitavec des compresses de gaze trempées dans une
solution de chloral, de sublimé ou d'acide Borique.
Ce pansement devra n'élre reliré qu'au moment de
I'opération.

.II esl utile de marquer avec un crayon de
l‘{lll‘{l[(} d’argent les poinls de repere sur les par-
lies molles. Horsley les prend dés la veille. Roswell
Park et beaucoup dautres ne les cherchent quau
monncnt d’opérer, mais prennent le soin d’enfoncer
atravers les téguments un instrument piquant qui
marque définitivement sur l'os le point exact ou ils
u.nt décidé de trépaner: c’est la une bonne précau-
Ll,(,m; griace a elle, le chirurgien ne risque pas de
s'égarer apres l'incision des parties molles; il y
gagne souvent de la sécurité, el toujours du temps.

O
B. — Anesthésie,

. Il. n’y a pas d’agent anesthésique spécialement
indiqué pour les opérations de chirurgic cranienne.
Chacun d’eux, éther, chloroforme, bromure d’'éthyle
conserve dans I'espeéce ses avanlages, ses incmi\‘é:
nients et ses dangers habituels. Deaver et quelques
autres commencent 'anesthésie avec le chloroforme
puis la continuent avec I'éther: cette méthode ne 111(;
parait pas avoir d’avantages particuliers. Les injec-
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lions préalables d'atropomorphine ont été  fort
vanlées par Horsley et Schafer, mais leur usage ne
lisé. Pas plusici qu'ailleurs le dernier

s'est pas géné
mol n'est dit sur la difficile question des anesthé-
siques; de nos jours encore, Paris toul au moins,
cest le chloroforme qui tient la corde; celui-ci me
parait, tout bien considéré, infiniment supérieur &
tous les autres, surtout si lon prend soin, quelques
instants avanl U'opération, de soumettre le malade
a linfluence d'une injection sous-cutanée de sulfate
de spartéine.

Enfin, disons qu'ona pu opérer plusieurs fois des
blessés sous Uanesthésie cocainique, ou méme pen-
dant le sommeil hypnotique; mais ce sont 1a des mé-
thodes applicables seulement & des cas particuliers.

Au moment ou on met a nu les méninges, le som-
meil du malade devient plus profond; il est alors plus
indispensable que jamais de bien surveiller I'anes-

thésie.
C. — Incision des parties molles.

Toutes les variétés de forme et de direction ont
616 imaginées pour Uincision des parties molles
L’incision a branches croisées avec ses va
en +,en T, en Y,enV,en L, en Z,en X, a réuni
pendantlonglempslapresque unanimité des suffrages.
On tend aujourd’hui a adopter L'incision en n:cest
Pancienne incision semi-lunaire de Velpeau un peu
modifiée. Le pédicule du lambeau doit regarder en
bas : celaassure mieux la nutrition de celui-ci, carles
vaisseaux du cuir chevelu sont dirigés de bas en

haut pour la plupart.
Les dimensions de U'incision doivent varier suivant
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les cas: au reste, on peut 'agrandir au fur el i me-
sure que le besoin s’en fail sentir. Il faul essayer
de garder dans I'¢épaisseur du lambeau le périoste
accolé aux tégumenls : pour cela, Uincision doil élre
assez profonde el le bee de I'instrument doit mordre
sur l'os pendant I'entaille du cuir chevelu.

Il faut éviter aussi, autant que possible, les 2aros
vaisseaux péricraniens : il y va de la vitalité du
lambeau. Mais I'hémostase esl, malgré ces précau-
tions, quelquefois assez difficile. Bien entendu, les
hémorrhagies doivent élre arrélées par le pince-
ment, avec des instruments a forcipressure, de loute
I'épaisseur des chairs : cette pralique est bien su-
périeureau cerclage de la téle avec des liens de caout-
chouc, recommandable pourtant en quelque cas.

D, — Ouverture du crane.

a) Choix de I'instrument.

L'outillage s’est perfectionné, 1'arsenal s’est en-
richi. On peul presque dire que chaque chirurgien
a son instrumentation; beaucoup d’opérateurs ont
modifié pour leur usage tel vieil appareil a (qui,
demain, le voisin fera subir un nouveau perfection-
nement.

Au tolal, Pouverture du crane peut étre faite soil
avec le trépan et les appareils qui en dérivent , soit
avec la gouge et le maillet.

Keenig et Wolkmann, en Allemagne, ont fait le
proces du trépan : il s’échauffe trop facilement,
disenl-ils, produit de la poussitre osseuse qui géne
Topération, el peut blesser le cerveau. D'autre part,
Kiister, Berger, Tuffier font a la gouge le reproche
d’amener I’ébranlement cérébral, de pouvoir méme,
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lorsqu’on va & la recherche d'un projeclile, faire
pénétrer celui-ci plus profondément dans la sub-
stance cérébrale.

Le trépan ne mérite pas les reproches dont quel-
ques-uns l'accablent ; ses principaux défauls sont, il
faut bien le dire, les défauts du chirurgien qui I'em-
ploie. Mais si I'on en excepte la tréphine de Zuccaro,
trop nouvelle pour élre sainement appréciée, il faut
bien convenir quil n'y a pas de trépan capable
d’étre facilement ulilisé dans les résections tempo-
raires aujourd’hui devenues si fréquentes.

b) Peut-on trépaner sur toute la surface du crane?

Oui. On a bien conseillé, il est vrai, d'éviter le
voisinage des sinus qu'on peul d'autant plus faci-
lement blesser que le crane est plus mince a leur
niveau; il vaul mieux, en effet, s’en écarter si la
chose est possible, mais on peut trépaner partoul
quand on sait se rendre maitre d'une hémorrhagie.

Le crane est plus épais chez I'adulte, et la dure-
meére moins adhérente chez lui que chez 1'enfant et le
vieillard ; comme l'aremarqué M. Manouvrier, I'épais-
seur des os craniens est proportionnelle au développe-
ment du reste du squelette : ce sont la des docu-
menls, qui, le cas échéant, peuvent avoir leur utilité.

c) Ouverture du crane.

Il y a plusieurs maniéres d’ouvrir le crine. Les
voici :

1° OUVERTURE PAR LE TREPAN. — Clest la vieille
méthode. Les couronnes dont I'usage est le plus
répandu sont celles de 20 et de 10 millimeétres; en
régle générale, il vaut mieux se servir de cou-
ronnes & petit diametre, puisqu’on peut, aprés coup,
agrandir les ouvertures primitives.

2° OUVERTURE PAR LE CISEAU ET LE MAILLET. — Avec
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la gouge tenue a plat, on enléve d’abord la table
externe, puis le diploé; on perfore alors la table in-
terne. Par l'orifice ainsi pratiqué, on décolle la dure-
meére avec une spatule sur laquelle on appuie ensuite
la gouge pour continuer a détruire la lame osseuse:
le cerveau eslt ainsi protégé contre les échappades
de 'instrument.

3° OUVERTURE PAR LES SCIES.

4° OUVERTURE PAR LES TREPHINES A coMras. — Les
tréphines & compas, parmi lesquelles figure la tré-
phine de Zuccaro, sont des imitations perfectionnées
du compas d’Ambroise Paré. Une des branches est
plongée dans I'os et l'aulre décrit aulour de la pre-
miére un cercle de section.

d) Agrandissement de 1’ouverture du crane.

Pour agrandir l'orifice de la trépanation on peut :

1° Soit détrnire, ébrécher de proche en proche le
pourtour du trou préalablement creusé dans les pa-
rois craniennes, et, & cel effet, se servir ou bien
des gouges et du maillet, ou bien des pinces em-
porte-picce.

2 Soit appliquer, tangenticllement au - premier
orifice, de nouvelles couronnes de trépan. La pince
de Farabeuf est pour cela trés commode, sinon in-
dispensable, et donne & I'opérateur une tres grande
séeurité.

3° Soit creuser, avec le trépan, des orifices se-
condaires séparcs du premier par de petits ponts
osseux qu’on fait sauter avec la gouge ou la pince
coupante.

40 Soit, a l'aide de différents craniolomes ou de
scies, tailler dans les parois craniennes un véri-
table lambeau dont on commence et dont on finit la
section la ou a été appliquée la couronne de trépan.
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En tous cas, et quel que soit le procédé employé, il

-faut toujours, autour de la premieére bréche, décoller

avec soin la dure-meére.

e) Traitement de la dure-mére.

La rondelle osseuse enlevée, on examine la dure-
mere dans les cas ol on ne trouve pas au-dessus
delle le corps du délit. Celle-ci est malade, souillée
ou saine.

Saine, on lincise si on veul chercher au dela :
pour cela, on la souleve avec des pinces a griffes et
on lui fait une petite boutonniere; puis, on agrandit
lincision avee des ciseaux, soil en taillant un lam-
beau plus petit que I'ovifice osseux el ayant son pédi-
cule du edté du sinus, soit en faisant une incision
cruciale, soit en pratiquant une série de seclions pa-
ralleles. Les vaisseaux sont liés au fur el a mesure
4 moins que, suivant la mé-

17

qu'ils sont ouve
thode de Lampiasi,
ligne de ligatures en masse dans Iintervalle des-

b
on ne fasse d’abord une double

quelles passe l'incision.

Souillée ou déchiquetée, la dure-mére sera excisée.

Si elle est altérée et envahie par un processus de
dégéndrescence, le (trailement variera suivant les
lésions.

En tous cas el de toute facon, aucun liquide an-
tiseptique ne doit, en regle générale, étre mis au con-
tact de la substance nerveuse.

f) Traitement du cerveau.

Je montrerai plus loin les caracléres que peuvent
présenter les différents états de I'encéphale justi-
ciables d’une action chirurgicale directe et comment
on doit pratiquer les excisions et les extirpations
de la substance cérébrale; mais, des maintenant, je
dois dire que les incisions exploratrices et les ponc-
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tions avec l'aiguille de Pravaz doivent étre toujours
dirigées perpendiculairement & la surface du man-
leau cérébral, parallelement aux fibres de la cou-
ronne rayonnante. Elles ne sont pas dangereuses si
-elles ne sont pas faites trop profondément et peu-
vent ¢lre d’une grande ulilité, soit qu'elles confir-
ment les notions données par I'exploralion digilale,
soit que, celle-ci n’ayant fourni aucun renseigne-
ment, elles démontrent la présence d'un abees, d'un
kyste, d'un néoplasme.
g) Apreés l'opération.
Méme quand la dure-mére n’a pas él¢ intéressée, il
L pas parfai-
tement aseplique, en introduisant un tube de caoul-

. chouc entre les téguments et I'os. Si la dure-mere a

éLé incisée, puis sulurée, le drainage doil élre élabli
Jusqu'a Porifice osseux, mais le drain ne doit pas
loucher la substance cérébrale.

Le tubage est encore plus nécessaire quand le
cerveau a été incisé et que la dure-mére n’a pas été
sulurée, car il lrouve ici une nouvelle indication
dans I'écoulement nécessaire du liquide céphalo-
rachidien; cependant, méme dans ces conditions,
quelques chirurgiens négligent de le pratiquer quand
ils ont pu faire une vpération lout & fail aseplique.

Le drain est laissé de un & deux jours, souvent
plus longtemps. Si, aprés son ablation, la pression
du liquide sécrété devienl trop grande, il est indi-
qué de faire une petile ponction.

La dure-meére est suturée au catgul, ainsi que les
lambeaux périostiques. Le reste des sulures se fait
comme pour les autres plaies chirurgicales.

On applique un légerpansement compressif absor-

. bantquin’estlevé qu'une fois,pourl'ablation dudrain,
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et qui est relivé définitivement vers le:quinzi&me.mur:
Le malade esl isolé, mis au repos absolu; on lui
applique des vessies de glacesur la téte. 1
Si les phénomenes qui caraclérisent le shock, dé-
Pression ou excitalion, se manifestent, on commence
Par réchauffer le patient en Uentourant de bouleilles
chaudes, ou mieux en le couchant sur un mal.olas d.e
caoutchouc rempli d’eau chaude ; puis, on lui admi-
nistre des polions contenant, suivant les cas, (le'l’a ca-
féine, de la spartéine, de 'opium, de I'alcool,del'éther

ou du muse. | {
Quelquefois apparaissent des convulsions dues a

2 W ARG

la pression du drain : elles cessent dés qu’on U'enléve.

III. — Restaurations. Résections temporaires.
Ostéoplastie cranienne.

Si les {répanations parcimonieuses peuvent a la
Tigueur donner, au point de vue de la restaura-
lion de 1o par le périoste du crane, qut’ﬂlues
Sperances, il n'en est pas ainsi des larges résec-
tiong auxquelles, cependant, il faut souvent recouriv.

v, les cicatrices fibreuses qui s'élablissent alors
Sont irop faibles pour sopposer aux hernies du
cm-ve:m, aux encéphaloceles. ;

On a done cherché, par divers moyens, a obtenir
e occlusion parfaite des pertes de subslunvce:
de 13 gont nés les restaurations proprement (ll.ll)S,
les differon s procédés d'autoplastie et les résections
tompumires.

A, — Restauration sans autoplastie.

2) Pidces non vivantes. 44 loml
N a employé le caoutchouc, le litge, le plomb en
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lames, les plaques d'or, dargent, d'os décalcifié, le
celluloid. Toutes ces picces sont stérilisées au préa-
lable et placées sous le périoste qui recouvre Lorifice-

b) Piéces vivantes.

Ce peuvent élre desrondelles craniennes enlevéesi
Pindividu par la leépanation, des piéces osseuses
prises en un point quelconque de son squelette, des
fragments détachés d'un autre individu ou d'un ani-
mal vivant.

o) RONDELLES DI TREPANATION.

Elles ne doivent élre replacées sur Lorifice de 12
trépanation que lorsqu’on ne peul avoir aucun doute
sur leur état aseplique; ¢'est dire que, dans les cas ot
la trépanation vient d’étre faite sur un champ de sup-
puration, ellessonl absolument proscrites; quelques
chirurgiens réimplantentdes rondelles tout entiéres;
d’autres, des fragments osseux plus ou moins divisé

(5) PLAQUES 0SSEUSES EMPRUNTEES AU PATIENT.

Sevdel el Sermander onl réparé une perte de
substance a l'aide de fragments ostéo-périostiques
emprunlés au litma du malade.

v P S EMPRUN A UN ANIMAL VIVANT.
Ces picces sonl souvenl prises sur le chien *
tantot ce sontdes fragments ostéo-périostés d’animau®
adultes, tantot des pieces osseuses jeunes contenant
leur centre d’ossification (Mac-Ewen), tantot, enfiny
des disques ostéo-cartilagineux (Ercole Sacchi).

B. — Restauration par autoplastie,

Dans les méthodes dites autoplastiques, la vitalité
de la piéce de restauration esl, pour ainsi dire, as~
surée. A cet effet, on recouvre la région perforée avec
des tissus pris sur les zones voisines, taillant ainside
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Véritables lambeaux ostéo-périostiques dont un pé-
dicule maintient la continuité avec le squelette et

assure la nutrition.

Cest & Keenig quapparlient celte idée de l'au-
loplastie cranienne; il eut l'occasion de lap-
pliquer sur un malade ayant une large perle de
substance du frontal et du pariétal. Pour mettre &
nu cefle perle de substance, I'opérateur incisa, toul
aulour d'elle, les parties molles, en leur conservant
un pédicule inféro-antérieur; puis, il décolla le lam-
beau ainsi tracé. A coté de celui-ci, il en tailla un de
méme forme, mais plus large, ayant son pedicule
Supéro-poslérieur et comprenant, cetle fois, la peau,
le périoste el la couche superficielle de '0s, « bris¢e
en main{ endroit » et vérilablement concassée;
une mince languelle laissée intacte séparail lo:x‘ dc'ux
lambeaux. Cela fait, le lambeau cutanéo-périostéo-
Osseux fut ramené par glissemenl sur la perte de
Substance osseuse, et le lambeau cutané fut mis a la
Place du lambeau cutanéo-périostéo-0sseux.

C, — Résections temporaires.

Chalot, le premier, décrivit, en 1886, la 1-éscc:tior_1
lemporaire dont lidée revient a Ollier et & Wollf,
Mais qui, pour la premiére fois, fut pratiquée par
Wagner en 1889 : celui-ci publia sur ce sujet deux
Mémojres coup sur coup-

2) Procédé de Chalot. /

Chalot définit ainsi la méthode : « ILy aurait avan-
e dit-il, a conserver sous le cuir chevelu la partie

W crdne qui a ¢té intéressée pour la remetire en
Place apres I'opération. » Pour ce faire, Ghalot con-
Seille qe pratiquer une incision trapézoidale jusqu'a

) -
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'os, en laissan!, au sommet du trapéze, un pont légu-
menlaire, large d'un cenlimelre environ, servant de
pédicule; puis, avec le ciseau ostéolome et le maillety
d’inciser I'os jusqu'a la lame vilrée ou & peu pres;
d’insinuer alors, & la base du trapéze, un ¢élévaloire
dont on sert comme d'un levier pour soulever le lam-
beau osléo-cutané, en fracturant le pédicule: de pra-
tiquer, avec la gouge, une pelite encoche dans 1€
fragmenl osseux pour que les liquides puissent s'é-
couler facilement; de metlre & nu la dure-mere par
quelques coups de ciseau effondrant le pied de la
breche, puis enfin, I'opération achevée, de rabatlre
le lambeau ostéocutané.

b) Procédé de Wagner.

« On fait, écrit ce chirurgien, une incision en
forme d'Q dont le cercle, plus ou moins grand, com-
prend loute la partie qui devra élre délachée el
rabaltue, tandis que les branches horizonlales ne
sonl la que pour facililer la section du pédicule
osseux. Sur toute I'élendue de 1'Q, les parties molles
sont inei

es jusqu'au périoste. Lorsque le lambeat
s’esl rélraclé, on le presse fortement sur le crane el
I'on coupe le périoste au ras de son bord. Alors, avec
le ciseau et le marteau, on atlaque la marge osseuse
répondant & la partie arrondie de 'oméga, et I'on ne
s'arréle que lorsque la paroi osseuse a ¢lé complete-
ment (raversée dans toule cette élendue. Au niveau
des brancheshorizonlales de1'Q, on creuse seulement
un sillon osseux; enfin, introduisant obliquement,

-dans les angles formés par la rencontre de la por-

tion arrondie avec les branches horizontales, un étroil
ciseau, on allaque, sans ftoucher aux léguments, le

-pont osseux. Bientot le cercle osseux, soulevé par un

ou deux élévaleurs, se délache et peul étre rabattu
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avec le lambeau, I'os ayant conservé toutes ses adhé-
rences avec les parlies molles. Apres Iopération, le
lambeau se réapplique facilement et, grace au biseau
que le ciseau a laillé dans sa périphérie, l'os réap-
pliqué se maintient en place et n'a aucune lendance
as’enfoncer. »

On peut, sans inconvénient, modifier la forme de
IQ. En ce qui concerne la profondeur de la seclion,
Miiller propose de ne garder dans le lambeau que la
table externe, modification qui ne parait pas trés heu-
Teuse,puisqu’ellenepermelde conserver que quelques
fragments osseux adhérents au périoste du lambeau.

C) Procédé de Toison.

Toison (de Lille) a expérimenté sur le adavre et
Sur les animaux un procédé toul différent. Le lam-
beau eg( rectangulaire; aprés l'avoir décollé dans
Une petite ¢lendue le long des quatre lignes qui
limiteng e rectangle, on perfore l'os aux qualre
angles et, par ces orifices, on introduit une sonde
Cannelée courbe qui décolle la dure-mere au niveau
des lignes unissant ces angles; par les mémes
Orilices on  fait passer alors une scie linéaire
flexibe qui découpe 'os de la profondeur & la su-
Perficie sur (rois des cotés du rectangle, puis on fait

flsculor le lambeau sur son quatrieme cote, c'est-a-

'Te sur sa hase qu'on fracture. Quand, & la faveur

€ cetle brache, on a terminé 'opéralion, il ne reste
W4 rabatire le lambeau ostéoplastique dont on
I’fﬂut, Si besoin est, faire la sulure osseuse. Ce pro-
€6dé est forf ingenieux.

9) Procsde de Chipault. )

C}lipanlt décrit, sous le nom « de trépanation bili-

“aire avec (ravée autoplastique intermédiaire »,une
Modification du procédé de Wagner :

) -
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« Nous taillons, dit-il, jusqu’au périoste les parties
molles suivant trois colés d'un trapéze, dont le qua-
trieme coté, colé étroil dirigé du coté de la base du
crane, répondra au pédicule. Au niveau des parlies
isé, puis decollé

molles rétractées, le périoste est inci
tout le long des deux incisions verticales, el le crane
attaqué par deux couronnes de lrépan aux extré-
milés supérieures de celles-ci. Auniveau des bandes
de périoste récling, deux bandes d’os sonl enlevées,
soil par de mnouvelles couronnes de trépan subin-
trantes (faites de préférence avee la pince-trépan du
professeur Farabeuf), soit & la pince emporte-piece
de Mathieu, soit au craniotome du professeur Lan
nelongue, suivant I'épaisseur etla durelé de la paroi-
Entre les deux exlrémilés supérieures des fossés
la piece osseuse esl altaquée a la gouge el at
maillet, d’abord en écaillant la table exlerne, puis
en coupant le diplo¢ el la table interne par des coups
de ciseaux partant de I'un des fossés el tres obliques
par rapport aux surfaces du crane. Comme on a
sous les yeux la tranche de celu on peut en
sectionner & chaque coup loute D'épaisseur laissée
par lécaillage de la table externe; aussi, deux ot
trois coups de maillet suffisent-ils souvent pour

-détacher le bord supérieur de la travée. Quant a soB

hord inférieur, ou I'on ne doit sectionner que 1'0%
en ménageant le périoste el les parlies molles, il serd
allaqué comme dans le procédé de Wagner. On &
done, le lambeau ostéo-cutané relevé, une surfact
d’exploration cranienne qui peul étre considérable;
et, lorsqu'il est rabatlu, deux fossés laléraux e, entr¢

‘eux, une piece ostéoplaslique. Nous avons eu pour
‘but, en modifiant, comme nous venons de l'indiquet

le procédé de Wagner, de rendre Lopération moins
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lraumatisanle: 1° en ne commencant le martelage
qWaprds ouverture de la cavilé cranienne; 2° en
allaquant le crine, non par sa surface, mais par une
ranche de section.

«Nolre procedé, lui, permet, dautre part, seul
Darmi les procédés de résection lemporaire, aprés
Uexploration cérébrale la plus large el sans exposer
auxaccidents des énormes pertes de substance, de dé-
Comprimer d'une fagon permanente le cerveau, ce
Qui est indispensable lorsque existe une augmenta-
lion de pression intra-cranienne par lésion non
l"‘fll\‘ée ounon extirpable, ce qui est probablement
ll'cf important dans les cas d'épilepsie ou de para-
Ysie géngrale.

_“Ajoutons que, pour faciliter la réseclion cra-
Nienne par notre procédé, nous avons fait construire

}pi “ M. Collin un ciseau spécial dont le tranchant, 1é-

8trement oblique par rapport au manche, est muni
¢ deux ¢paulements mousses formant avee luiun H.
I.l Tésulle de I'obliquité du tranchantqu’il altaque la
(Fl:: Slo'ul(‘e'l’é]?aissqur de lal lr:mc‘he osseuse, q'uclle
oil I'élroilesse du fossé; de I'obliquité des ¢pau-
(:;Tl‘f’?ls, qu'il alluqu.e celle lljanchc nou' pcrpt')ndi-
me‘nltluman.aux surfaces cramenn‘cs7 mais ol{ll(llue-
, en faisant le lambeau plus étendu du coté de
Ptslil;’l‘(" L*‘Xten?e, Chiwt_m des deuf é[.)lm.lleme-nls a du
MO“S& fonction I{al'hcullere ‘:l'm[cnem' eyal‘tc e?t
an nL_QO la dure’—n.wre; le supérieur, lorsqu'on a‘glt
$h 1.“7011}1 du pédicule, éearte et protege }e périoste,
acile & blesser avec les ciseaux ordinaires et avec

S Scies. 5
Je ne puis qu'applaudir aux ingénieuses tentatives
:ulsalnt de C’hirurgi.en.s (et il si'cn faut que je les aie
Nommés) ; mais il faut bien avouer que tous les

) -
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procédés qu'ils ont imaginés ne sonl que des « pro=
cédicules », des dérivés delaméthode de Wagner, et
que,vraiment, ils ne different les uns des autres que
par de bien pelits caracléres. L’opération faile par
Doyen a, au moins, le mérite de 'ampleur.

e) Procédé de Doyen.

Cest, en effel, une vasle résection cranienne, unt
vérilable hémicraniectomie latérale que Doyen préd
tique en ulilisant le procédé qu’il a inventé et dont
voici la descriplion résumée.

L’instrumentation se compose d’un (répan & cliquel
avec perforateur, de fraises qui s'adaplent au trépal
et qui, au volume prés, sont l'image de celles dont
se servent les dentisles, d'une scie a curseur a tran”
chant rectiligne, d'une pince emporte-piece et d'up
ciseau. Cet appareil peul étre remplacé par une ins®
tallation électrique trés comparable encore .d celle
dont usent aujourd’hui les denlistes el comprenﬂll“
un moteur puissant, un lransmetteur de force (0™
don flexible), des mortaiscuses et des fraises pout
attaquer le crane, des scies & voie tres élroile et d
voie plus large (2™ 1/2).

La technique opératoire differe évidemment u
peu suivant que le chirurgien ulilise l'appareil ins”
trumental & main ou I'appareil instrumental ¢lec”
trique; mais les grandes lignes du procédé restent
les mémes. En voici les détails :

1ex Tnps < Tncision des parties molles. — Vaste se%”
tion cutanéo-périostale longeant en dehors la lign®
sagiltale, section quise développe en fer & cheval d¥
voisinage delaprotubérance occipitale externedcelt!
de 'apophyse orbilaire externe ou de la rogio?
temporo-molaire.

9¢ Teyps: Zuille et mobilisation du lambeaw ossewr. =

LES RESTAURATIONS 93
Sur celte ligne opératoire, qui va permettre de résé-
quer la presque totalité du pariétal, du frontal et du
temporal, on amorce avec la meéche du trépan un
cerlain nombre d'orifices, six par exemple; puis on
remplace la méche par une fraise et on poursuit les
orifices jusqu'a la mise & nu de la dure-mére. ;\p?'es
avoir, i laide d'un mensurateur spécial, vérifié
Uépaissenr du crane et réglé le curseur de la scie de
Manigre & ménager la lable interne, T'on sectionne
avec celle scie en cinf trails les intervalles qui
Séparent les orifices, sans entamer la table interne.
Cette dernjore est sectionnée ensuite avec la pince
€mporte-pidce et un ciseau. Ainsi est entierementiso-
lée la convexité du lambeau, Pour découvrirla dure-
Wére il ne reste plus qu'a fissurer le pédicule et &
abaltre le voiet. Pour la fissuration, on donne deux
coups de ciseau sur la base du pédicule, de chaque
COt¢, el on rabat ensuite en saidant d'une rugine.
3 Tuyps : Création d'un orifice temporaire ov perma=
nent dans 1o lambeau. — Quand, pour une raison
quelconque, on veut, aprés la craniectomie, établir
- drajnage temporaire, il suffit, aprés avoir exac-
lemenyg repéré le point ou la nécessité d’une bréche
8¢ fajl sentir, d'enlever un cube de peau et de
Onner quelques tours de fraise & 1'0s. .
Q“ﬂnd, au contraire, on veut établir un dramng'e
De"mancnt, on exlirpe, au niveau du point culn.u-
‘la‘nt du lambeau, un segment dont le grand dia-
Metre egp parallele A la suture sagiltale.
_Qu@ faul-il penser de ces vastes résections t.emypo-
Wires, o ces hémicraniectomies latérales qui o ont
Pas 616 sans surprendre quelque pew, 1a.nnee
Dflss%a les membres du Congres francais de chirur-
Ble, le jour ou ils ont pu apprécier de visu et post
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jouer son role réparateur en appliquant, au besoin,
dans la bréche, comme substratum d’ossification, la
rondelle de trépanation, une plaque d’os décalci-
fié, ou méme, s'il s’agit d'un (raumatisme, des frag-
ments osseux détachés (esquilles) ; ou bien la perte
de substance est grande, et ¢'est alors au chirurgien
de choisir, suivant les cas, entre la restauration par
autoplastie de Kwenig et les différents procédés de
réseclion temporaire.

IV. — Accidents.

Deux accidents sont aredouter: 'un pendant 'opé-
ration, c’est 'hémorrhagie; I'autre plus lard, ¢'est la
hernie cérébrale.

A, — Hémorrhagies,

a) Des téguments.
Elle est ass

facilement arrétée par la forcipres-
sure de toule I'épaisseur des. tégumenls au niveau
du vaisseau qui saigne.

En raison de la longueur de leur manche qui se
rabat sur la plaie, les pinces hémostatiques ordinai-
res ne sont pas commodes. Chipault a récemment
proposé de les remplacer par une pince qui ressem-
ble beaucoup aux grosses serre-fine hémoslatiques
qui ornent les vieilles trousses, et heaucoup aussi a
ces pinces automaliques qu’on trouve dans le com-
merce et dont se servent les blanchisseurs pour
maintenir contre le vent, sur des cordes lendues, les
piéces du linge qui se desséche. Voici leur descrip-
tion : « C'est une pincea mors plats, trés larges, cou
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dée & %5° au niveau du ressort et terminée par un
manche évidé a peine plus long que les mors. L'inci-
sion faite, une demi-douzaine de ces pinces sont pla-
cées sur le pourtour du lambeau, deux ou trois
autres sur le coté opposé del'incision péricranienne;
en une demi-minute 'hémorrhagie est arrétée ».

Quoi qu'il en soit, d’ailleurs, il est bon, quand on
pralique la section cutanée, qu’on prenne soin d'évi-
ter la rencontre des grosses arteres.

Deux moyens d'hémostase préventive sont recom-
mandables: I'un, excellente méthode et tout & fait
simple, consiste & appliquer sur le front et la nuque
une bande de caoutchouc qui cercle la téte aux li-
mites de la votte du crine; l'autre — procédé de
Lambotte — consiste (c’'est l'auteur qui parle) &
« délimiter sur la surface du crine un polygone plus
ou moins grand & l'aide d'un lien en caoutchouc
maintenu en place, aux angles du polygone, & l'aide
de crochets métalliques en forme d'S,longs d’environ
deux centimeétres, pointus par l'une deleurs extrémi-
tés qui est enfoncée profondément dans le péricrane,
la pointe regardant le centre du polygone; le lien
élastique, glissé successivement dans les anses libres,
de chaque cOté, puis noué par ses extrémités, s'ap-
plique, par chacun de ses segments rectilignes, sur
la voule cranienne qui est convexe et comprime le
péricrane. »

D) Du diploé.

Si la compression n'aboulit pas, on peut employer
divers moyens pour arréler 'hémorrhagie : appliquer
un mastic antiseplique, briser dans Uorifice saignant
une pointe d’os décalcifi¢, dilacérer ou rompre le
vaisseau avec la pointe d’un instrument auquel on
imprime un mouvement de rolation dans lorifice.

6
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mortem les résultals anatomiques, trés inléressants
d’ailleurs, de la méthode ? L’avenir nous 'apprendra.
Pour le momenl, il seraitinjuste de méconnaitre —
toute préoccupation clinique naturellement mise &
part — le caraclere vraiment ingénieux du léméraire
procédé de Doyen, procédé qui, du reste — el c'est
par la qu'il doit étre jugé — peut s’appliquer & des
réseclions beaucoup moins étendues el présente une
indiscutable et méritoire originalité.

D, — Appréciation des méthodes de res-

tauration,

Toutes ces méthodes de restauration (restauralion
sans autoplaslie, restauration avec autoplastie, résec-
tion temporaire), ont-elles une ¢gale valeur et peul-
on les employer indifféremment dans un cas ou dans
Pautre? Evidemment non. Les plaques de mélal, de
celluloid et d’os décalcifié sont souvent refoulées par
les pulsationsdu cerveau et manquent leur but; niles
unes ni les autres ne servent véritablement de con-
ducteur & une ossification nouvelle. Les différentes
greffes par transplantation d’'un animal & I'homme et
de 'homme & I'homme fournissent des résullats
irréguliers el variables. La réimplantation des ron-
delles de trépanation ne parait étre suivie de sou-
dure qu'a la condition qu'on superpose a ces ron-
delles le périoste relevé en lambeau. Seules, au
résumé, les méthodes autoplastiques permettent de
sérieuses réparations. Voyons donc ot elles trouyent
leur justification.

On peut dire qu'il y a contre-indication & fermer
la breche osseuse créée par la trépanation dans les
trois circonstances suivantes : 1° la oi s'impose
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Iobligation du drainage cranien, «{’est—il—dll"e
a), quand, la suture de la durc-mé'rc' n'avant pas etf:
pratiquée, duliquide céphalo-rachidien C(.mlo par la.
plaie; 4), dans tous les cas ol la lrép:\n.ahon a pour
but de diminuer la pression \‘cnlr\culan'e. (hydrocé-
phalie par exemple); ¢}, quand les lésions sous-
dure-mériennes sont owmenacent d'élre des lésions
sepliques (abees inlra-craniens); 2° la m‘% la .h'(tpa-'
nation est faite pour un traumatisme cranien mtec.le
(fracture compliquée de plaie, épanchement sau‘gul.n
intra-cranien en communication avec l'air); 3°1a ou,
aprds avoir lrépané, il importe qu'on '})lliss?,ll)flr' la
breche, surveiller les suites opératoires (récidive
possible des lumeurs malignes). i v

Ainsi. comme on le voil, se rétrécil singuliere-
ment le champ des reslauralions craniennes dont
indication générale semble, & l'heurojaf:melle,y l.ill“.ll»
quon ne sera pas fixé sur la valeur clfmquc défini-
live des larges cranieclomies suivies, pour les
besoins du drainage, d'une résection partielle du
lambeau, dont Vindicalion, dis-je, semble pour le
Mmoment devoir étre limilée aux cas suivanls:
1° {raumatismes récents non infectés; 2° acccidents
dus 3 un traumalisme ancien sans infection ; 3° 0})(3-
ralions sus-dure-mériennes asepliques; 4° a.l)lulum
de tumeurs bénignes (1), 8'il parait au chirurgien que
Pécoulement du sang ou du liguide céphalo—rn’(:lu-
dien ne rende pas le drainage nécessaire; 5° h‘e‘p‘a-
nation exploratrice qui, en raison de son cm‘fu:lelcz
doit, dans la mesure du possible, dc.cou\'ru- une
grande étendue de la surface dure—mé,nenn.e. £

Mais, en tout cela, de deux choses I_une : ou bien
la perte de substance est petite, le mieux alors est
de laisser le périoste, qu’'on aura cONServe et suturé,
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¢) Des vaisseaux dure-mériens.

Etant donnée la difficulté de laligature,on emploie
quelquefois les pinces hémostaliques qu'on laisse
vingl-quatre heures en place, ou bien encore le ther-
mocaulére, ce qui est moins bon. En régle, on réus-
sit & merveille en passantsous le vaisseau, au-dessus
et au-dessous du point qui saigne, & l'aide de l'ai-
guille de Reverdin, un fil de catgut qu'on serre et
qu'on noue.

d) Du cerveau.

Les meilleurs procédés sont le tamponnement &
la gaze stérilisée el la compression avec de fines
éponges, ou, si ces moyens sont insuffisants, I'appli-
cation de ligatures et de pinces a demeure (),
quand surtout il s'agil d'arleres assez volumineuses.

e) D’un sinus.

On peut employer la forcipressure avec une pince
appliquée sur le crane, la ligalure latérale, la com-
pression forte en plusieurs points et enfin, Uocclu-
sion avec des fils de catgut (Lister, Lumq Cham-
pionniére). Pendant toules ces mana@uvres, un
courant continu d’eau tiéde doil baigner la plaie,
pour empécher la pénétration de I'air dans le sinus.
Jaurai, du reste, a reparler de cetle question.

B, — Hiernie cérébrale.

Il arrive quelquefois que, pendant le cours de
l'opération, le cerveau vient faire hernie, apres I'ou-
verlure des méninges, au travers de lorifice de
trépanation. Si ¢'est la partie malade qui se présente,
ainsi expulsée par I'augmentation de pression inlra-
cranienne, il faut la réséquer; si, au conlraire, c'est
une partie same qui fait hernie, il suffit ordinaire-

LES ACCIDENTS © 99

menl de ponclionner les venlricules pour que tout
rentre dans lordre; & la rigueur, on peul encore
tenter I'exérese de ce qui « sort », a condilion qu'il
s'agisse de la zone lalente du manteau cérébral.

A coté de cette hernie primilive exisle aussi la
hernie secondaire, post-opéraloire, qui survient
quelques jours apres Uintervention et qui est due &
P'@wdeme du cerveau en réaction contre le lrauma-
tisme. La compression lenle, sage, de cette hernie
suffit ordinairement a la guérir; on en pratique
Iablation si elle présente des accidents(¢lranglement,
sphacele, infection); & la vérité il nest pas rare,
apres excrese, de la voir I‘(‘ﬂppal‘(llll‘u, elle peut
méme guérir seule, prenant, pour ainsi dire, sa part
a lﬁAIdel‘dllon de la breche osseuse.




DEUXIEME PARTIE

CHAPITRE PREMIER

THERAPEUTIQ,UE CHIRURGICALE DES MALA-
DIES CONGENITALES ET DES AFFECTIONS
CRANIENNES DE L’ENFANCE.

Les enfants ontle triste privilege de parlager avec
les adulles la plupart des troubles pathologiques qui
sonl-du ressorl de la chirurgie cranienne et d'étre
€Xposés aussi, en sus des afleclions congénilales, a
un certain nombre de maladies dont Tapparition
précéde ou accompagne la puberté. Enfin, les
maladies inflammatoires et les traumatismes cra-
niens présentent, chez lenfant, quelques carac-
teres parliculiers; je leur réserverai done aussi un
chapitre spécial. Quant aux aulres affections, je les
déerirai, pour ce quelles n’onl rien de marquant, en
méme temps que celles de 'adulte. J’étudierai done
successivement : 1° les maladies congénitales (hydrocé-
phalie, microcéphalie, encéphalocéle); 2° les affec-
tons inflammatoires; 3° les affections lraumatiques.

I. — Hydrocéphalie.

L'hydrocéphalie, ou hydropisie des séreuses cra-
niennes, peul se présenler sous (rois formes tres
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différentes que j'envisagerai successivemenl. Ce
sont :

10 L'hydrocéphalie congénitale, qui exisle a la nais-
sance, mais peut ne se clairement manifester que
dans les jours qui la suivent.

20 L'hydrocéphalie acquise aigué, qui wesl, i pro-
prement parler, que I'épanchement di & une mé-
ningite infectieuse, la méningite tuberculeuse sur-
tout.

3° L'hydrocéphalie acquise chronique.

A, — Hiydrocéphalie congénitale.

— Résumé ¢ ue. — Méme quand elle n’a pas
¢lé reconnue au moment du travail et n'a pas
été une cause de dyslocie, 'hydrocéphalie esl géné-
ralement facile a diagnosliquer aussilol apres la
naissance. D'autres fois, il esl vrai, son épanouisse-
ment complel demande quelques jours. En voici les
symptomes principaux :

Disproportion excessive enlre le crine, qui est
extrémement volumineux, et la face qui est cachée
sous les bosses fronfales. Chute en arriere de la Léte
emportée par son poids. Cheveux rares, peau pile,
sillonnée de veines volumineuses. Fonlanelles larges
et possibilité de percevoir a leur niveau la fluctua-
tion. Os minces, généralement (rés augmenlés en
surface, ce qui n’empéche pas les espaces membra—
neux et les sulures d’étre beaucoup plus étendus
qu'a U'état normal. Troubles nerveux inconstanls
(paralysies, convulsions, contractures, etc.).

L'enfant est presque condamné a lidiotie. Au
reste, bien peu d’hydrocéphales dépassent les pie-
mieres semaines; on cite bien quelques cas de
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sujels ayant alleint 20 ans el plus, mais on ne doit
pas compler avec de pareilles exceptions.

B. — Interventions propoesées. — La gravité du pro-
nostlic semble done autoriser toutes les tentatives;
mais il esl des cas ou les phénoménes de compres-
sion cérébrale localisée commandent plus spéciale~
ment l'acle chirurgical : ¢'élait le cas du pelit malade
Opéré par A. Broca pour une contracture du membre
supéricur. Le résullal local fut excellent, mais l'en-
fant opéré w’en resta pas moins idiol que par le passé.

1° Compression. — Ayant remarqué la facilité
avec laquelle on pouvait comprimer le crane des
hydrocéphales, les médecins du commencement du
siecle, Brainard, Trousseau, Engelmann, Philips;
Dickinsnn, slablissaient celte compression, les uns
avec des bandes de loile, d’aulres avece des languetles
de diachylon, quelques-uns, enfin, avecla bande élas-
lique, un anneau conslricleur, un casque qu'on
Maintenait en place pendant plusieurs mois. Ce trai-
lement, qui augmentait souvent les lroubles, a été
Completement abandonné.

20 Ponction ventriculaire évacuatrice. — Le
D. Keen (de Philadelphie), dans le remarquable mé-
Moire qu'il a lu au Congres de Berlin en 1890 et
dans un travail antérieurement publié, cite, comme
Premier cas de ponclion ventriculaire, celui de Dean
Swiflt en 1744; mais c'est 1a une errveur, car les
Auleurs anciens font déja mention de ce pro-
Cédé. Au reste, peu importe.

Le ponction a ¢lé faite par les fontanclles et méme
bar la cavité nasale (Bouchut). La plupart.des chi-
Turgiens choisissent la fontanclle antérieure, et ¢'est,
S0it par les angles latéraux de celle-ci, soit immé-
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diatement en dehors de la ligne médiane, quon pé-
nétre dans la cavité cranienne. Beaucoup d’opérateurs
(Malgaigne, Lee), préferent la. suture fronto-parié-
tale; quelques-uns choisissent U'inter-pariélale.

Pour ponclionner, on enfonce une aiguille aspira-
trice & une profondeur de 4 & 5 centimétres. La faible
¢paisseur du manteau cérébral vend facile 'abord de
la cavité ventriculaire. On laisse couler 100 grammes
environ de liquide et on renouvelle les ponctions
plusieurs fois, en laissanl, entre chaque opération,
quelques jours d'intervalle; en effet, la décompres-
sion trop brusque ameéne 'hyperhémie cérébrale qui
constiue un danger pour le patient.

3° Trépanation et ponction ventriculaire, avec ou
sans drainage. — Du mémoire de Keen date I'en-
thousiasme des chirurgiens pour ce nouveau lrai-
tement.

Wernicke (1881}, puis Zenner, Cincinnali, I'ont pro-
posé les premiers, et déja Bergmann I'avait appliqué
avant Keen. Puis, vinrent les observalions de Mayo-
Robson, de Leeds, de A. Broca, de Thiriar; les faits
se sonl aujourd'hui beaucoup multipliés.

Les regles de la trépanation permettant d’aborder
les ventricules latéraux ont été posées par Keen, Mayo-
Robson, Poirier. Il faut choisir la voie latérale qui
permel de pénétrer dans la corne sphénoido-tempo-
rale des ventricules latéraux, de ne relirer quune
certaine quantité de liquide et de se mettre ainsia
I'abri de la décompression trop brusque et des con-
vulsions qui en résultent. C'est a4 3 centimétres en
arriere et a 3 centimelres au-dessus du méal au-
ditif qu'est appliquée la couronne de trépan. La
ponction est faite dans la direction d’un point situé
a T centimétres el demi au-dessus du méal auditif
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du coté opposé, & un centimelre en avant el un peu
au-dessus du méat audiltif.

Un lrocart du calibre numéro 3 (Keen), Tou8 de la
lilicre chavriere (Peivier),doil élre enfoncé de % centi-
melres ¢l demi au maximum; I'évacualion sera lente
el progressive; les ponclions pourront élre repélées
toutes les semaines ou tous les quinze jours.

On peut, apres cela, élablir un drainage venlricu-
laire. Celui-ci est assuré par un lube de caoutchouc
fixé aux levres de la plaie des léguments, ou bien,
suivant la méthode de Keen, par des crins de cheval
stérilisés, pliés en double etle long desquels le liquide
suinte lentement. I} est (rés important de choisir un
drain de Dbonne longueur, pour ne pas élre exposé
ale voir, apres I'évacuation partielle du liquide et le
relrait du cerveau, sortir de la cavilé venlriculaire.

4o Ponction rachidienne. — La ponclion rachi-
dienne a pour bul I'évacuation du liquide qui rem-
plit I'espace sous-arachnoidien. Il y a deux manieres
de pratliquer cette opération:I'une est bonne,simple,
inoffensive ; l'autre est mauvaise, compliquée, dan-
gereuse. La premiére consisle & introduire par l'es-
pace interlamaire, entre le bord inférieur du neural
supérieur et le bord supérieur du neural inférieur,
une aiguille de pelit calibre. La seconde consiste &
praliquer, avanl cette ponction, la résection d'une
ou plusieurs lames vertébrales (lamectomie, trépa-
nationrachidienne), ce qui donne, & n’en pas douter,
du jour, mais,a n’en pas douter davanlage,tue assez
régulicrement le malade. Je n’ai donc, au moins
pour le moment, qu'a parler de la simple ponclion.

11 est, pour celle-ci, deux licux d’éleclion : la ré-
gion lombaire moyenne et la région lombaire infé-
rieure. La moelle épiniére n’occupe ni l'une ni
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lautre; mais la premiére renferme une queue de
cheval ot se lrouvent des cordons importants, lan-
dis que la seconde conlient une queue de che-
val ou rampent seulement des filels insignifiants.

Quincke conscille d’attaquer la région lombaire
moyenne; Chipault, la région lombaire inférieure.
L'un glisse le trocarl entre la seconde verlehre
lombaire et la troisiéme; ou bien — cela vaul mieux
chez I'enfanl — entre la troisitme el la qualrieme.
L’autre cherche I'espace qui sépare la cinquieme ver-
tebre lombairede la premiere verlebresacrée. Je crois
que si laponction lombo-sacrée est, pour 'adulle, pré-
férable a la ponclion lombaire, il importe peu, pour
Ienfant, qu'on emploie I'une ou I'autre: en effel, les
nerfs de la queue de cheval qui descendent, chez
I'adulte, groupés en un seul faisceau que peut attein-
dre l'aiguille, sonl séparés, chez 'enfant, en deux
cordons entre lesquels le trocart pénélre sans dan-
ger. L'espace lombo-sacré est cependant un peu plus
large; & ce tilre, il me parail, comme i Chipault,
préférable. Aprés avoir attentivement repéré la ré-
gion, on enfonce, avec un puissant effort, une
aiguille de Omm.,5 a 4 millimetre, qu'on fait péné-
trer un peu en dehors de la créte épineuse el qu'on
dirige a la fois en dedans, en avant et en haul. Si
on heurle la verlébre supérieure, il faut relever un
peu le manche; il faut abaisser, au contraire, si
on heurle la verlebre inférieure. La pénétration
nécessaire estde 3 centimelres chez I'enfant, de 5 ou
6 cenlimetres chez I’adulte. En grosses gouttes,
quand le mandrin du (rocart est retiré, s'écoule le
liquide céphalo-rachidien, sous une pression va-
riable et en oscillations dues & l'influence de la
respiration, de la circulation, de I'effort ; oscillations
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dont on peul lire; en quelque sorle, les caracteres
Sur le manométre qu'il est inléressant d’adapter &
Vappareil d’évacuation.

450 Combinaison de la craniectomie et des pone-
tloj’us rachidiennes. — Celle méthode, proposée par
(;hlp‘dllll. serait applicable surlout aux hydrocépha-
lies congénitales. Dans un premier IompéA on ferait
une large réseclion bilalérale ducrane; puis, la cica-
lrisation lerminée; on ferait, par la voie rachidienne,
des ponclions inlcrmit[entus, en méme iemps que,
bar la compros ion, on réduirait le crane devenu dé-
Sormais dépressible. La diminution de la cavité cra-
lllf’ennu ainsi oblenue s’opposerail aux hémorrhagies
Méningées ol aux congeslions qui viennent si sou-
5’01]1 aggraverle pronostic de Popération, tandis que,
(:11;:““,[.‘0 1)?1317 grace aux ponctions rachidiennes, on

DPecherait le retour des troubles de compression.

3. — Hydrocéphalie acquise

A — Résumé elinique. — Qu'elle soil aigué (mé-
l}llli{ll(!] ou chronique (syphilis, (umeurs cérébrales
L% (férébellcusos, ele.), Ihydrocéphalie acquise se
Cislingue par plusieurs caracleres importants de
Ol;)-;lxl-:?}‘phul‘ie congénitfﬂc 3 ]o;s os s‘nnt réunis,
, > Sulures sonl comblées et I'amincissement de
.Q“\'(‘l()pp(\, cérébrale n’est jamais Lres accusé. Les
§."mpl0nws fonctionnels sont variables; ce sont : ou

¢S phénomenes de Iésion en foyer analogues a ceux
((*‘H lumeurs cérébrales, ou, au contraire, des phéno-
Wéneg diffus; ils se perdent les uns et les autres

s Je complexus clinique de la maladie qui les a
g;‘fi\lm.(‘l‘llt{s. Clest, aureste, de 1?1é{1i¥1gite tuberculeuse

sagil dansla grande majorité des cas.
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B.— Interventions proposées. — Les interventions
imaginées pour le traitement de I'hydrocéphalie
acquise et de la méningite tuberculeuse qui la pro-
voque ordinairement, sont de deux ordres : les unes
conslituent la méthode décompressive et ont pour bub
de faciliter la guérison spontanée du malade en
lutlant contre les troubles produils par la pression
intra-cranienne du liquide céphalo-rachidien; les
autres consliluent la méthode curalive ct lentent une
aclion directe conlre les lésions hydrocéphalogenes.

Parmi les premicres il faut citer:

1o La Ponction Rachidienne que j'ai déjadécrite;

20 La Ponction ventriculaire simple qu'on peut
pratiquer soil au travers de la fontanelle antérieures
soil au lravers d'un point quelconque de la paroi
cranienne (3 centimetres au-dessus du conduit au-
ditif externe, par exemple);

30 La Ponction ventriculaire aprés trépanation,
suivie ou non du drainage de la cavité; on a méme
pratiqué I'irrigation des ventricules avec I'ean bori-
quée ;

40 La Ponction, apréstrépanation,de 'espace sous-
arachnoidien, qui peul se faire sur un point quel-
conque de la votle, procédé incapable de produire
uneévacuationel,parconséquent, une décompression
suffisanles, ou bien sur la base : c'est ainsi que
Morton conseilla et que Parkin exécuta I'ouverture
du lac cérébelleux inférieur drainé par la voie occi-
pitale. Chipaull préfere & ces deux procédés la
ponction du lac sylvien qui est facile & découvrir et
dont larégion est beaucoup mieux étudiée ; son opi-
nion me parait tout & fait raisonnable. En ce cas, il
faut trépaner, ainsi qu'il I'a établi lui-méme, a1 1/2
centimetre au-dessus et enarricredutuberculerétro-
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orbilaire, puis, aprés avoir raballu un lambeau
de dure-mére, dilacérer le feuillel arachnoidien.
Parmi Iesprncédés'deIusocondemélhoder"méthodc
Ul'll'ati\‘o), il faut citerseulement les (.enlali\‘e\s chirur-
slczllcs proposcespar Chipaultet quine paraissent en
Ilurcu‘ng fagon déraisonnables. 11 s'agirail, au cas ou
Lﬁ;ll:l‘():(sln:;;nngtLs sii'gmiaienF d la voute, de faire
rge craniectomie,de découvrir la zone des gra-
;lUliIL}1)1}§ et d'appliquer sur elles un p:msemcnti;do-
pollulll;:ul; (l(l)lnctillltl,]l(dllllg‘l,q(lILIL}IIld}d l):}su qu'éy (l!llfll le
e :wrmct‘ l[ ; ‘.1 Ls ésions par la trépana-
lmu,er[. t | d'aborder le lac sylvien, et on les
ail encore par l'iodoforme.

G- LIPS 2
Que faut-il penser du traitement
chirurgical de PHydrocéphalie 2

Deux cas sont & examiner.
sz n]i%rd%-océpy‘ulie c.onge'nitale‘.. — Les résultats

Jenus jusqua ce jour par linlervention Jde la
CI}H‘_urgic dans le traitement de I'hydrocéphalie con-
8€nitale sont lels qu'en ce qui me concerne je me
8arderais bien, pour le moment, d’employer 1'un
quelconque des procédésdéja recommandés. Quand
Onne court pas a un désastre, c'est au moins une
aventure inutile dans laquelle on se lance.

~Soit par décompression brusque, soit par infec-
!1011, le malheureux enfant meurt Lrés souvent peude
Jours apres V'opération. Survit-il? cest pour peu de
t?“lps. Le micux est done, a I'heure actuelle, de
Sabstenir. ’
I'JU' reconnais que la gravité dumal justifie les plus
]':Jll\l:!l‘ilil'(fs inlerventions. A ce compte, ¢’est encore
ObCration de Chipault qui meparait la plus raison-

MALADIES DU GRANE 7
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nable; si j'¢lais mis en demeure d’opérer, cest elle
que je praliquerais; elle a, au moins, un caractére
de radicalisme qui me plait. C'esl positivement la
seule qui réponde ou paraisse répondre aux mul-
liples exigences d’un lraitement curaleur.

b) Hydrocéphalie acquise. — C’esl encore une
Iriste chirurgie que celle qui sadresse aux hydrocé-
phalies dlorigine inflammaloire. Praliquez-vous I'é-
vacualion intermittente (ponction venlriculaire ou
ponction rachidienne)? Voila quapres une légere
amélioration (et encore!) les accidenls comaleux
redoublent d’intensilé. Praliquez-vous 1'évacuation
permanente (trépano-ponclion et drainage)? Pas un
malade ne résiste & la congeslion ez vacuo qui en est

la conséquence. Je réprouvedone, jusqu'a plusample

informé, toutes ces sortes d’interventions qui, pour
porter le nom d’opéralions pallialives, n’en aclivent
ordinairement pas moins la mort du sujel, mais ne
puis cependant me défendre d’une certaine admira-
Lion pour ce délicieux optimisme de R. J. Hall qui,
dans un travail récent, aprés avoir rapporlé 'obser-
vation de deux jeunes malades opérées el mortes en
peu de jours, trouve, sous prétexte d'allénuation des
symplomes, qu'il y a la une « encourageante cons-
tatation v (). Gertes, ma confiance n'est pas grande
dans l'opération proposée par Chipault (traitement
direct des granulations); mais entre celle-ci, dont il
n'est pas défendu d’espérer quelque chose, el les
précédentes qui ont fail leurs preuves désastreuses,

je ne crois pas que le choix soit difficile & faire : il

faut opter pour lintervention curalive, si lant est —
el la chose n'est pas impossible — qu'elle doive

jamais le devenir

LA MICROCE

HALIE ELEl

II. — Microcéphalie.

La craniectomie, opérationdestinée a facililer I'ex-
Pansion du cerveau dans les cranes prématurément
Synostosés, ful entrevue par Fiiller en 1878, nelle-
ment indiquée par Gueniol en 1880, réalisée et dé-
crite par Lannelongue en 1890.

- Celle opéralion, pratiquée plus de cent fois depuis
Qualre ans, a ¢lé I'objel d’assez vives conlroverses.
La théorie sur laquelle elle repose esl-elle exacte?
.L;mnelonguc a-t-il pensé juste en donnanl une
Mportance nolable i la-suture prématurée du crane
(!'dlls larrél de développement du cerveau, ou bien
Paffirmagion de Bourneville, jugeant que l'emploi
de 1y Craniectomie contre la microcéphalie ne repose
W aucune hase sérieuse et que celle-ci doil ¢tre
ayée de la pratique, suffit-elle & arréter la main du
Chvfl'urgien? Wirchow, Benedickt surtout, avaient
déja fait le proces de Topéralion en lermes cruels;
o1 1892 Tacquet, aprés d’autres, lui a porlé un coup
funeste o prouvant que jamais les microcéphales ne
Sont frappés de soudure prématurée des os du crine.

A.
breg sur
Inlopy

echnique de la craniectomie. — Je serai
la echnique opératoire : aussi bien celte
entlion n’a-t-elle été praliquée, comme je viens
cae dive, que par quelques chirurgiens, et va-
belle restituer bienlot aux anciens traitemenls pé-
- 1808iques I place qu'elle semblait un moment leur
‘“V,O,"' injustement usurpée dans la thérapeutique.
':1‘illzgi? méthodes ont été mis'cs en pralique ct.dé-
S ¢ la cranicclomic linéaire, la craniectomie a
dmbeay gf Jog larges craniectomies.
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a) La craniectomie linéaire consisle & enlever,
suivanl une simple ligne, une bande de lissu osseux
de 4 2 8 millimetres, sans incision de la dure-mere,
avec ou sans résection du périosle. La ligne d'opé-
ralion suit ordinairement le sinus longitudinal supé-
vieur dont elle s'éearle de 2 4 4 cenlimélres; mais
on a praliqué aussi la craniectomie transversale el
la craniectomie latérale. La bréeche peul étre pro-
longée sur une longueur de 14 4 18 cenlimélres.

b) La craniectomie & lambeau ne differe de la précé-
dente que parladisposition de la réseclion cranienne.
La bandelelle osseuse enlevée prend ici des formes
variées, en T,’en U, en V, elc.; entre ses branches
sonl dessinés devérilables lambeaux osseux qui res-
tenl adhérents au erane el deviennent ordinaire-
ment plus ou moins mobiles.

Celte derniere est & peu pres la seule employce;
chaque chirurgien choisil & son gré la forme el la
disposition du lambeau. La bréche, comme pour la
craniectomie linéaire, est commencée avec le (répan,
puis prolongée avec des pinces coupanles.

Quant au siege de 'opération,indiqué quelquefois
par une dépression ou quelques symptomes de 1ésion
en foyer, il peut étre quelconque; les sulures, méme,

sonl souvent comprises dans le lambeau.

On n'a pas a se préoceuper de la dure-mere qui
se décolle facilement, sauf cependant au niveau des
sutures d'ou il faut prendre quelques précautions
pour la dégager, la craniectomie étant une opération
exlra-méningée.

¢) Les larges craniectomies. Aux procédés que
je viens de décrire conviendrait beaucoup mieux
de nomdecraniotomie ;ils ne constituent pas, en effet,
de vraies résections cramiennes. Récemment, on a
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tenté de leur substituer des méthodes plus com-
Pletes : Wyeth, Keen, Doyen, ont imaginé, apres
avoir décollé sur une (lrés grande élendue la dure-
mere de la vodle du crane, de creuser sur celle-ci de

larges trivées et meme de pratiquer de véritables

hémicranicctomies. Jai déja déerit le procédé de
P‘\Wﬂ qui, dans Uespice, en maliere d’audace, tient
ndiscutablement la corde ;je n'y reviens pas.

B. —Résultats de Ia craniectomie. Ses indications.
— Beaucoup de microcéphales meurent apres la
Cranieclomie : c'esl, je crois, le seul bienfait qu’ait
rendu jusqu'a ce jour l'opération. Sans tenir comple
de celte imposanle léthalité (un sur quatre), dans
(“}0“0 mesure peut-on (lil-é que les survivants
bgnéﬁCient de Tintervention? Pour beaucoup, le
l'es.uuat a ¢lé nul; pour quelques-uns, il a élé insi-
g:lllf:zlenli en lous les cas l'ulhéli})ru}ipn a été de ll'l‘:'s
HicE .durce. Laplupart despelits idiols sont restés
"(03:1:;1“;[8.; .(11101’([%16(\‘ pri\'i}égiéSi parmi cux, so‘nl d»e—
lmns-ro(‘@s 1}111)(:c11?s. Il. n’y a rien dans cette inulile
ey l_mnllorn. qui puisse ni dmv'e encourager l.e
lvllonngi?.n' ] ai pc.rsonncllevment décliné deux fois
Pill‘en[; T ldvnvno- 111Ler\'enl1'on que df“ malheureux
ellCtn-@‘ .IS(.) llCll:lel.ll de moi; ,]e. serais plus. formel
s ,e‘l ‘u“.l(‘)ul'('l 1111'1 dans mon I‘OII'IS: P'()urquo.l Lenter,
penSée});:/lOI,’Tr,u“.O.n donL'Ia gravitén (st (il:lll'l"t‘}n lcn‘nvl-
Surep 'lu‘ leh Jeilehccsqu lelg])eul,leu}SLrL I'Ldfl ,..15.—
omie (m{.nvdlﬂdf}? l?oy(m dit h}en que | 1‘1umlcmn.1eL-
plus d,c 1‘it:(ne ‘lnlut?rale, me fait pas c(_)ulru: (;1‘1' pdl(l‘(‘\ll]:t

e pus- I}u\us‘ ,q}l‘um:' }aparat.c')mlf c}xp 01].(111(1;1({ a(,]:l
Stnus“qu»e hb %1015, faire un glvan( LO)I.H.]) im g

es laparolomies exploratrices.
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I1I. — Encéphalocéle congénitale.

A. — Résumé clinique. — « L'encéphzllocbl'e est
caractérisce par 'eclopie, a laface externe du erdne,
d'une portion de I'encéphale ou de ses enveloppes ».
(Gérard-Marchant).

Cet encéphale et les enveloppes qui le recouvrent
sont quelquefois plus ou moins modifiés dans leurs
caractéres el dans leur structure ; le cerveau ectopié
peul, ainsi que I'a montré le P* Berger, présenter
les marques d’une vérilable prolifération néoplas-
tique {encéphalome). Suivant que la hernie contient
seulement les méninges, de la substance nerveuse,
ou enfin une cavilé ventriculaire avec sa coque céré-
brale, on lui donne les noms de méningocele, encépha-
locéle, hydrencéphalorile. Lorifice qui fail communi-
quer la tumeur avec le crine est ordinairement
arrondi, loujours a bords mousses.

Quelle qu'en soil la variété, les symptomes impor-
tants de l'affection sont les suivants :

Elle sicge habituellement sur la ligne médiane,
principalement sur le territoive occipital, assez sou-
vent au niveau de la glabelle, rarement dans les
sutures inler-frontale et inler-pariétale. C'est une
tumeur réguliere, arrondie, pédiculée plus ou
moins, se conlinuant avee I'encéphale a travers une
perforalion osseuse régulicre el lisse; des téguments
minces et glabres la recouvrent ordinairement; ceux-
¢i, dans certains cas, sonl, au contraire, hyperlro=
phiés, angiomateux.

L’expansion suivant les mouvements respiratoires,
I'élasticité, la fluctuation, la réduclibilité, les batte-

— ——

L'ENCEPHALOCELE CONG
menls, les souflles, sont des signes incerlains de
Tencéphalocele. Cest done surloul le caraclere con-
génilal de l'aflfection qui commande le diagnostic et
ne permet. guere de confondre Iencéphalocele
quavec cerlains kysles séreux, dailleurs rangés, et
non sans raison, par quelques auleurs, parmi les
méningoceles isolées du crane.

Ces kystes médians du crane, comme les encépha-
ll’(‘blus, peuvent ¢tre adhérenls aux téguments: ils
Peuvcnl reposer sur un rebord osseux assez analogue
acelui des perforations craniennes de la hernie : ils
Peuvent, enfin, présenter des battemenls communi-
qués par la fonlanelle. Mais ils sonu sessiles: leur
Mveaw, la peau n'est ni éléphantiasique ni amincie,
Ansi qu'on la trouve dans les encéphaloceles: ils ne
Sont pas réduclibles el la compression quon exerce
':UI‘ eux ne délermine pas de phénomenes céré-
PTaus. Enfin, ils sont surlout fréquents au niveau du
])l‘egmn,(m les encéphaloceles sonl rares. Ainsi peu,

ordinain ; | . e
& d“m”(’”l(‘lll‘ le chirurgien formuler un diagnostic
*Xact,

sol‘sol’lllpnl'l' d‘us auteurs qui onl écrit gpr‘cs $1).1"i11g‘
fisle ':‘L_'”Sg‘“lt A& trouver des caracléres différen-
G am‘(“\ lrois variétds do'l encéphalocele: mais, sauf
S quelques cas tres simples ou sont réunis lous
l?:ne(ll‘iml‘(‘«“l-\‘ (.lell'l (liagn():.;lic' facile, lf‘ tlélm.'mina—
6t (101; .“ varicle ('Jsl n}w!lnfllr(*pl@n[ lm'possﬂ)l.o. 11
Wique o (l(‘.l‘.)}lt(‘ nécessile d’avoir une thérapeutique
1ue indifferemment applicable a tous les types.
“él(;nc‘éphul'm‘i‘le est une mul'adic h-i\'s grave.
“'elques sujets — la rare exception — vivent plu-

Sleur L .
(‘hplns années en assez bonne intelligence avec elle:
i 30 5.

la Dlupart, elle s'ulcere et s'infecte dans les

DPrem; . : . .
1ers mois, délermine une méningo-encéphalite

) :
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et emporte le malade. Le role du chirurgien est
done tout tracé.

B. — Méthodes thérapeutiques. — Un cerlain
nombre de procédés, qui onl joui d'une longue et
incontestable vogue, sont abandonnés actuellement :
cest qu'en effet les quelques succes mis aulrefois &
leur actif ne portent pas en réalité, pour la pluparl,
sur des encéphaloceles, mais bien, au conlraire,
sur de simples kysles séreux congénilaux du crine.

Jusqu'a ces dernitres anndes, les méningoctles
étaient seules I'objel d’une thérapeulique active : on
agissait sur elles par la compression, les ponclions
répétées, les injections iodées, la ligalure ; mais 'on
n'abordait point les opérations radicales sur les-
quelles les chirurgiens porterent, pendant long-
temps, les jugements les plus séveres. Au resle, on
livrait & leur évolution naturelle les encéphalocéles
et les céphalhydroceles.

C'est aujourd’hui par excision qu’on traite la her-
nie congénitale : d’une facon générale, on peut dive

qu'on peut s’abstenir pour les hernies pelites, sta-
tionnaires, qui ne déterminent pas d’accidents; qu'il
faut intervenir, au contraire, quand la tumeur est
volumincuse, qu’elle est exposdée et qu’elle saceroil,
A noter encore, parmi les contre-indications, la lar-
geur considérable de J'orifice osscux, le gros volume
de la masse en ectopie, la microcéphalie et la
coexistence de plusicurs malformations.

I existe, du reste, plusicurs manieres de pratiquer
la cure radicale de I'encéphalocle.

a) Excision combinée a la ligature élastique, —
Aprés avoir (aillé, de chaque eoté de la lumeur, un
petit lambeau cutané, on place une ligature ¢lastique

g
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sur son pédicule, le plus pres possible de Porifice.
Puis, on seclionne tout ce qui dépasse et on réunif
les lambeaux T'un a Pautre, en attirant le reste du
pédicule ligaturé dans I'angle inférieur de la plaie.
(Larger . Le lien élastique et le pédicule se déta-
chent ultérieurement.

b) Extirpation du sac avec réduction du contenu.
— La tumeur élant ouverte, on réduit le contenu, on
ferme le sac méningé au niveau de lorifice, el on
réseque la peau et les méninges exubérantes, qu’on
sulure par-dessus lorifice (Sklifaswoski). Plusieurs
modifications de détail ontété apporléesice procédé,

c) Extirpation compléte du sac et de son contenu.
— Clest la vraie cure radicale des encéphaloctles.
Deux lambeaux culanés sont taillés sur les cotés de la
tumeur. Le pédicule de celle-ci est libéré, puis tra-
versé, dans lorifice osseux lui-méme, pour ainsi
dire, par un double fil de catgut qui, apres ligature
entrecroisée — comme pour les pédicules des tu-
meurs abdominales — I'étreint solidement et ferme
la cavité méningée. On excise alors loul ce qui dé-
borde, sac et contenu.

Cctle méthode simple —technique du P* Berger—

a donné déja de nombreux suceces; c'est, on le voit,

’
une sorte d’excision en masse, sans ouve erture du sac.

IV. — Affections inflammatoires
A, — Lésion des parties molles
Les abces des téguments craniens sont loin d'étre
rares chez I'enfant : ils affectent les deux types com-

muns d’abeés chauds et d’abees froids.
L’abees chaud résulle, le plus souvent, d'une ino-
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culation septique au niveau des plaques de gourme;
la thérapeutique habituelle des abeés lui est appli-
cable. 11 faut, plus encore que chez I'adulle, surveil-
ler, chez 'enfant, le Litre des solulions anlisepliques
employées dans les pansements, l'intoxication étant,
chez lui, plus facile et plus rapidement grave; il est
particulicrement susceplible & l'action de l'acide
phénique qu'il sera surtout indiqué de ne pas
employer chez les nouveau-nés.

L'abeés froid si¢ge surloul & la nuque. I doit élre
exlirpé en masse, si possible, ou bien ouverl et
grallé. Sa cavité sera badigeonnée avec une solu-
tion de chlorure de zinc et, ensuite, tamponnée avec
une bandelelte de gaze naphtolée dont on diminuera
la longueur a chaque pansemenl, ou, toul simple=
ment, drainée el soumise a la compression.

Je laisse de cOté tout ce qui a lrait aux tumeurs
congénitales et infantiles des léguments du crane; je
les ¢ludierai plus tard, quand je (raiterai des mala-
dies de l'adulte. Cela sera plus simple et plus court.

B, — Lésions des os

En face de I'extréme gravilé de I'ostéomyélite des
os du crine, la thérapeutique doit élre active : il
faut aller vite.

Les larges débridements,l’ablation des os malades,
les résections el les trépanations atypiques, toutes les
méthodes radicales, en un mot, sont recommanda-
bles; encore sont-elles insuffisantes, dans la'majorité
des cas, 2 empccher le dénouement fatal.

Le traitement médical ne doit pas élre négligé
dans ces affections toximicrobiennes : il s'adressera
3 tous les « émoncloires » pour activer I'élimination

AFFECTIONS INFLAMMATOIRES 119

du poison; il faudra donner des bams froids, faire
des ablulions, envelopper le malade dans des draps
mouillés ; les prescriplions toniques seront derigueur
autant avant qu'apres Uinlervention.

L'ostéite tuberculeuse et la syphilis osseuse ne
Présenlenl rien de lrés speécial chez Tenfant; jen
parlerai plus tard.

C. — RIémingites

La méningite des enfants est le plus souvent
ll,'hel'cumllst‘ ; cependant, les méningites infectieuses
Uguds ne sont pas absolument rares chez eux;
nombre d’entre elles, fruit de la contiguité, sont
tonséculives aux ostéites craniennes; d'autres sont
& marque d'une infection générale et sont d’ordre
Métastatique. J'ai dit comment il fallail traiter
: OSléomyélite; il est entendu que si la résection con-
it sur un foyer de suppuration sous-osseus, ilim-
borte (e louvrir, de le déterger, de le drainsr. Pour
Oelf;lileéningilcs méla'slzlliques, d(_z deu:\ chosces I'u'ne :
e cllll'cllcs. sont diffuses, ce qui 'esll.ordulau-e,.l ac-
tout 3 r‘fl‘ﬁglcalg est alors, au moinsjusqua ce jour,
S tc‘“l l.mpmssyiinle con‘m-e e]‘les.et nous n avons,
l,u"eni'r.pmnl, qui attendre 105' 1’111‘01-matlons de
Cas, j,".u bien cllcfa sont II?F;11|§ces.eL sont en ce
Justic; ‘Ul‘llable§ abceés que j eluch.erm l.ﬂus loin —

V‘C‘lables de lintervention du chirurgien.
“."?(‘ln(iléji} dit de T'hydrocéphalie (v[ui accompagne
“Ujoﬁrdl-l]gll-e lu])e1‘0111e}ls'e t(zut ce qu'on en peu‘l dire
Duratj, i ; de la.mcnmgne COI]SCCI:ILIVG aux sup-

s de l'oreille moyenne et & la carie du

Tochep ; ¢
lrail?r il sera question dans une autre partie de ce
é.

) .
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V. — Des traumatismes.

A.— Des traumatismes des parties molles.

Les traumatismes du crine présentent chez I'en-
fant quelques particularités qu’il n’esl pas possible de
passer sous silence ; pour une grande part, ils sonl
une conséquence plus ou moins proche de la dys
tocie. Telsse présenlent :

10 La Bosse séro-sanguine, ¢panchement sous-
culané produil par la compression exercée, au
niveau de lorifice du col utérin, sur la parlie
centrale du crane pendantun lravail prolongé.

20 Le Céphalématome, L'-'[mnchomenl sanguin sous-
périostique du, sans doute, & une fracture obstétri-
cale.

3° La Céphalhydrocéle traumatique, épanchement |

de liquide céphalo-rachidien venu a la suite d'uné
disjonction suturaire ou d'une fissure osseuse.

Quoique chacune de ces lésions soil presqué
exclusivement I'apanage de la jeune enfance, j'en
réserve 1'élude pour le moment ou j'étudierai, en ce
qui concerne I'adulte, les épanchements péricraniens
d’origine traumatique ; ainsi la méthode didactique
de ce manuel sera mieux observée.

Pour le moment, je veux simplement parler des
fractures du crane chez l'enfant, des caractére’
particuliers qu’elles présentent au clinicien et de 12
thérapeulique dont elles sont justiciables.

B. — Des fractures.

Les fractures du crane de l'enfant forment trois
variétés quilimporte de distinguer : 1°les premieres
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90 Jes secondes

sont des fractures de la gestation:
sont des fractures de la parturition; 3° les troisiemes
sonl des fraclures accidentelles du jeune age.

A.— Fractures de la gestation. — Si les déforma-
tions du crime par compression intra-utérine (apla-
lissement, dépression) sont fréquentes chez le
nouveau-né¢, les fractures, au conlraire, y sonl
rarement observées. 11 en existe cependant: des
coups recus par la mére, des chocs, des chutes, & la
rigueur des contractions ulérines les peuvent pro-
duire sur des sujets prédisposés par la syphilis ow
la tuberculose héréditaires, le rachilisme intra-
ulérin. En regle, il n’y a rien a faire. Le cas
échéant, jimiterais volonticrs la conduile de Bois-
sard dontje vais avoir & parler & propos des frac-
tures de la parturition.

B. — Fractures de la parturition. — Si complai-
sante que soil la boite cranienne du feetus, puisque
les os qui la composent s’allongent, s'infléchissent,
chevauchent, basculent, elle ne saurait pourtant
accommoder en lous cas son ¢lasticilé aux bru-
taleg épreuves de I'application du forceps au
détroig supérieur. Clest lui, ce forceps, qui est
le grand facteur des fractures craniennes de la
barturition : 400 kilogr. de pression sur la téte
feetale pour une traction de 40 Kkilogr.!! Ce n'est
Pas, cependant, qu'en dehors de l’applicnlion du for-
¢eps les fractures, félures et enfoncements du crdne
e puissent exister sur 'un des pariétaux ou des
r‘:‘mlaux d’un feetus qui (raverse Iétroite filidre

un bassin frappé d’angustie rachitique ; des Iésions
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de celte nature ont éLé, je le sais, signalées de
vieille date ; mais elles constituent 'exceplion.

Trés fréquentes autrefois, encore trop [réquentes
aujourd’hui, les fractures du crine de la parturition
disparaitront bientol, il faut I'espérer, du cadre de

la pathologie, quand les accoucheurs, enfin con- -

vaincus par les démonstrations si rigourcuses du

Pr Farabeuf ct revenus des vieux errements, sauront .

— et le jour est, sans doute, proche — mettre en
pralique sans hésilation la formule que voici du
Pr Pinard el de son ¢leveVarnier : « Si dans un rélré-
cissement pelvien rachitique I'accouchement ne se
fait passpontanément, il faut avoir d'emblée recours
a la symphyséotomie. »

Mais que faire en présence d'une fracture
cranienne posl-partum? Rien, si la fracture est
fermée et si 'enfant ne présente aucun accident.
Appliquer un pansement désinfectant sila fracture
est ouverte. Relever le fragment enfoncé s'il y a des
signesde compression cércbrale. Ainsi se comporta
naguere Boissard, qui « fit une boutonnicre a la
lame fibreuse qui réunit le frontal au pariétal, et,
introduisant par cette ouverture une sonde cannelée
légérement recourbée, atteignil, en rasant la face
interne du frontal, la partie déprimée qu’il releva
progressivement », ranimant ainsi l'enfant qui se
mit drespirer el survécul.

C. — Fractures accidentelles de U'enfance. — Les
fractures du crane chez l'enfant sont presque tou-
jours limitées & la voute: c'est que, chez lui, les os
sont séparés par des sulures et forment des pieces
distinctes, disposition qui ne permet pas au trait de
fracture de se propager de la voute a la base, ainsi
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que cela se produit ordinairement chez l'adulte.
Aussi n'observe-t-on chez lui les fractures de la
base du crane qu'ala suite des traumatismes (rés
violents ; elles sont alors, et cela se concoit, d'une
exceptionnelle gravilé etla chirurgie est tout & fait
impuissante contre elles.

Il est remarquable, par contre, que les fractures
dela vodle sont toul i fail hénignes, au moins quand
elles sont fermées, et que le cerveau de I'enfant ne
DParail pas soufrir au méme Llitre que celui de 'adulte
dela compression exercée sur lui par les fragments
dépl‘imés; des accidenls ullérieurs sont cependant
Possibles, quoique, d la vérité, assez rares.

Aussi la conduite du chirurgien, dans le cas d'une
fracture fermée, n’est-elle pas facile a formuler. Sl
'y a aucun trouble d'irritation cérébrale, le mieux
est peut-élre de s'abstenir; toul ense tenant prét
Pour I'aclion au premier signal. Si, au contraire, il
Y & véaction de la subslance grise, il faut opérer. On
trépane alors, on releve les fragments, on enleve
les esquilles. 11 y a trois ans, j'ai ainsi proposé
yintel'venliou hative pour un enfant de sept ans
qui, dans une chute, s'élait fait un trés sérieux
€nfoncement du crane et présentait des convulsions
de 1a face et du cou. La famille n'accepta pas l'opé-
Tation. Trois jours aprés, tous les accidents a\'ﬂ.ienl
disparu. 1, enfant se porte acluellement & merveille;
S0n crang présente une large dépression.

,.H est bien entendu que si la fracture esl ouverte,
'ervention s'impose : on agrandit la plaie des
CBuments, on desinfecte, on reléve les fragments,
0 régularise la fracture, on draine et-on suture.

y -




CHAPITRE DEUXIEME

THERAPEUTIQUE CHIRURGICALE
DES AFFECTIONS TRAUMATIQUES
DU CRANE CHEZ L’ADUTE

I.—Traumatismes des parties molles ; traumatismes
des os sans solution de continuité.

A. — Contusion simple des parties molles

La contusion des parties molles détermine sur le
crane, comme en tous les points du corps, une
ccchymose ; mais la résis

ance que l'os sous-jacent
oppose a l'agent traumalique facilite 1'écrasement
et la déchirure des vaisseaux. Suivant les cas, on
a affaire 4 un hématome sous-cutané : lumdfaction
plus ou moins diffuse, peu doulourcuse, résistante
et dure (G.-Marchant), ou & un hématome sous-apo-
névrotique : tuméfaction localisée, circulaire, pré-
sentant un rebord périphérique induré et une partie
centrale dépressible & travers laquelle on peut arriver
a sentir la résistance de 1'os intact.

L’hématome sous-cutané s'étale et disparail rapi-
dement; les collections profondes sont plus lente-
ment et plus difficilement résorbées ; par une plaie
minime se fait quelquefois I'infection de I'épan-
chement : I'hématome se transforme alors en abees.

a) En I'absence d’excoriations, toute la thérapeu-
tique, au moins si I'hématome est pelit, doit se
borner a la compression ouatde.
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b) Quand la collection est Lres volumineuse, quel-
ques chirurgiens conseillent Ia ponction. Kaenig la
repousse formellement. 10’y a ni grand inconvé-
nient ala praliquer, ni grand mal a laisser les choses
en l'élal. Le mieux est, je crois, de comprimer et
Qattendre; si la collection est résorbée trop len-
tement, ‘je pense que lincision aseplique, avec
nettoyage de la cavilé, est la méthode de choix.
¢) Sl existe des excoriations culances, il faulraser
le cuir chevelu el appliquer sur lui un pansement

antiseplique humide el compres:

d) Si, enfin, se produisent des signes de suppura-
tion. voici les indications : ouvrir largement, vider
le foyer, ¢lablir un drainage. En opérant hativement,
on p.zu-m‘u les deux grands inconvénients de la sup-
puration, I'érysiptle d’abord, el aussi la méningite,
due, dans le cas parliculier, & la migration des
germes le long des vaisseaux du diploé. Les incisions
doivenl ¢ire failes, autant que possible, dans une
direction parallele & celle des vaisseaux: elles seront
donc paralltles a la suture sagittale.

13, — Contusion des os

La contusion peul, méme sans produire une plaie
cutanée, frapper I'os. S'il se déclare une ostéite, cesl
vers le dixieme ou le quinziéme jour que se mani-
festent les signes de réaction inflammatoire, en

méme temps qu'apparaissent les symplomes ner-
veux, témoins de la propagation de I'infection aux
méninges el au manteau cérébral.

a) Dos lapparilion des phénomenes généraux,
il faut inciser largement la région contuse, désin-

focter le foyer, lrépaner s'il y a des signes d’osléile,
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inciser la dure-mere siona quelque raison de craindre
une collection cérébrale. Il peut se faire que les
symplomes nerveux observés ne soient pas en rap-
port avee le siege de la conlusion des léguments.
Dans ce cas, s'il n’y a pas de

ignes de lésion en
foyer, il y a souvenl inlérét a faive une trépanalion
surle point du crane directemenl opposé a celui sur
lequel a porté le traumatisme.

U

b) Quelquefois, une guérison apparente survient

en dehors de loule aclion chirurgicale, mais il
persiste des Iroubles divers, surlout de la céphalée.
Dans ce cas, on esl aulorisé a pratiquer une (répa-
nalion lardive. Il n’esl pas méme nécessaire, ordi-
nairement, d’agir sur les méninges; la douleur
dépend de I'ostéite ; la simple lrépanation osscuse la
gucrit.

C, — Pla

es des téguments

En dehors des piqires et coupures neltes qui
n'ont ici aucun caraclere spécial et qui sont, on
peut le dire, I'exception, le médecin esl souvent
appelé a soigner des plaies irréguliéres, contuses,
déchiqueté

5, & lambeaux détachés el flotlants, &
périoste décollé; presque loujours, ces plaies sai-
gnent abondamment.

De ce qui concerne I'hémorrhagie jai peu de
chosesa dire : si les arteres sont assez volumi-
neuses, il faut les saisir avec une pince mordant en
masse loule I'épaisseur de la tranche des tégu-
ments ; si elles sonl peliles, elles font ordinairement
elles-mémes, par la mise en @uvre de leurs ¢lé-
ments contractiles, leur hémoslase sponlanée, ou,
tout au moins, cessent de donner dusang deés qu'elles
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sont enserrées par les fils de la suture. Voici un
procédé simple el bon, qui réussil bien quand le
vaisseau, s'enfoncant dans I'épaisseur du lambeau,
L“Ch{l])pt‘,‘il la prise “des pinces hémostatiques : on
enfonce, parla face profonde dulambeau, une pelite
aiguille 4 courbure aceentude; celte aiguille passe
sur un’ flanc de l'artere, la contourne du coté du
derme cf revient sur le flanc opposé du vaisseau,
conduisant avec elle l'anse d'une soie (quon a glissée
dans le chas; il n’y a plus qu'a serrer et & ligaturer
les deux chefs de celte soie.

L'hémorrhagic arrétée, se pose la question du
traitement de la plaie. Il va sans dire qu'avant toul
Simposele «rasage», le «savonnage», le « l)l'USSZ.l:.:C »
de Ta tete; puis il faut, par de grandes irrigations,
détergey la blessure el la débarrasser de tous les
orps élrangers qu'elle contient (sable, cheveux, gra-
viers, efe.). Toul cela est simple quand le patient a
W la honne forlune de ne pas traverser l'officine
du phaimacien hématophobe; mais quelle peine
Wesl-on pas obligé de prendre quand une ou plu-
Sieurg applications de perchlorure de fer onl « en-
8lUG ) Jes cheveux el la plaie de larges caillots
adhérens!

Powr une foule de raisons, l'on peut dire que, dans
& grande majorité «des cas, le chirurgien, quelques
S0ing qu'il ait apportés au pansement, n'est pas c.n
,l‘”it de faire fonds sur I'état aseptlique de la plaie
Uva de goi que je n'enlends pas parler ici de ces
Petiteg solutions de continuité a bords nels, peu 1}1‘0-
Ondes, que ni le sol niles mains de dangereux bien-
fﬂilelll's n'ont infectées). Aussi l'indication formelle
Est-elle o ne pas enfermer-le loup dans la bergerie.
¢ veux dire par la qu'il faut, apres avoir relevé le
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périoste s'il est décollé et, au besoin, I'avoir maintenu
en place par an ou deux fils de calgul, ne point pra-
tiquer 'ocelusion complete de la plaie. Si les bords
en sont réguliers el peu machés, quon en fasse la
suture, mais sous I'expresse condition de placer un
drain qui sortira par angle le plus déclive; si, au
conlraire, les levres du lambeau sonl fortement con-
tusionnées, déchiquelées, il importe qu'elles soienl
seulement rapprochées 'une de I'aulre par quelques
points de suture « rétinilive », ainsi que disait le
Pr Verneuil; on ne gagne pas sculement de la séeu-
rité, on gagne encore du temps a ne pas vouloir ici
tenter une réunion par premiere intention.

Quant au pansement, je n'en dirai vien. Les uns
préférent le pansement humide ; les
ment sec. Personnellement, je erois le pansemenl
sec supérieur tant qu'une plaie n’est pas enflammeée,
méme quand elle suppure. Je conseille done 'ouale
sterilisée el la gaze naphtolée; mais je conseille

aulres le panse-

surtout la compression ; panser béant (je parle,
bien entendu de la plaie), panser propre el panser
serré : lout est la.

Je n'ai pas dit qua la faveur de celte plaie aux
levres éearlées, s'imposail, avanl toules choses, au
chirurgien, I'examen attentif des os craniens sous-
jacents : cela saute aux yeux.

II. — Fractures du crane non accompagnées
d’accidents

11 n’est pas inutile,avant d’aborder lathérapeulique
des fractures du crane, de rappeler les principaux ¢lé-
ments de leur diagnostic et de leur pronoslic : cela
facilitera heaucoup l'intelligence des diverses indi-
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calions auxquelles, en ce quiles concerne, le (‘llil:lll’-
gien doil obéir.

Les fractures du crane se divisent, suivant qu'elles
sont ou non exposées a l'air, en fractures fermées ou
simples el en fractures ouverles ou compliquées.

Le sicge de la solution de conlinuité permet de
considérer des fractures de la vodle et des fractures
de la Dase; mais les fraclures de la base ne sonl,
dans la majorilé des cas, que des fraclures par irra-
diation + cela veul dire que le traumalisme dont l'ac-
lion porte sur un point de la voule, peut produire
une fissure qui se prolonge, suivant les lois formu-
lées par Aran, Trélal, Félizet, Braune, Messerer, vers
létage correspondant de la base. Dou cette conclu-
sion que, méme s'il conslate des symptomes de
fracture de la base, le chivurgien peut étre auto-
risé a inlervenir a la voule.

Au point de vue du degré de Ja 16sion portant surla
voule, on distingue des fractures incompleles (fracture
isolée de la lable interne ou de la table externe) el
des fractures completes avec tous leurs degrés (felure,
enfoncement, chevauchement, fracture esquilleuse,

comminulive).
A, — Eléments du diagnostic

1° Fractures de la votite

a) Si lu fracture esl owverle, la yue et le loucher
Permettent d'affirmer le diagnostic quand la table
externe estlésce. Llissue duliquide céphalo-rachidien,
el, & plus forte raison, celle de la pulpe cérébrale
entrainent la conviction. 11 faut également attacher
une grande importance a I'hémorrhagie quand il
appert que le sang vient de la profondeur et qu'il
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s'accumule au fond de la plaie, sous la forme d’une
espece de nappe que soulévent les battements du
cerveau et qu'influencent les mouvements respira-
toires. :

b) Si la fracture est fermée, on doil s’appliquer a
reconnaitre le déplacement; la recherche de la mo-
bilité anormale et de la crépilation resle, cela va sans
dire, ordinairement infructueuse. L'enfoncement est
caractérislique ; on ne peul guére confondre avec
lui que le bourrelet périphérique d'un hémalome
du cuir chevelu.

Quant a la fracture isolée de la table inlerne, on
n'est pas & méme de la découvrir par linvesliga-
tion physique. Stromeyer, imitant Sédillot, propose,
il est vrai, de perculer le crane & Iendroit blessé:
le point correspondant & une lacune de la table vitrée
donnerait, d’apres cel auteur, un son différent de
celui que donne le criane inlacl. Je ne sais jusqu'a

quel point celle exploration est pratique, ni quels
bénéfices en peul tirer le diagnostic; jai peu de
confiance en elle. Mais on peul soupconner, méme
en l'absence d’accidents, que la table interne esl
lésée quand, pour un (raumalisme (res violenl of
trés localisé, la table externe est i peine déprimée
et seulement fracturée sur une petite étendue.

Mais encore, faut-il ne confondre les dépressions
el saillies des fraclures de la lable externe ni avee
des sutures normales, ni avec des dépressions ou
saillies d’ordre pathologique.

Quant a I'edeéme, & U'épanchement sanguin, ce
sont la des signes qui n'ont rien de spécial anx
fractures. La douleur vive que la pression provoque
en un point bien localisé a une tout aulre impor-
lance.
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Bien que le diagnostic doive rester souventen sus-
pens, la plupart des chirurgiens proscrivent les

“incisions exploralrices pratiquées pour le seul con-

trole du diagnostic.
2° Fractures de la base

lei, les symptomes sont plus nombreux et plus
caracléristiques ; mais les notions cliniques ne vien-
nent poinl au chirurgien, dans I'espece, de 'explo-
ralion de la fraclure qui est, pour ainsidire, inac-
cessible; ¢’est bien plutot par l'examen des symp-
lomes ralionnels que I'on arrive a porter un dia-
gnoslic.

Voici, en résumé, les signes qui ont quelque
valeur :

Llissue de la maliere cérébrale par loreille, la
bouche, le nez, une plaie, est caractéristique, mais
exceplionnellement constatée.

L'ecchymose masloidienne n'a de valeur que si
Papopliyse n'a pas été lésée; il faut aussi que les
modifications de couleur des téguments n’apparais-
sent que quelques jours apres 'accident.

L’ecchymose orbilaire ne doit étre prise en consi-
dération que si les paupitres et la conjonctive sont
colorées alors que le front est parfaitement intact
(Kaenig); l'ecchymose conjonclivale doit précéder
I'ecchymose palpébrale inférieure,

L'écoulement sanguin par Uoreille est important
quand il est abondant, intermittent, de longue durce,
el quand il s’'accompagne d’une lotale et subite abo-
lition des sensations auditives.

L’hémorrhagic par la bouche et le. nez n'a qu'une
Valeur bien relative.

L’écoulementde liquide céphalo-rachidien d’abord
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feinté par le sang, puis clair, s'il est abondant,
conlinu, et s'il augmente dans les efforls, esl un

signe de premiere importance ; eel écoulement se fait®

par l'oreille ou bien par le nez.

Je laisse ici de colé les roubles cérébraux el ner-
veux, puisque j'ai supposé la fraclure exisler sans
aucun accident; le facial etle moteur oculaire externe
sont fréquemment intéressés par le lraumalisme.

En ce qui concerne le sicge du lraumalisme
osseux, voici ce qu'on peul dire :

A la fracture de I'élage antérieur appartient I'ec-
chymose sous-conjonclivo-palpébrale.

A la fracture de I'étage moyen correspondent
Potorrhagie et I'ecchymose mastoidienne.

Dans la fracture de I'élage postéricur se produit
I'ecchymose pharyngée.

. — Traitement.

10 Fractures de la votte.

Voici done une fracture de la votle : le blessé ne
présente aucun symplome qui sorte du cadre habi-
tuel des aceidenls corébraux vulgaires ; quelle con-
duite faut-il tenir? La question est délicate et chacun
la résoul o sa facon. La vérité est qu'il faul etabliv
un départ entre les différents cas qui se présentents
mais, a priori, voici commentle probleme, dans son
ensemble, peut el doit étre posé : pour qu'on ait le
devoir, ou, toul au moins, pour qu'on ail le droit
(Qintervenir dans un cas pareil, deux condilions
formelles doivenl élre vemplies par le malade el
par Popération. 11 faul : 1° que lopération soit sans
danger; 2° que la lésion, bénigne en apparence,
soil grave par ses suiles dans la majeure partie des
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cas. Nul doute en ce qui concerne le premier point;
¢est sur le second que roule aujourd’hui le débat.
Pour les uns, tout enfoncement du crine expose &

des aceidents ultérieurs a échéance variable @ on a

ainsi observé la folie, Uépilepsie jaksonnienne, des
paralysies diverses, sans compler la suppuration
tardive du foyer de la fracture ou des méninges. De
la, un danger constant de mort ou d’infirmité pour
les malades, qui ne peuventpas encore en ¢lre quiltes
avee leur (raumatisme, cing, dix, quinze ans meme
apres laccident. De l'avis des aulres, le tableau
nest pas si sombre @ le cerveau shabitue fort bien

2 une compression qui ne porte que sur une petite
étendue de sa surface; la pathologie offre, chaque
jour, de ce fait des exemples frappants sur lesquels
Desaultinsistait autrefois, lorsqu'il faisait a la trépa-
nation le proces que I'on connait. Alors done, -si les
accidents ne sont pas si fréquents quon le pro-
clame, de quel droit intervenir? Pourquoi parer un
danger qui n'existera peut-élre jamais? Et plus
tard ne sera-t-il pas toujours temps de pratiquer
une trépanation  secondaire, quand des (roubles
ultérieurs — s'ils apparaissent jamais — viendront
la justifier? En pareille matitre, on peut dire que
les uns el les autres ont raison; c'est surtoul une
affaire de lempérament chirurgical. Cependant il y
a des regles géncrales & élablir, ainsi que nous l'é-
crivions déja, Broca et moi, en 1888 ; pour établir
ces regles, il faul classer les cas.

10 Fracture ouverte avec ou sans enfoncement. —
Soit, par exemple, un enfoncement, avec plaie @ ici
la porte est déja ouverte & l'infection. Dés lors, que
pourrait-on bien alléguer contre I'opération? Elle
n’augmente certes pas les chances de contamination;

MALABIES DU CRANE 8
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bien mieux, elle permel de régulariser la plaie etd’en

“assurer Uasepsie. Tout milite en faveur de I'interven-
tion. Aussi quand, & travers les lésions des parties
molles, on peut diagnostiquer un enfoncement du
crane, ou seulement une fissure ¢loilée de la voule,
je pense que l'indication est nette et qu’il faul opé-
cer; on sail, en effel, qua celle fissure éloilée
répond presque toujours, sinon loujours, un enfon-
rement de la table interne de I'os.

Dut, au veste, cet enfoncement de la lame vilrée
ne pas exisler, il y aurait encore intérél & ouvrir le
crane, méme en cas de simple fissure, si la plaie
semblait infectée, pour prévenir la migration des
germes au travers de la solution de continuité : c’est
l'opinion d’Albert, de G. Marchant, de Wiseman.
C’est aussi la mienne.

11 faut bien reconnaitre, cependant, quela clinique
inflige quelquefois des démentis & cette régle théra-
peutique. Je me rappelle avoir examiné et pansé un
malade sur la téte duquel un cheval, qui s’était
cabré, élait venu appuyer une deses ferrures anté-
rieures, déterminant ainsi, sur le blessé, une vaste
plaie des léguments et un léger enfoncement du
erane. Un de mes maitres ne fut point d’avis qu'on
trépanit, malgre le conseil qu'un de mes collegues
el moi nous avions, de prime abord et sans hésita-
tion, donn¢ au patient. La guérison fut rapide.Il'y
a déja de cela cing ans; le malade n’a jamais pré-
senté le moindre trouble.

20 Fracture fermée avee dépression. — Soit
maintenant une fracture par enfoncement sans
plaie extérievre. « Trépanez! » disent Sedillot,
E. Beckel, Pozzi, el aussi Agnew qui, au congres
de Washinglon, en 1891, avivement combattu I'abs-

— ==
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tenlion et conseillé d’opérer dans tous les cas den-
foncement, si minime que soit celui-ci. « Trépanez »!
disent encore Keen et Chiene qui ont formulé des
conclusions analoguesa celles d’Agnew. « Laissez les
choses en I'élat, » répondent, au contraire, MM. Til-
laux, Le Fort, Berger, G. Marchant, qui allendent,
pour inlervenir, I'explosion des accidents encépha-
liques, ol aussi Keenig qui, redoutant, aprés Topé-
ration, I'infection ultérieure, pense que, méme sous
le régne de Ianlisepsie, il n’est pas d'intervention
qui vaille un tégument intact. Keenig n'est pas a
mon avis, dans le vrai. Sans doute la grosse affaire,
dans une fracture de la voute, cestla plaie des
téguments et non pas l'enfoncement; sans doute
encore, 'abstention peut, & quelques-uns, appi-
raitre, en regle géncrale, commandée par la fréj
quence de la guérison spontanée. Mais, en ce qui
me concerne, je suis plus influencé par la crainte
de Uépilepsie ou des paralysies traumatiques que
Par la prétendue gravilé de la trépanation et je me
déclare partisan de 'intervention active.

3° Fracture sans plaie, sans enfoncement ¢t sans
fissure apparents. — Pour ce qui regarde les enfon-
cements craniens limités & la table interne, enfonce-
n}cnls que ne permet de diagnostiquer ni l'existence
Qune plaie, nila constatation d’une félure de la table
Xlerne, le probleme devient autrement délicat. On
sait, en effet, que parfois la lame vitrée seule se

tise, envoyant ses esquilles dans les méninges et

ans |g sul;slance cérébrale. Sédillot, parlisan de la
Wépanation immédiate en pareille occasion, s'est
longuement oceupé des symptomes qui, selon lui,
Pouvaient permettre de poser un diagnostic precis.
On aparé de bruit de pot;felé ; on a dit que I'aus-
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cultation du crane révélait des bruits de frottement.
Rien de toul cela n’est solidement établi, ct je pense
que la trépanalion n’est nullement juslifice par un
enfoncement purement hypothétique de la table
interne, sans lésion de la table externe. Que celle
Iésion existe, cela n’est aujourd’hui pas douleux;
mais nous ne connaissons encore aucun signe, hors
les symptomes cérébrauxlocalisés, qui nous permelle
de la diagnostiquer. L'intervention n’est el ne peut
donc étre légitimée " que par des troubles parfai-
tement déterminés du fonctionnement cérébral ; or
je suppose précisément ici le cas ou ces troubles
n’existent pas.

2° Fractures de la base,

4° Fractures ouvertes dans une cavité volsine., —
Les fractures de la base sont presque toujours, on le
sail, des fractures ouvertes; elles communiquent
avece les fosses nasales ou l'oreille moyenne. 11 im-
porte done, avant tout, d’assurer, dans la mesure du
possible, 'asepsie des cavilés nasales, de la caisse,
du pharynx et de la trompe.

Pour la trompe et la caisse, la chose n’est pas
facile, et ce serait un leurre de faire fonds sur
la désinfection parfaite de ces régions profondes
et cachées. Pour les cavilés nasales, le pharynx
et le conduit auditif externe, il importe d'y pra-
tiquer des irrigations antiseptiques abondantes et
répétées; entre temps, on doit aussi les bourrer de
gaze naphtolée. On évitera ainsi, dans certains cas,
I'infection du foyer de la fracture.

Mais ne peut-on pas aller.plusloin et Ie chirurgien
est-il pareillement désarmé, en pareille occurrence,
qu'il doive, pour préserver ses malades du danger

2]
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qui les guette, se contenter de ces moyens si impar-
faits et si incertains?

Dans ces dernieres anndes, on a précisément
essayé d'aborder la fracture et de lui faire subir un
traitement plus direct. Chipault, qui a relevé les
observations publiées a cet égard, tire de I'étude des
interventions que ses lectures lui ont fait connaitre
les conclusions suivantes : « Les faits précédents
et ceux analogues autorisent, croyons-nous, i com-
prendre comme suit Uinlervention directe dans les
fractures de la base :

«Quelle que soit la région ou I'on opére, incision
en U pour la méme raison et avec les mémes détails
de technique (ue nous avons indiqués & propos des
fractures de la voute.

« Puis, lors de fracture del'¢lage anlérieur, ouvrir
le crane soit au-dessus de la glabelle, ce qui, meéne
sur la lame criblée de I'ethmoide et la partic médiane
de I'élage ; soit au-dessus du rebord orbitaire, sans
le détruire, ce qui conduit directement sur la voute
de Uorbite ; soil & 1 centimetre au-dessus et 4 centi-
mefre en arriere de I'angle orbito-temporal, ce qui
conduil encore sur cette voite, mais plus en arriére,
au niveau de la petite aile du sphénoide. Lors de
fracture de la fosse moyenne, ouvrir & 1 centimetre
Q-dessus et 2 centimetres en avant du méat, en
désinsérant ou réclinant, au besoin, le muscle tempo-
ral, et méme en sectionnant, & ses extrémilés, I'ar-
¢ade zygomatique pour permettre 'abaissement plus
Complet du lambeau de parties molles el se donne.r
Plus de jour. Lors de fracture de l'occipital, ouvrir
de préference sur le milieu de la ligne quiva du som-
met de la mastoide & Iinion, ou, si c'est nécessaire,
Plus bas of plus avant jusqu’au rebord du trou occi-
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IE

pital et jusqu’a la ligne transversale joignantle bord
postérieur des condyles occipitaux au bord postérienr
de la masloide ; on se rappellera qu'en avant de celle
ligne se lrouve une zone inabordable, la zone caro-
tido-jugulaire.

« Larésectlion cranienne seracommencée au ciseau
¢l au maillet, puis agrandie a lapince emporle-picee.
« On manceuvrera avec beaucoup de précautions, en
noubliant pas qu'on agil sur les parties les plus
minces de la partie cranienne, réduite souvent, au
niveau des fosses cérébelleuses ou de la région tem-
porale, a I'épaisseur d'une feuille de papier.

« Ciscau et pince sont, du reste, bien supérieurs
en ces points au trépan, difficile & appliquer, nepou-
vant souvent pas sectionner la moiti¢ inféro-interne
de la rondelle au niveau des régions occipitale el zy-
gomaltique, exigeant sur les sinus frontaux I'applica-
tion de deux couronnes de diamelre différent, lapre-
mitre pour leur paroi antéricure, la seconde pour la
postérieure et de diametre nécessairement tres petit.

« Louverture cranienne doit étre grande : elle doit
permettre d’explorer, suivant les cas, la fosse anté-
rieure jusquau rebord des peliles ailes du sphé-

noide, ou la fosse moyenne jusqu'i la fente sphé-
noidale en avant, jusqu'a la créte du rocher enarriére,
jusqu’a la carotide en dedans, ou enfin la fosse pos-
térieure jusqu’au sinus latéral el aux rebords du
trou occipital. Ilest, dureste, difficile de passer d'une
de ces aires chirurgicales a I'autre, limitées qu'elles
sont par des adhérences dure-mériennes trés so-
lides el par des sinus plus ou moins volumineux.

-« Sur la voule orbitaire, dans les fosses cérébel-
leuses, la dure-mére se laisse décoller sans peine. A
l'étage moyen, elle adhére davantage, surtoul au
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niveau du trou sphéno-épineux. On pourra cepen-
dant sans effort la délacher et la soulever & Taide
d'un large éearleur. Pour faciliter celle manceuvre,
nous avons fait construire par M. Collin un ¢earteur
spécial de forme correspondanted celle de T'étage
moyen du plancher. Cel écarleur ne comprime point
le cerveau, forme réflecleur par sa face inférieure el
permel de voir clair au fond de la plaie opératoire.

« Sauf, bien enlendu, dans les cas o, la dure-mere
élant déchirée,les espaces extra- et intra-duraux com-
muniquent largement entre eux, on doit faire le net-
loyage el antisepsie de la plaie opéraloire en deux
temps : un premier temps extra-dural, avant ouver-
ture de la dure-mere, temps pendant lequel on suit
le trait de fracture, enleve les caillots qui le re-
couvrent el emploie les antisepliques les plus ¢ner-
giques pour détruire les agents infeclicux qui ont
pudéja envahir le foyer; un second temps intra-
dural ot I'on se servira beaucoup plus prudemment
danlisepliques faibles, ne lésant pas le lissu céré-
bral, souvent dénudé el dilacéré.

«Le drainage doit étre, lui aussi, divis¢ en drainage
intradural et drainage extradural. Le drainage intra-
dural sera discret, fait aprés fermeture aussi com-
plete que possible de la dure-mere, & l'aide d'un
faisceau de catgut, bien préférable al'os décalcifié et

au caoulchouc, beaucoup trop durs, elaux crins de -

cheval, difficiles & introduire et porteurs de poinles
singulicrement offensantes. Le drainage extradural
sera fail a la gaze iodoformée ou sublimée, qui, non
seulement draineront, mais encore s'opposeront a
Vinfection du foyer par le trait de fracture. Aussi
devra-t-on en recouvrir celui-ci completement. Au
besoin méme, on étalera une nappe épaisse et large
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de gaze sur loule la fosse explorée. On peut, dit
Collins Warren, imaginer des cas ou il deviendrait
logique de Lrépaner les deux écailles temporales pour
pouvoir drainer completement I'étage moyen ».

Cette intervention directe du chirurgien sur la
fracture a un double but : 1° désinfecter le foyer;
90 extraire les caillots qui, autour de la fracture, ont
pu se former soit en dehors soit en dedans de la
dure-mere.

1 est impossible, & I'heure qu'il est, de prévoir
I'avenir qui est réservé a latrépanation dans ces cas
de fracture de la base du crane communiquant avec
les cavités naturelles de la face. Il faut bien dire
qu'on est fortement poussé a l'opération par la con-
naissance des accidents auxquels sont soumis, dans
la grande majorité des cas, les blessés; quand, en
effet, ceux-ci ne succombent pas dans les vingl-
quatre ou quarante-huit premitres heures, emportés
par leshock et la commotion cérébrale, onvoit, ordi-
nairement, apres une huitaine de jours, apparaitre
et se dérouler tous les symptomes d'une méningo-
encéphalite mortelle: les os sont infeclés et, autour
d’eux qui suppurent, les enveloppes du cerveau sont
envahiesparlesorganismes venus des cavilés voisines.

Certes, la désinfection de ces cavilés telle qu'on
la pratique aujourd’hui a atlénué, dans une certaine
mesure, la gravité du pronostic qui s'attachail, il
y a quelques années encore, aux fractures dela base
du crine; mais ce pronostic reste, encore et malgré
tout, trés sévere, pour la double raison que voici :
d'une part, ainsi que je le disais plus haut, il est trés
difficile ou impossible de stériliser le pharynx,
les fosses nasales, la trompe d’Eustache, l'oreille
moyenne et, d'autre part,le chirurgienarrive souvent
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trop tard pour que les mesures préventives, si bien
quelles soient prises, aient des chances sérieuses de
sucees.

Mais, quels que soient les dangers courus par les
malades el quelque séduisante qu'apparaisse, &
priori, la trépanation, elle me parait d’autant moins
juslifiée par les quelques observalions publices jus-
qu'a ce jour a I'élranger, que 'opération n'a ordinai-
remenl pas sulli & enrayer les phénomenes infec-
lieux et quelle n'a fourni d’heureux résultats que
dans les cas ot elle a élé pratiquée avant l'appa-
rition de ces phénoménes, comme méthode préven-
live, dans de lelles conditions qu'on ne sait vrai-
m(-n[ pas si c'est des simples efforts de la nature ou
bien de l'intervention du chirurgien qu'est venue la
guérison.

Si bien quaujourd'hui le probleme doit élre ainsi
posé : un malade alteint d'une fracture de la base
du crane est présenté au chiruegien celui-ci doit-il
faire de suite la trépanation préventive (la seule qui
Jusqu a ce jour ait donné quelques succes, succes
quon aurait, au reste, peut-élre oblenus sans elle),
ou simplement netloyer de son mieux el stériliser
dans la mesure dupc
dlre U'avenir est-il 4 I'intervention radicale. Pour le
présent, il me 1)11["\”,“-&‘% de s’abstenir. C'est, lout au
moins, la conduile qui s'impose a la grande majo-
rité des meédecins. Il est entendu, d'ailleurs, que
cetle critique ne vise en rien les fractures isolées,
partielles de la base du crane (fractures de l'1po-
physe mastoide ; fractures du sinus frontal) pour
lesquelles se prucome tout naturellement a U'esprit
la nécessité d’une action chirurgicale hative : cathe-
térisme ou ouverture du sinus, netloyage et lam-

ible les cavités voisines? Peul-
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ponnement de sa cavité, régularisation de la frac-
ture, extraction des esquilles, désinfection du conduil
auditif, ete.

111.—Fractures du crane accompagnées d'accidents.

Les aceidenls qu’on peut observer & la suile des
fractures du crane sont de quatre espéces différentes.
Les premiers sont, pour ainsi dire, conlemporains
du traumalisme et sont d’ordre mécanique : ils sont
produits par la commotion et la contusion céré-
brales. Les seconds suivent le lraumatisme de prés:il
sagit ici de tumeurs formées sous les léguments
par des épanchements extra-craniens, ou bien de la
compression exercée sur le cerveau par une hémor-
rhagie intra-cranienne. Les troisitmes apparaissent
quelques jours plus lard et sonl de nature infec-
lieuse. Les quatricmes, enfin, se monlrent tardi-
vemenl, plusieurs mois ou plusieurs annces apres
le traumalisme et consistent en troubles variés des
fonctions cérébrales : ils sont d’ordre cicalriciel.

A.— Des accidents primitifs,

Les accidents primilifs qu'on peut observer & la
suite d'une fracture du crane sont de deux sorles :
les uns consistent en troubles cérébraux & manifes-
tations diffuses, les autres en troubles cérébraux &
manifestations localisées. Les premiers sonl sur-
toul le propre de la commotion; les seconds, la
conséquence de la compression. En présence des
uns ou des autres le chirurgien doit tenir une con-
duite différente.
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I. — Troubles cérébraux a manifestations diffuses.

En regle générale, c'est ici 'abstention qui s'im-
pose. On se borne & employer, en les associant de
diverses manieres, le repos, les dérvivatifs, les sti-
mulants, les excitations de la peau el des mu-
queuses, l'application de vessies de glace sur la téte
et, dans cerlains cas, les ¢émissions sanguines
locales et la saignée générale elle-méme.

Mais, & coté de ces cas — les plus nombreux— o
'on ne peut faire raisonnablement appel qu'au trai-
tement médical, il en est d'autres ou se pose la
question d'une intervention chirurgicale, je veux
parler de ceux ou 1'on découvre sur le blessé une
fracture avec enfoncement.

S'il s’agit d'une fracture fermée, le mieux est, dit-
on, d'attendre ; je crois, en effet, qu'on n’aurait
grand hénéfice & trépaner ni les blessés alleints
Q'une fracture & grand fracas, ayant endommagé le
crdne sur une assez vaste étendue, ni ceux chez les-
quelles se manifestent des symptomes cérébraux
diffus et contradictoires. Dans le premier cas, 'opé-
ration est tres grave; dans le second il y a bien des
(:h.ancus’pour qu'elle ne conduise a rien. Il vaut
Micux temporiser. Cest bien aussi l'opinion de
Keenig :

« L’apparition des phénoménes diffus serait, dans
1‘@3 cas de fractures avec enfoncement, rarement due
& la dépression osseuse. Lorsque c’est la compres-
Sion osseuse qui est en cause, la guérison spontanée
est la régle ; aussi devra-t-on hésiter longtemps
avant d’intervenir, sauf sila perte de connaissance
devient de plus en plus compléte et le pouls de plus

N plus ralenti. Alors seulement on pourra considérer




144 TRAITEMENT DES MALADIES DE L'ADULTE

comme pleinement justifice une opération qui est
probablement la derniére chance de salut pour le
blessé.»

Mais, si la fracture est compliquée de plaie, on
est, dans la plupart des cas, aulorisé a opérer.
11 ne s'agit pas, dans I'espece, de pratiquer une tré-
panation en regle ; il faut, ainsi que dil Bergmann,
« couper, égaliser; enlever, réparer et polir »; c'est,
en d’autres lermes, une opération « régulatrice »
qu'on entreprend, el pour laquelle il convienl de ré-
duire le traumatisme chirurgical au minimum.

Si le coma n’est pas une contradiction formelle &
Iintervention, au moins faul-il savoir s'abstenir
lorsque « les désordres sont lrop élendus cl trop
graves, lorsque e blessé est dans un tel élat que toule
intervention est au-dessus de ses forces » etquiln’y
a aucun rapprochement & établir enlre la nature des
troubles encéphaliques el le siege du traumaltisme.
En dehors de ces cas, il me parait raisonnable de
trépaner : car si, pour les fractures fermées, la main
du chirurgien est arrétée d’une part par les impres-
sionnantes guérisons spontances qui sarvicnnent
de-temps a autre et, d’autre part, par la crainte de
pavoir rien d'utile a faire pour les fractures ou-
verles, au contraire, la nécessité de désinfecter le
foyer et de  parer préventivement  des accidents
secondaires doit encourager a l'action.

II.— Troubles cérébraux i manifestations localisées.

Ces troubles répondent, commeon le sait; & des
Jésions en foyer : ¢'est dire quele chirurgien marche
ici sur un terrain beaucoup plus solide. Trois cas
sont & envisager : 1° la fracture est fermée et les
fragments ne sont pas déplacés 5 2° la fracture est
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fermée etil y a enfoncement appréciable; 3° la frac-
lure esl ouverte.

Pour les fractures fermées el sans enfoncement
on Peut:\llcndre avant d'opérer; il est possible que le;
accidenls soient exclusivement sous la dépendance
de la contusion cérébrale. Mais si, au boul de lrois,
(ualre ou cin( jours, au maximum, les troubles n’ont
pas disparu ou ne se sont pas amendeés, linterven-
l.l()ll.CSl de rigueur. Personnellement, je crois qu'il
ya intérét & ne pas perdre trop de temps : jopere
vile.

A_ plus forte raison, cette conduite s'impose-t-elle,
Mmais s'impose-t-elle comme traitement d'urgence,
P})ur les fractures fermées avec enfoncement appré-
ciable et pour les fractures ouvertes: cest le seul
11193‘011 d’éviter au malade une intervention secon-
:lél!'c dont les chances sonl beaucoup plus aléa-
oires.

Le relévement des fragments, l'extraction des
esquilles, le netloyage du foyer, la régularisation de
la plaie, tout cela doit élre fait avec soin, comme
dans une sorle de résection atypique, si I'on trouve
sur Ja surface extérieure du crine des fragmenls
glll]% ou moins mobiles. Si, au contraire, il n’y a pas
Lrép);,:cehﬁ OS?CUSC, si I'os n appara’)il. pas enlame? on

a ot commandent de répaner les notions
de P.hysiologie el ,au fur et & mesure des besoins el
flCS indications qui surgissent, on agrandit I'orifice
JUSqu'a ce qu'on ail mis la main sur le corps du délit
Kfrflgmcnts déprimés, esquilles implantées dans les
Méninges, ete.)

MALADIES DU CRANE
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B. — Des accidents secondaires.

I. — Des épanchements de sang.

Les hémorrhagies constituent les accidents secon-
daires des traumalismes craniens; elles provien-
nent de la blessure des différents vaisseaux du
péricrane, de 'encéphale ou de ses enveloppes e,
comme telles, forment des épanchements dont le
siege, le volume el la forme sont trés variables. Ces
épanchements sont classés en deux catégories, sui-
vant la région qu'ils occupent, et on les dit selon
les cas : 1° exocrdniens; 2° endocraniens.

A, — Des épanchements exocraniens.

Les hémorrhagies qui se ramassent en épanche-
ments situés entre la face profonde de la peau et la
face superficielle du crane forment plusieurs variétés.
En raison de leurs différents sieges, on divise ces
épanchements en : 1° sous-cutanés; 2° sous-aponé-
vrotiques ; 3° sous-périostiques.

1. — DES EPANCHEMENTS SOUS-CUTANES.

L’épanchement sanguin sous-cutané du crine est
d'une obsevvation pour ainsi dire quolidienne.
Chez l'adulte, il est la marque ordinaire des trauma-
tismes craniens les plus banaux, simples ou graves.
Chez 1'enfant (_i’elltéllds parler du nouveau-né) il
apparait deés que 'accouchement dure un peu, sur
les régions du crane qui, dans la présenlation du
sommet, porlent ¢ fzuzx sur les parois du canal cer-
vical et de lavulve, la ou le'cranerépond au vide de
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la filiere pelvienne, sur l'angle supéro-postérieur
du pariétal droil dans la position OIGA, qui est de
beaucoup la plus commune.

Tumeéflaction crépilante, arrondie ou ovalaire, mais
netlement saillante el recouverte d'une peau teintée
par le sang, luméfaclion assez dure et comme réni-
tente chez I'adulte, molle et quelquefois dépressible
chezl’enfant,tuméfaction éphémere puisqu'aubout de
quelques jours clle s'affaisse et disparait sans laisser
aucune lrace, l'épanchement sanguin sous-cutané
(bosse séro-sanguine, hématome du cuir chevelu) ne
présente guére quun intérétobstétrical; il permet,
dans une certaine mesure, d’établic — apres la lettre
— le diagnostic de la position feetale.

Le diagnostic de cette affection est extrémement
facile; son évolution -est rapide, son pronostic
absolument bénin, son traitement nul. Elle guérit, en
effet, en quelques jours, sans aulre secours que
celui d'une compression ouatée dont la nécessité
méme ne se fait pas sentir. 1l reste bien enlendu
quau cas, du resle exceptionnel, oil, & la faveur de
quelque excoriation des téguments, le caillot subi-
rait l'infection, il n’y aurait qu'une chose a faire :
ouvrir largement, curetter, coudre.

2. — DES EPANCHEMENTS SOUS-APONEVROTIQUES.

Ceux-ci, qui n'ont rien & voir avec 'obslétrique
— au moins avec 'obstétriquenormale — sont beau-
coup plus intéressants. Ge n’est pas seulement qu'ils
subissent une résorption beaucoup plus lente et, de
ce fait, courent des chances plus grandes d’infection
quandapparait, surles téguments quiles recouvrent,
quelque solution de continuité ; c'est surlout que

leur diagnostic peut préter & confusion. A leur pour-
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tour, la fibrine se coagule et, bridée par la résistanle
aponévrose, forme une sorle de bourrelet lrés dur,
de consistance osseuse, & ce qu'il semble, tandis que,
toutau milieu, le liquor du sang reste mou et dépres-
sible.On dirait alors d'unvraienfoncement du crane.
Ce bourrelel périphérique de 'hématome simule, en
effet, quelquefois & s’y méprendre les bords d'une
breche osseuse. On peut aussi commelire une aulre
erreur. J'ai vu prendre (¢l je mesuis égalementlaissé
tromper dans le cas particulier) pour une lésion
osseuse d'ordre infectieuxaccompagnéede collection
purulente un hématome sous-aponévrotique dont le
bourrelet, trés induré, élait irrégulier, comme
noueux.

Pour les cas ordinaires, simple compression : si
la résorplion se fait trop longtemps altendre, & plus
forte raison si le caillot subit linfection, il faul
inciser, gratter, suturer. Inutile de drainer si la
poche a €été bien netloyée.

3. — DES BEPANCHEMENTS SOUS-PERIOSTIQUES.

Chez Uenfant, ainsi que chez l'adulte, I'épanche-
ment sanguin sous-périoslique estpresque loujours,
pour ne pas dire toujours, la conséquence (‘l"unc lé-
sion osseuse.

Le céphalématome, puisque c'esl ainsi qu'on dé-
nomme cel épanchement, est, sur le nouveau-né, le
résultat d'un écartement fissuraire produit par une
manceuvre obslélricale et, chez 'adulte, celui d'une
fracture partielle ou totale de la boite cranicnne. Le
céphalématome de I'adulte, beaucoup plus rarement
observé, d’ailleurs, que celui du nouveau-né, siége
d'une facon indifférente sur un point ou l'autre du
crane; celui du nouveau-né se rencontre d'une ma-

o
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n'!ére toule particuliere li ou les fissures sont le plus
répandues, a l'angle supéro-postérieur des parié-
laux, du coté droit surlout.

Le céphalématome forme une tumeur circonscrite
el isolée, comme la bosse séro-sanguine et I'épan-
chement sous-aponévrotique ; néanmoins, on le voit
quelquefois communiquer, & la faveur d'une solution
de conlinuité de I'os,avec un épanchement sus-dure-
n}él-ien, ou continuer a recevoir du sang (sorte
danévrysme veineux diffus) soit d'une veine di-
ploique, soit d'une veine sinusienne. Cest la, au
reste, un fail exceptionnel.

Cliniquement, I'épanchement sanguinsous-périosté
ressemble beaucoup a 'épanchement sous-aponé-
vrotique. C’est une tumeur aplatie plutot que ronde,
Peu douloureuse & la pression, non crépilante,
mollasse et dépressible en godet vers le centre, mais
encerclée a la périphérie d’un bourrelet (res dur,
Produit par la coagulation de la fibrine, d'une part,
et la réaction périostale d’autre part.

t\.l'encontrc de la bosse séro-sanguine dont l'ap-
Parition suit de trés pres le traumatisme et dont la
resorption est tres rapide, le céphalématome, encore
al'image de I'épanchement sous-aponévrotique, met
u1}, deux ou trois jours & se produire, mais disparait
lres lentement ; sa guérison spontanée est cependant
la régle,

Aussi, en cequi concerne au moins le céphaléma-
lome (e I'enfant, ne gagne-l-on rien & intervenir. 11
f“lu_t laisser les choses en l'état, sauf a pratiquer I'in-
Cision si le foyer vient & menacer supparation.

: Pour ce qui est de 'épanchement des adulles, son
Ustoire thérapeutique ne saurait étre distraite de
celle des fractures dont il est un des accidents.
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Par eux-mémes, ces épanchements sous-périos-
tiques, quand ils ne communiquenl pas avec un
épanchement intra-cranien, ne commandent aucune
action chirurgicale; mais, je le répeéte, leur relative
insignifiance se perd dans les multiples indications
que les différentes varictés de fractures du crane
fournissent au chirurgicn.

B. — Des épanchements endocraniens.

A. — Variétés. Diagnostic. — Les épanchements
sanguins traumatiques intra-cranicns forment, en
raison des différents sieges qu'ils occupent, plusieurs
variétés et on les dil suivantles cas :1° sus-dure-
mériens, 2° intra-arachnoidiens, 3° sous-arachnoi-
diens, 4° intra-cérébraux.

Les épanchements sous—arachnoidiens proviennent
de la déchirure des vaisseaux de la pie-mere; le sang
se mélange avec le liquide céphalo-rachidien et resle
fluide.

Les épanchements intra-cérébraux sont dus aux
lésions vasculaires de la pie-mere interne et de la
masse encéphalique.

Les épanchements sus-dure-mériens el les épan-
chemenls intra-arachnoidaux sont la conséquence
des blessures qui frappent les sinus, les arteres el
les veines de la dure-mere. Quand I'hémorrhagie se
produit dans une région ol la dure-mere se laisse
facilement décoller de la face intérieure du crine, le
caillot reste extra-dure-mérien ; quand, au contraire,
elle se produit la ou la dure-mere adhere, celle-ci,
déchirée par le traumatisme, est quelquefois traver-
sée par le sang et le caillot s¢ forme alors dans la
cavité arachnoidienne. On voit, dans certains cas,

n
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coexister, grice a une solulion de continuilé dure-
mérienne, les deux épanchements sus- el sous-du-
raux: ils formentalors une sorte de caillot en bouton
de chemise.

D'une facon générale, on peul dire que I'histoire
des hémorrhagies sous-pie-mériennes et intra-céré-
brales se confond avec celle de la contusion céré-
bf‘ale. Ce n'est pas d'elles, qui sont ordinairement
diffuses, & qui n'apparticnnent pas des mani-
festations cliniques bien différenciées et qui ne
I:CSSol'liSS()nl, guére a l'action chirurgicale, qu'il doil
étre question dans ce chapitre de thérapeulique.

Cest done sur 'étude des épanchements sus-dure-
mériens et intra-arachnoidaux que s¢ concentre
tout I'intéret.

J({ ne veux point et ne dois pas cerire ici sur 'ana-
tomie pathologique et la pathogénie de ces épanche-
me}lts; il me faut pourtant, en raison des indications
opéraloires dont ils peuvent élre I'objet, dire un
mot de leur origine et de leur siége.

Les ¢panchements sus- dure-mériens produits par
la b}essure d'une veine du diploé¢ ou la piqure et la
berforation d'un des sinus « découverts» (sinus lon-
g(l)t:lldinfﬂ‘ su.périeul', latéral, pr d"}lérophile)
% oulmumt-nwnt peu uboln(lunls el dclcrmm‘cnt
B_‘P place un décollement peu étendu de la dure-mére.
c(iilllmmll,remunt importanls, commc'fréql.lencc et
oo e abondance, sonl ceux que déterminent les
ésions des trois branches de l'artére méningée
}110):01111@1 ou celles de la grande veine anastomotique
‘%}}Lurieure (sinus de Breschet). Cest 1, en effet, que
:llLuLzlL sous les vlnissea.ux,la «zone (}(',C(.)lluble» de la

tre-mere; aussi le caillot est-il ordinaivement volu-
Mineuy,
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Les épanchements arachnoidaux ou sous-duraux
sont ordinairement, ainsi que je l'ai dil, la consé-
quence d'une blessure d'un sinus; exceplionnelle-
ment, ils sont produils par une plaie de la carotide
interne ; plus fréquemment, on les a vu résulter
d'une plaie du trone de l'artere méningée moyenne,
car, au niveau du trou sphéno-épineux, la dure-
mere adhore fortement a los et le (raumatisme,
incapable de décoller celle-ci, la déchire.

Tels sont les épanchements lraumatliques intra-
craniens. Pour les Lrailer, il faut savoir les recon-
naitre, d'abord, et en distinguer, ensuite, lesmulliples
variétés.

Lo Lépanchement sanguin exisle-t-il? — Je dirai
plus loin sur quels signes on peut baser le diagnos-
tic des différents types d’hémorrhagie intra-cra-
nienne ; mais, quels que soientces signes eta quelque
variété de lésion qu'ils appartiennent, ils ont tous
ceci de commun, (qu'ils apparaissent peu & peu, lente-
ment et graduellent, rarement avec brusquerie. Entre
le traumatisme qui I'étourdit et la formation d’un
épanchement capable d’altérer le fonctionnement de
son cerveau, le malade reprend ordinairement con-
naissance pendant quelques heures et récupere le
sentiment : celte accalmie, c'est le freie intervall des
Allemands, notion clinique d'une haute importance.

90 [st-ce un épanchement superficiel o1 profond? —
J'ai déja dit que les hémorrhagies de la troisicme et
de la quatrieme catégorie n'ont pas une grande im-
portance chirurgicale. Le probleme se réduit done,
en réalité, & savoir si l'épanchement est sus-dure-
mérien ou intra-arachnoidien. Or, il est quelquefois
possible de trancher la question.

Si, d'abord, la fracture esl une fracture compli-

[ﬁ
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(quée ; si, par cons¢quent, le traumalisme a intéressé
les parties molles, les difficultés sont singulicrement
aplanics. A lafaveur de la plaie, I'wilou le doigt peut
surprendre, a travers la solution de continuité de
Vos, le stillicidium sanguinis, mMarque de I'hémor-
rhagie extra-durale.

Aureste, méme aucas ou lestéguments sontintacts,
la réponse est encore possible. L'edeme diffus,
mou, I'empatement de la région temporo-pariétale
ou mastoidienne, lapparition, dans les mémes
régions, d'une ecchymose franche ou alténuée, sur-
venant quelques heures apres laccident et s'établis-
sant graduellement, appartiennent plutot, quoique
pas exclusivement, & 'hémorrhagie extra-durale.

Mais cest surtoul en se basant sur les carac-
leres des (roubles fonctionnels que le chirurgien
peut établir son diagnostic. Or, ces troubles fone-
lionnels, que je vais énumérer bientot, sont, d'une
manidre générale, intenses et localisés dans I'épan-
chement extra-dural qui se Tamasse, beaucoup moins
accusés et plus diffus dans I'hémorrhagie arach-
noidienne quis'élale. Au reste, il faut bien dire que ce
diagnostic du siege de la collection sanguine en pro-
fondeur n'a (qu'une importance secondaire, Ce qu'il
faul connaitre, c'est la situation de I'épanchement
en surface. Il ne s'agit pas, pour le chirurgien, de
savoir a quelle distance, mais bien dans quelle zone
il trouvera le sang. Et ce renseignement — voila ou
Je voulais en venir — n'est fourni au clinicien que
par I'étude des signes fonctionnels.

3° Dans quelle zone siége l’é])(uu’/zenwul? — Dans une
bonne these, inspirée par Duret, Lelandais décrit
(uatre groupes cliniques d'épanchements intra-cra-
Mens traumatiques : ¥




154 MALADIES DE L'ADULTE

Le premier groupe, — fype hémiplégique, — est
caractérisé par le stertor, un coma plus ou moins
prononcé, une hémiplégie progressive et envahis-
sante, quelquefois accompagnée de convulsions {rap-
pant un nombre plus ou moins considérable de
groupes musculaires, et des troubles visuels portant
soit sur l'appareil moteur du globe (ptosis, stra-
bisme, déviation conjuguée de la téte et des yeux),
soit sur la circulation de-1'ceil (stase papillaire}, soit
sur la sensibilité de la rétine (perte du réflexe irien)
ou celle de la cornée (disparition du réflexe cornéen).

Le second groupe — fype aphasique — est caracté-
risé par 'aphasie (aphémie et agraphie), soil isolée,
soit associée a d’autres symplomes (paralysie faciale,
hémiplégie), apparaissant quelques heures apres
I'accident et augmentant progressivement, avec ab-
sence ordinaire de troubles intellectuels.

Le troisiéme groupe — fype hémi-parétique — se lra-
duit par Papparition de I'hémi-parésie et de I'hémi-
anestésie progressives, avec ou sans slertor.

Le quatrieme groupe — fype cérébellewr — se si-
gnale par des vomissements incessants, de I'incoor-
dination et de I'ataxie motrice.

Cela établi, il devient facile de savoir olt siege le
caillot et quelle en est I'origine. Je vais dire com-
ment. :

J° O est la source de Uhémorrhagie? — Dans le type
hémiplégique, qui s'accompagne d’'une ecchymose
mastoidienne ou temporo-pariétale et ou le caillot
comprime la partic moyenne et supérieure de la
frontale et delapariétale ascendantes, c'est la branche
antérieure de la méningée moyennexqui est blessée.

Dans le type aphasique, qui s'accompagne d’'une
ecchymose de la région anlérieure et ou le caillot
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comprime soil le pied de la troisieme frontale gauche
(aphémie), soil le pied de la seconde frontale gauche
(agraphie), il s'agit d'une plaie de lartere méningée
moyenne, au point ou elle sort du trou sphéno-
épineux, ou d'une déchirure du sinus sphéno-parictal
de Breschel.

Dans le type hémi-parélique, qqui se traduit par une

-ecchymose de la région occipitale et de la nuque, et

ot la compression exercée par le caillot porte sur la
zone latente des hémispheres, le sang vient soit de
la branche postérieure de la méningée moyenne, soil
d'un sinus (sinus latéral, sinus Jongitudinal}, soit
d'une veine diploique occipitale.

Dans le type cérébelleux, du reste exceplionnel,
qui détermine, lui aussi, la formation d’une bosse
sanguine de la nuque et ou la compression s'exerce
sur le cervelet, la source de I'hémorrhagic réside le
plus ordinairement dans une blessure du sinus

latéral ou du confluent d'Hérophile.

Telles sont les données du probleme clinique.
En résumé, quand plusieurs des symptomes que
Jai énumérés coexistent chez un bless¢, que ce
blessé n’a pas de fievre, d'une parl, el que, d'autre
bart, une période de conscience et de lucidité s'est
écoulée entre la commotion immédiate due au trau=
malisme et les accidents comateux et paralyliques, il
ujy‘lpﬂs a hésiter, ¢'est d’hémorrhagie el decompres-
slon secondaire qu'il s'agit... Que faut-il faire alors?

¢ B. — Tpaitement. — Les anciens opéraient tou-
Jours ; partoutilsne voyaienLqu’épanchement sanguin
e_t Compression : parlout; par conséquent, I'interven-
tion 6tait, pensaient-ils, indiquée; mais ils s'en rap-
Porlaient au hasard quand il s'agissail de choisir
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I'endroit ou celle-ci devait porter; souvenl, apres
avoir enlevé plusieurs rondelles, il fallait-abandon-
ner la partie qui restait ainsi perdue. Tous n'avaient
pas I'heureuse fortune de Chadborn qui finit, & la
vingt septieme perforation, par rencontrer un ¢pan-
chement, en débarrassa le malade et guérit celui-ci,
qui élait Philippe de Nassau; peul-élre, & vrai dire,
— c'est Auguste Broca qui parle - une téte prin-
ciere Gtail-elle prédisposée pour supporter alleégre-
ment un tel nombre de couronnes !

Puis une intense réaction se produisit el, tout ré-
cemment encore, de graves objections se dressaient
contre l'intervention chirurgicale.

On a d’abord affirmé que, dans ces violences, l'ir-
radiation fréquente du trait de fracture & la base du
crane, que la contusion, l'attrition du cerveau ren-
daient l'intervention inutile, la mort étant certaine.
Cela est exagéré : d'abord, il y a des fractures simples,
des felures de la base du crane qui sont susceplibles
de guérison ; ensuile, comme la trépanalion par elle-
méme est bénigne et que l'opéralion n'aggrave pas
les 1ésions préexistantes, pourquoi, ne serait-ce que
par empirisme, n’aller pas lout faire pour éviter au
moins les accidents de la compression?

Mais, a-t-on encore objecté, vous lomberez sur un
épanchement presque toujours tres abondant; il
vous faudra une large bréche pour I'évacuer; vous
serez donc obligé d’appliquer plusieurs couronnes
de trépan « et de faire des manipulations longues,
qui exposeront d’autant plus & la méningo-encépha-
lite que le contactde I'air el du sang coagulé produira
bientot un mélange septique» (Kirmisson). Qu'im-
porte ici la largeur de la breche? Elle n’ajoule rien,
jele répete, & la gravité dumal; toul au conlraire,
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grace a l'antisepsie, nous pouvons conjurer les acci-
dents ultérieurs et il ne dépend que de nous
dempécher infection du foyer.

Ce n'estpas toul. Le sang évacué, 'hémorrhagie,
dit-on, recommencera de plus belle : elle n'élait
arrélée que par cette compression qui, funeste pour
lf! cerveau, élail pourtant salutaire & I'hémoslase.
Or, il est malais¢ de pincer ou de lier telle artere
rélractée sous la dure-mére; le fer rouge échoue
souvent, et enfin, méme apres la ligature de la ca-
rolide externe, n'a-t-on pas vu des malades mourir
d'llén]orrhagi(-? Le tamponnement sera donc alors la
seule ressource ; mais c'est lomber de Charybde en
Scylla, de compression en compression ! L'argument
est specicux. D'abord, les procédés simples d'hé-
moslase ont parfois réussi. EL puis s'il faut, au pis-
aller, faire la compression; on aura encore gagné au
Change, puisqu’on pourra graduer et localiser cette
Compression, dont on est désormais le mailre, et
d({l]l la durée, au reste, sera dans lous les cas éphé-
Mere,

"11 faut done trépaner quand on porte le diagnostic
d Cpanchement sanguin intra-cranien. C'est la con-
duile que nous défendions, Broca el moi, il y a
q‘ucl(lUOS années déja ; c'est aussi lopinion de
6. Marchant.

« Nous pensons done, dit celui-ci, que la tré-
Panation esf indiquée dans le cas d’épanchement
Il::llzlcctl‘(}n.ien, T\'urluut lorsque la conf-cl'\':}li«?n doi lm—
it Jointe & des troubles par'alyt.xquca ])le'll't ct,“-

S permel d'espérer la localisation des lésions. »

‘Atmenig w'est pas moins affirmaltif.

« . . . 5 3 ol
Al 0ll§-0n, dit-il, en présence de la 1}101[ a bref

qui se prépare, se contenter de saigner ou de
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refroidir i la glace le crane du blessé, et allendre

quil ne soil plus qu'un cadavre? Notre devoir est
d’évacuer le sang, cause de la compression céréhrale,
puis d'aller a la recherche de l'artére pour larir la
source de Thémorrhagic. Méme dans les cas ou I'on
aurait la cerlitude qu'il existe en méme lemps une
lésion du cerveau, l'indicalion que nous venons de
poser n'ensubsisle pas moins carc'est Thémorrhagie
qui menace la vie du blessé, bien plus que la lésion
cérébrale, dont il peut guérir ».

Au reste, la discussion n'est plus de mise aujour-
d’hui sur ce point. Je pense qu'd I'heure actuelle
tout le monde est d’accord pour reconnailre qu'en
tout élat de cause, l'existence d'un épanchement
péri-cranien traumatique commande l'intervention
du chirurgien.

Quant aux épanchements silués plus profondé-
ment, ils ne paraissenl pas donner licu & des signes
locaux assez nels pour qu'on soit en droil d’aller &
leur recherche au milieu de la masse encéphalique.
C'est,,au moins, l'opinion de la plupart des chi-
rurgiens, celle de G. Marchant en particulier. Ce-
pendant, fort de l'observation de Dermis, Keen,
dans sa chirurgie des ventricules, lire deson étude
la conclusion suivante : « Dans les hémorrhagies
intra ventriculaires, au moins dans les traumatiques;
il est indiqué de trépaner pour aller évacuer 1e$
caillots ; on aura sans doule de la sorte quelques
guérisons, & moins que P'attrition céréhrale n’existe
a un degré incompalible avec la vie. » Cela est fort
bien Taisonné : reste seulement laquestion du dia~
gnostic.

Bref, voici, pour un épanchement péri-cérébra],
Vintervention décidée. Que faire ?

T 5 g
Cux, il ¢
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Ici deux cas se’présentent :
1° L'hémorrhagie est externe et il existe une plaie li-
tht' passtge aw sany, avec ow sans accidenls de com-
Pression. — Dans ce cas, l'indication est lrés nette :
il f‘uuL faire une large briéche au niveau du foyer de
la fracture, explorer la région et reconnailre le vais-
seau rompu qu'on aborde ainsi direclement. Fontan
iclazt)rinm’uniqué nague}-e a la société de chirurgie un
ntéressant de ligature de l'arlere méningée
m({}"_Om’Ie ‘pratiquée comme il vient d'étre dit.
00:;12 agit de %a ]?lessure d'un sinus, nous savons
nton arrive & arréter 'hémorrhagie par tam-
POn.I.lemcnl, pincement, tassement.
im?)(l)ls:i’]i;lgit'ld:unc qrté.re el que la “gﬂllll’t‘: en soit
A g ((31,1 faut, {lln?l([ll()?e 1-econun'ande l*m-gu?s,
L \'oisi; ans une méme pince le vaisseau, les tis-
b ns et la paroi osseuse.
o e;’t“ll;ﬁlel.q:]i est du. mod? de l_igalure = qunnfl celle-
. d:l 1? .)l? = 11.\'ame suivant les’ cas : llg.gzll}lx'e
U0 15 g \fllssefttl, llga’lure en masse du vaisseau
= L,hé)uu.zv-me.re adh.erente. 5o A
ey p({:;n/mr/:e est zn/er.ne_; il n r.nrzslp‘zlms 1.Ze plaie
”bmpressz}m Hf/agu sany, mais 'Ll.g/ a d?s phénomenes '(]/’
SR hi:e)c m?e. — Quand iln exuslc. pz}s.:le plaie,
Point, qui(rése ;(;lm;dcr [.uu' la douleur llr{ﬂlc(? en un
Vaisseay léglzons"d 1? iract.m'e, Aet, par 11.1 méme, au
sé. 8%l n’y a ni plaie, ni point doulou-
A i?l}t aller dlroit;l l’épan.chement et, poury
fons Cél‘é]) ?t;lt se laisser c_onduu'e par les localisa-
oo li:d.es » (Lelandms).. ¢
Si'la cai[]a{t’ qu.el!e conduite le[.m"? e
CUretieq g ot est visible, on le retire en s aidant de
f()is, i f espatules, de sondes cannelées ; quelque-
aut agrandir I'orifice osseux.

arrjy,




;
|
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Si on ne (rouve rien entre Ja dure-mére el 1’08,
si la méninge esl lendue, bleuitre, résistante, of
I'incise pour aborder les caillots qu'elle masque

Le foyer évacué, il faul rechercher 'artere qui est
ou que l'on suppose blessce, et c'est précisémenl
ici que les difficullés commencent. Quelquefois, en
effet, c’est de tres bas que vient le sang: on est alors
obligé de soulever délicatement le cerveau el d'aller
explorer jusque dans la région du trou pelit rond.

“ 11 ne faut pas redouter celte manceuvre ; il importe,

avanl tout, de ne pas s’en remeltre a la bonne for-
tune d’une hémostase spontancée.

J'ai déja assez insisté sur les différentes méthodes
que le chirurgien peut employer conlre I'hémor-
rhagie de source dure-mérienne, pour n'avoir pas a
revenir sur celte question. Je dois seulement dire
que, au cours de loutes les man@uvres nécessitées
par le curettage, la recherche du vaisseau et la ligd”
ture, il faul, quand il s'agit d’une collection extrd”
durale, éviter, aulant que possible, la blessure de 12
dure-mére, pour ne pas qu'a la faveur d'une déch'l"
rure opéraloire, le sang ginsinue dans la cavilé
arachnoidienne. J'ajoute, enfin, que si l'artére €9
blessée au niveau méme du trou petit rond, la liga”
ture en devient, pour ainsi dire, impossible. Le
mieux alors est Qintroduire dans cet orifice, etf
soulevant la masse encéphalique, un clou court et?
téte plate : c'est la méthode que recommande Ch~
pault ; celanc doil pas étre facile.

Si I’hémorrhagic vienl, non pas d'un vais$
dure-mérien, mais bien d'une veine du diploé; ©
peut la « réprimer par le tamponnement pr()\'isoi{'c"
ow méme par l'application d’un petit gateau de ¢
a modeler, préalablement asepsié el ramolli ».

eat
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Y 91151 comment se comportent aujourd’hui les chi-
rurgiens. « L'étude des statistiques plaide ¢loquem-
ment en faveur de cette pratique. Sur 257 cas con-
l‘el‘ms (.lans le mémoire de Wiesmann, 147 cas ont
u‘Lc traités par I'expectalion, et 110 par la trépana-
tion. Les premiers ont 10 0/0 de guérison; les se-
((31(;)11(1'5, G? 0/u. En 1888 Tancréde a rapporlé 40 cas
paolll),:ll[dt:lzn_;;\cit jz E}éc(ﬁfﬂjlt}{éccllllllf!l‘{t .Bcrgmann
i [L e p“x ation, pour opvanchement
5 suc pture de la méninge moyenne avec

sucess » (Lelandais).
|esM({11§l l_l )fault 1'\0111'111‘.1-i\'(-1' a de.pareils résultats, que
1'01111)]'10\:0 nfhlmus. sul\';}anS soient scrupul("usulnel}t
o 5., 11?.11'1 le ('luru.rglen. T p0}'lel' un diagnostic

; 2° faire un antisepsie parfaite.

Il. — Des ¢
Des épanchements de liquide céplmlo-r.’lcllidien.

b
tlu.]i(i: cp'nml‘ de chose§ a. dir.e des épf'uwhmnents de li-
e ¢p lalo-l-acl%ldlgn; ils constituent une trés ex-
Dlionnelle complication des traumatismes ducrane.
du?li?ﬁ?’ 311 tra’\'e'rs d’une.hré.che F)SSGLISe et .d'_une
o lI‘ou\-: Les n.xenm'ges,lve liquide ceplmlo-raclu.dlen,
légllmenkll? pfls un libre ucou‘lement par u.nehplale des
e lvb, s.(‘llmassc entre l'os et le Pemﬁrane, une
o 0Valail-qxul' e, moll'e, fluctuante, régulicre, Yrond.c
b o re, influencée par l'es mouvemcnlg d’expi-
T Ol?nte e.t quelquefois par les.. pulsations car-
: , réductible quelquefois mais non pas tou-

Jour, P Sl
S, une pareille tumeur, dis-je, s forme sur le

cry, 5 e i :
ne : cest 'épanchement de liquide céphalo-

rachigj 5
1 ffllCﬂ, la géphalhydrocéle traumatique.
e tau.L done, pour la genese de celte complication,
rois condilions se trouvent remplies :1°qu'il'y
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sonore, crépitante, la pneumatocele cranienne, affec-
lion bizarre et intéressante, qui est si souvent spon-
tanée et si rarement traumalique que jen remels

ait fracture ou disjonction sulurale des os du
crine; 2° qu'il y ait déchirure des méninges; 3° qu'il
y ait disconlinuité entre la plaie des téguments,

quand cette plaie existe, et la perte de substance l‘elude a plus tard, estimant que celle-ci sera mieux

osseuse. Aussi la céphalhydrocele est-clle relative- \ 'tl.su place dans le chapilre des tumeurs péri-cra- 1l
ment plus fréquente sur 'enfant que sur l'adulte; iennes). 1 l
d’une part, la disjonction suturale ou I'écartement i
fissuraire se produisent, sans lésions des téguments, C. — Des accidents tertiaires. | |

plus facilement que ne le peut faire une véritable
fracture du crane, et, d'autre part, la dure-mere,
t chez 'adulte, & I'encontre de ce qu'on observe chez
| I’enfant, se laisse plutot décoller que déchirer.
i Jusqua ce jour la compression, la ponclion et les

§ Envers el conlre loutes les précaulions prises pour {
éviter l'invasion des micro-organismes, le foyer de | l

Ja fracture subit quelquefois l'infection; de lui, I"in- {
flammation rayonne vers les méninges elle cerveau: ‘ }
alors ¢clatent les symptomes de la méningo-encépha- “
!

injections ont fait les frais du traitement. 11 faudrait, lite. Celle méningo-encéphalite, dont le début se si-
23

11 va de soi qu’ils n’ont leur raison d'étre que dan$

la blessure d'une cavité aérienne (sinus frontal,

~ ethmoidal, cellules mastoidiennes). L'air s'infiltre,
|
|

s éché i s vieille éthodes : : ;
| le cas échéant, abandonner ce \'ml.lrs méthodes, gnale par Paugmenlation de la température etla fré- 1‘
i i largemer}t 1o, taongs\en (Iclrmr.e O caur Quence du pouls, revét deux formes différentes : elle ‘
;eILlSGl' llcs P et~ cela va sans dire:— oLk ‘Peul étre géncralisée ou régionale. Dans le premier cas,
CILOUILCL D ES 31‘10 se traduit successivement par des phénoménes i
s . . . . e . . |
excitation (impatience, vertige, délire, agilation, ‘ ﬁ‘
l III. — Des éganchements d'aiv. (Slecousses musculaires) el par des phénomenes de 18
tll Tro ! iy L e Al €pression (hébétude, somnolence, coma) au miliew |
| rés rares, ces épanchements d’air a la suile de desquel . B T LD |
‘ traumatismes du crine et, au total, peu inléressants 3 Tuels se manifestent des convulsions, des con 1
{ ¢ inléres . ractur Ly i ;
| 2 o ; actures et des paralysies ¢lendues, diffuses : on dit
|

ﬂ}ors quil y a méningo-encéphalite; I'inflammation

S'est géneralisée. Dans le second eas, le tableau cli-

Nque est sensiblement identique; mais les contrac—
lllll'es et les paralysies se limilent & des régions

QClerminges: on ditalors qu'ilya abees du cerveau;
Mflammation s’est cantonnée.

suivant les cas : oubien dans le tissu cellulaire sous-
cutané (alors est constilué 'emphyséme traumatique
cranien, banal malgré sa rareté, bénin comme d'ha-
| bitude, localis¢ presque toujours, peu capable deé
I modifier par lui-méme le pronostic chirurgical et I. — De la méningo-cncéphalite.
| ‘ tout simplement justiciable d'un peu de compres” !
sion); ou bien, entre T'os et le périoste (alors s€
| forme une lumeur réguliere, arrondie, réductibles

e 11 ut-étre pourra-t-on, ainsi que l'espere G. Ma-
» AL, appliquer un jour aus méningiles le traitement




164 MALADIES DE L'ADULTE

acceplé aujourd’hui en principe contre la périlonile
septique, ¢'est-a-dire I'ouverture large de la cavité et
la toilette des enveloppes; mais, jusqu'a présent, on
peut dire qu’en présence des symptomes d'une mé-
ningile diffuse, toute intervention chirurgicale est
contre-indiquée: cette intervention n'aboutirait pro-
bablement & rien et ne ferait sans doule que préei-
piter le dénouement.

Lesdeuxobservationsrapportées par Chipault
de Pilchev et celle de Walker) et les deux cas
lés par Horsley sonl, en effel, de nature, les uns et les
autres, 4 détruire toute illusion sur ce point, et jus-
qu’ici ces trois chirurgiens n’ont guere fail de prosé-
Iytes.

Peut-étre, cependant, serail-on en droitde fonder
plus d'espoir sur une trépanation pratiquée tout a
faitau début des manifestations méningitiques. Wal-
ker fut plus heureux le jour ou il se décida & une
opération plus précoce, et, en ce qui me concerne,
si maigre que soit l'espérance, je n’hésile pas &
accepter théoriquement, mais, le cas échéant, j'hési-
terais peul-étre davantage & meltre en pralique le
conseil suivant d’Horsley, car je crois le chirurgien
autorisé a tout quand le malade a tout & craindre :
« J'admets que, dans la méningite septique, il y a
indication au drainage large et aux lavages avec
solutions anliseptiques chaudes. Je ne prélends pas
qu’on aura ainsi toujours des succes, mais je ferai
remarquer que cetle affection est considérée actuellement
comme incurable ». :

On conseille, suivant les cas(agitation ou prosira-
tiony et devant 'aveu d'impuissance du chirurgien,
des sangsues, de 'opium, des purgatifs, ou bien, au
contraire, des révulsifs, des cordiaux, des injections

(celle
gna-
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sous-culances d’éther. Je n’y vois aucun mal, — ni

aucun bien.
II. — Des abeés intra-craniens.

A. — Un mot d’histoire, — La mise & nu, la ponc
tion,I'incision,l'excisionméme du cerveau sont possi-
bles; la chirurgie est autorisée, aujourd’hui,a mettre
en ceuvre, ici comme ailleurs, le vieil adage : « Ubi
pus, ihi evacua », pendant hien longtemps resté letire
morte pour lacavité cranienne. Tout n'est point jugé,
sans doute, et bien des progres restent encore a ac-
complir, en diagnostic surtoutl. La solution du pro-
bleme, cependant, commencea se dégager : & preuve
le bon mémoire inséré, il y a quelques années,
par von Bergmann dans les Arclives de Langen-
becl; (1888).

Je viens de dire que I'évacuation des abces du
cerveau est une opération moderne ; cela n’est
pas tout a fait exact, car déja Quesnay, Lapeyronie
conseillaient de la pratiquer. Ils n'osaient cepen-
dant inciser ni la dure-mére ni le cerveau, comme
le fit, au début de ce siécle, Dupuylren qui, aidé par
le hasard, tomba dans un foyer purulent, mais donl
I'exemple ne ful pas suivi, sans doute parce que les
chirurgiens, dépourvus de toule méthode scienti-

. fique d’orientation, ne savaient comment se diriger

pour atteindre la collection morbide. On se bornait
donc & trépaner, au bout de quelques semaines, au
niveau d'un foyer de fracture ou apparaissait la sup-
puration. C'est un fait heureux de ce genre, commu-
niqué par Paul Broca a la Société de chirﬁn'giuton
1866, qui ful le point de départ d'une discussion
importante et d'une sorte de réhabilitation de cette
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sorte de trépanation secondaire ; mais la découverle
des lésions encéphaliques restait liveée aux hasards
des rapports plus ou moins intimes de ces lésions
avec le siege de la fracture qui, je le répete, étail le
seul guide du chirurgien.

Au reste, ainsi que je le disais, la crainte de la
méningo-encéphalite arrétait presque toujours le
bistouri quand on se trouvait en face de la dure-
mére, crainte d'autant plus justifiée, d’ailleurs,
qu'elle n'élait point compensée par la certitude de
lrouver un abces sous-jacent.

Aussi la trépanation n’eut-elle vraiment son jour
de triomphe qu'au moment ou Broca édifia la doc-
trine des localisations cérébrales et ou, quelques
années plus lard, la pratique de l'antisepsie vint di-
minuer dans d'incroyables proportions la mortalité
opératoire.

Rose, il y a quelques années, conteslait encore, aut
nom de 'anatomie pathologique, que les abces cé-
rébraux fussent justiciables de 'intervention chirur-
gicale, entourés qu'ils sont, disait-il, d'une large
zone ramollie qui continue & s’étendre malgré l'issue
du pus. Cela n'est vrai que pour les abees aigus;
ceux-ci sont superficiels, mais ordinairement trés
¢lendus, et leur histoire se confond presque loujours
avee celle de la méningo-encéphalite diffuse contre
laquelle il n'y a, jusqu’a présent, pas grand’chose &
faire. Mais les abeés a développement lent et pro-
gressif sonl, au moins pour un cerlain lapsde temps,
presquetous enkystés par une membrane fort nette;
celle-ci est insuffisante, a la vérité, pour limiter ac-
croissement de la poche qui tend, au contraire, &
s'agrandir peu & peu el finit presque loujours, en se
crevant dans les ventricules ou sous les méninges,
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par causer la morl au milieu d’accidents brusques, &
moins que ne se produise au préalable une évacua-
lion spontanée du pus par les fosses nasales ou par
la caisse du tympan ; mais, en régle,on peut dire de
cesabees & évolutionlente qu'ils sontlocalisés et clos.

B. — Les causes. Les variétés. — Les abces
inlra-craniens n'onl pas lous la méme origine.

Les uns sont la manifestation locale d'un élat gé-
héral infeclieux : ce sont alors de vérilables collec~
lions métastatiques el pyohémiques; on les observe
dans loules les suppurations d'ordre chirurgical el
aussi dans les suppurations viscérales {bronchite fé-
lide, gangréne pulmonaire, dilatation des bron-
ches).

D'autres sont d'origine traumatique : les microor-
8anismes venus de I'extérieur infectent le cerveau et
ses enveloppes & la faveur d’une solution de conti-
nuité de I'os.

Une troisieme espece renferme les abeés qui se dé-
Veloppent autour d'un foyer de suppuration situé
dans le voisinage : ainsi peuvent avoir un retentis-
sement infecticux sur le cerveau, les sinusites fron-
lale, sphénoidale, maxillaire (quand la voute
Osseuse est alleinle), les phlegmons de l'orbite, I'os-
léile des os du crane.

Une quatriéme classe, enfin, la plus importante
de toutes, est celle des collections cérébrales ou
Wéningées consceutives aux lésions de loreille
Moyenne et de la mastoide.

Je laisse de coOlé les gommes tuberculeuses ou
Syphilitiques ramollies : ce ne sont pas, auw sens
Propre du mot, des abees.

Pour éviter des répélitions, je parlerai, dans ce
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chapitre, du traitement de tous les abeés intra-cra-
niens, exception faite pour ceux qui compliquent les
otiles et les mastoidites; la fréquence de ces derniers
est telle, leurs caracteres sont si particuliers, leur
thérapeutique est si spéciale, quune étude parlicu-
liere doit leur étre réservée.

A. Abecs pyohémiques. — Iei, le chivurgien n'a
rien a faire; les abees sonl mulliples, I'économie
tout entiére est infectée; abslenlion s'impose.
« Contre ces abees de cause générale, dit G. Mar-
chant, la chirurgie reslera toujours désarmée; ces
collections purulentes ne sont, dans ces cas, que des
épiphénomenes d'une maladie principale. souvenl
fort grave, parfois fatale; il semble que leur mulli-
plicité constante et leur récidive (Bergmann) frappera
d’emblée et & toul jamais d'impuissance loule inter-
vention dirigée conlre eux. »

B. Abrés traumatiques. — Les abcés Lraumali-
ques sont de deux ordres: 1° superficiels et précoces;
20 profonds et tardifs.

Des abeds précoces, je dirai peu de choses. Trop
souvent, une méningite diffuse nous surprend sans
nous laisser le temps d’agir. Mais, quelquefois aus
la plaie se cicalrise lentement, du pus s coule,
I’aphasie ou des paralysies localisées se manifestent:
cest qualors ces phénomenes de lésion corlicale
localisée sont liés a I'évolution d’un abees limité par
des fausses membranes et non point i une méningo-
encéphalite diffuse.

Ces abees superficiels et précoces peuvent occuper
différents sidges; ils sont : 1° sus-duraur, quand ils
sont placés entre l'os et la durc-mére abees de
Polt) ; 2° sous-durauz, quand ils g'étalent entre la
dure-mére ot le manteau cérébral; 3° cérébraur,
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(!uzmd 4“5 se développent dans la masse encépha-
H;[Llcecilé{s;iniepl?:ﬁt:;ent pu's, au res_te, Iz} profondeur

A nt aux circonvolulions et, pour
cetle raison, sont appelés corticau.

Les abees tardifs sont profonds et leur pathogénie
S(‘mlefre bien des discussions. Que ces abees soient,
3]?;;]133;;0[7 c]liél‘c(l:g::élqmufil’me d’l‘llile fracture compli-

ée ay a dure-mére — fracture de la

Voute avec plaie, ou fracture de.la base communi-

([’uant avec les fosses nasales, le rocher, etc. — cela

Westpas douteux ;lavoiesuivie par Vinfection eslalors

facile a déterminer : celle-ci se produit par une sorte
delymphangite directe. Quelquefois,méme,les choses
sont plus simples encore et la présence dans le cer-

Veaud'un corps étranger entouré de pus estsuflisam-
nl(,:l]t significalive. Mais I'obscurité est grande lors-
ql‘l un abeés évolue alasuite d'une fracture quin’a pas
déchiré la dure-mere el lorsque rien d’apparent .ne
conduit-de la lésion périphérique a ce foyer central:
ll‘).CUbétl'e, dans certains cas, s'agit-il sim.plemenl. de7

o] 1 . 1 1
B e vout ot S
se, ou, plement, la plupart
dl{ temps, d'une ouverture secondaire de la dure-
meére par suppuration et sphacéle.

All estinulile, au reste, de développer davantage ce
€OLé théorique de la question ; il et 61é mémeoiseux
de le signaler, s'il n’avait du nous conduire a une
conclusion pratique. Nous devons, en eflet, retenir
cette sorte d’indépendance entre certains abeds céré-
braux et la blessure dont ils dérivent. De la cette
Conséquence, qu'en dehors des cas ot un symptome
Spécial permet de diagnostiquer le siege de I'abeés
tn un point déterminé de 1'écorce, il est impossible
au chirurgien de se dirigér & coup sir et qu'il doit

. 10
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¢ @ Lrépaner au niveau de la cica-
de l'enfoncement osseux, pour
les profon-

alors se borne
trice entanée ou
explorer ensuite, un peu au hasard,
deurs de I'hémisphere @ I'aide de laiguille indica-
trice.

C. Abecs de voisinage. — Des collections puru-
lentes se développent quelquefois au sein de la
masse cérébrale, presque toujours dans la zone
corlicale, aw cours de maladies qui frappent les
os du crane ou les sinus voisins de la face. 1l
y a des abcts conséeutifs aux ostéomyélites ai-
gués, 4 la tuberculose et & la syphilis craniennes,
aux sinusiles. Parmi ces abees cérébraux, il n'en esl
pas de plus remarquables que ceux qui ont leur
ie » du rocher, et dont]'histoire,

origine dans la « car
abets conséeutifs

sensiblement analogue & celle des
aux suppurations aigués de la caisse
loide, sera faile, avec tout le soin que comporie unc
(uestion de cette importance, dans une aulre partie
de ce traité.

Mais ces abees temporaux ou cércbelleux, compli-
cation fréquente et grave des lésions du rocher, ne
sont pas les seuls. Entre autres, il faut signaler, par
exemple, ¢ ux qui, ala suite d'une ostéile de I'eth-
moide el du frontal, se développent dans les lobes
frontaux. Bergmann rapporle encore deux observa-
tions personnelles oit un abees du cervelel et du
lobe occipital fut la conséquence d'une tuberculose
de U'os occipital.

Partoul ol apparait une lésion de los, la
peut si¢ger une collection cércbrale. Tous ow, pour
le moins, presque tous ces abeds osléopathiques
sont  marqués par les deux caracteres suivanls :
1 Tabeas siege dans le cerveau tout pres du point

el de la mas-—
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oi 1'os esl ms :
s est malade; 2° il se dé
i ; 20l se développe pres
ours dans 0 resqu &
Jours dans la zone corticale. PPe [ Jue tou

c. — i,
'érébr;lf?;;i? (;:31191111(111'9. — Lessymplomesde 'abees
R e ‘slaim‘t.eurs ont accoutumé de le
o =G S ()I~L res .‘l"s;\'mptn‘nncs de suppu-
nienn& 305 ‘np l:{l}Ob d’excés de pression intra-cra-
1 ;,hém—,)m?, u‘me’s L’]L‘ localisation cérébrale.
e cnes généraux de la suppuration ac-
[uicrent de lavaleur dans cerlaines ¢ it o
By o R en e Teast (:Ul](lllll()llS déter-
e Cl-:meJ e {1 ques semaines apres une frac-
wﬂmm“\( (1". m)u' ‘1"0 de x?mlmscs. de frissonnements
el dum. ,)endil‘ouxw, d une légére hyperthermie.
ot as o o e adidls S aein e
140 : ! mps variable : ¢'est déja une
})lgl&()r\l1&)ll|‘/(i)11)011 .Iaveur del’existence d'un abcésjcéré-
quand la lésil(l)ll;s,])ll(')ilr;i:l(-‘(}iil'lllle l)f'U“"“ o S"““d.‘ch"se
it raenuon 1 Q V.e est une suppuration de
dionncg, B dupus dans les cellules mastoi-
i s, par exemple, peut en produire autant.
s(;rie::c cCe:n f_\,{'[;n.pl‘(.‘)’lnes sermll, surtout pris en
e o :zscllalmn lor.‘s'qu ils seront associés
ol inh.[u_u.‘::t [Cl)ll tl'e ‘l u}lgmeniation de pres-
ok munm:ila(‘ﬂ:;. IFCl,‘:l faut ?,nr.(-,gish-er, avant
Mais rémitlente lrzl’rl':i:(xp-].ltl.-l:d!gle g Dl'olmlgét‘
A l” .Cl.&ne ‘lu,ni 5 & ﬁXLI,?(l](fe par la pression
e L t( . \(.(m Ll(' l'abces. Plus rarement
i Kl h. g(;llnu:rh’ surviennent le ralentissement
sul-mut. } (:f..‘.Lmn..u e!wv, le coma, la stase papillaire
2 Sim. );(.“‘ f p1<m.c‘1[)al' est que les accidents ne sont
lionne ltl: C'“:.‘\.';tul“'r’-lil-':l"f"('s R
Variations supcl'pl)s:ll)ll‘\c:l:lu”)tilq%l ];h b“!).""sc“l o
il one 2 pagrione) P celles de la fievre et du
, el, en parliculier, qu'ils sonl souvent plus
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accentués le soir que le matin. En dehors des ven-
seignements étiologiques qui peuventmontrer, dans
des lésions anciennes ou actuelles, la raison plau-
sible d'un abces, ces varialions paralleles a celles
de I'état général constituent un caractere différentiel
. des plus importants entre les abees el les tumeurs
de I'encéphale.

Quant aux symptomes du troisieme ordre, ceux
(qui surviennent lorsque les centres psycho-moteurs
connus sont atteints, ils sont d'une importance
_extréme. Mais je ne puis que les signaler. Ces
phénomenes sont: 1o Taphasie dans ses divers
_modes; 2° les acces convulsifs qui rentrent dans
I'histoire del'épilepsie jacksonnienne; 3° lestroubles
paralytiques. La paralysie el 'aphasie s'observent
lorsque le foyer purulent détruit un centre cortical
ou les voies de transmission de ce cenlre aux ré-
gions profondes. Elle sont moins changeanles que les
- convulsions, qui se manifestent par a-coups el sont
surtout lices a l'irritation inflammatoire des parties
voisines de 'abees. Or, cette jrritation est variable
suivant les moments; elle survienl par sortes de
crises, lout comme les accidents fébriles el les
troubles dus @ l'exces de pression inlra-cranienne.

Mais le chirurgien est bien moins armé quand il

n'existe, pour le guider dans son inlervention, que
des troubles fonclionnels de la sensibililé spéciale.
On a bien dit que,dansle lobe temporal, si¢geait le
centre de 'ouie el que T'on pouvait, d'une surdité
venant compliquer une lésion pétreuse du cOté
- opposé. conclure & exislence d'un abces cérébro-
temporal ; mais rien n’est encore, & cel égard, par-
faitement démontré. 11 faut faire une réserve, cepen-
dant, pour les troubles de la vision li¢s a une lésion
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(i:]l 'ltl)lff: occipilal opposé : Janeway et Bryant onl vu
1'11(:;?::(:1u.-[“beAOCCipim flé(e1-111i11e1- de I'hémiopie;;
“mig ])Onllésle‘:,l (I.m§ un fait de Wernicke, a conduit
o gcil ‘ull e lrépan d(: Hahn. Pour le lobe tem-
b :l\iaisuliﬂaw .(:;()li‘sm[eluue fois de la cécité ver-
M Cés ((u:;lhl éa?sglgnqnlellt qui_ nous doit
oo [[‘ ‘[ 1es faits, 1'on p'eut dire que les
o l,w;l pf)ur nulles ces indications four-
D 1‘0u bles de la sensibilité spéciale sont
; fuents, surlout pour ce qui concerne les abcés
associés aux lésions auriculaires. B

cs?é(;pg‘gilntg?:it. —« Dunuerissueeupus desqu'il
B ‘leconnu, }elle gsl]a1'cglel'ormclle»,
o 1'01."“11‘ (i el on ne saurail trouver une meil-
e .e.l o[nh:e e[llj‘ n(-,.saumienl prévaloir ni
el dé‘v‘:;z; ee.;]ocs;]ol qultal]cgue .('onh*e I'interven-
de méningo-e_n[():éplmli,l(;us‘l:)ru:'ldL I1;btl i A
el aquelle acle chirurgi-
I;eau(;(,up [Jlbl)sl)ll’:lil.ilé \.L(l fail n es.l, pas conslant, a
L, AL A :
mulliples ('ellcsj sont i\-;i(}:l)l(? 'P(')bf'lble' S
s c;mse'l. ey .(,.-‘. 5 1.1 en ln lembfn'ras que
S sk .‘1 u1§,|x,11 la 'pl‘CanCe d'un abees
(los CO,,(““O“T“.(‘ hees d.v\'cloppe dans la zone latente
litions sont moins bonues, voila tout).
lm(j{elz} qfl,.xl 1'cslve deu-x questions arésoudre : 1> ot doil
[nel .l dgl.c chirurgical?2°en quoi doil-il consister?
:liASiO(Iilyi;’()lztI])Jm:fm' l'{u'/c r'/u'rm‘:t//l'tzl? — Cela dépend,
«:él-é[)l-[-l _1 (= .wngml"x\' cel ¢gard, les abees intra-
Ly iux peuy ({1}[ se diviser en plusicurs catégories.
AT " ['“(,,\ uu‘m-cs cl, ensuite, par
s 2 1s:delésion en foyer, les unes et les
s 1cordant & désigner la zone malade.
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Dans la seconde, il existe. encore des altéralions
apparentes de l'os et des signes de localisation céré-
brale ; mais il n'y a pas corrélation entre les indica-
tions fournies de part et d’autre.

Dans la troisieme, il n'y a aucun point de repere
extérieur,maisil yades troubles cérébrauxrégionaux.

Dans la quatrieme, les données du probleme sont
interverties, c'est-a-dire qu'on n'observe pas de
modifications psychiques, motrices ou sensitives
spécifiques, mais quen relour on peut constater
quelque lésion superficielle desosou destéguments.

Dans la cinquigme, enfin, aucune donnée clinique
n’éclaire le chirurgien; celui-ci va a l'aventure,
pénétré seulement de cette idée qu'il existe en
quelque point un abcees cérébral.

Pour les abeés de la premiére classe, le siege de
la trépanation est tout indiqué : I'hésitation n'est pas
permise el l'erreur est impossible.

Pour ceux de la seconde,la conduite est unpeu plus
délicate. Cestlecas de serappeler, ainsiquejeledisais
plus haut, qu'il n’est pas rare d’observer une sorte
d’indépendance entre certains abees cérébraux et la
blessure dont ils dérivent. 11 faut alors que le signe
physique cede le pas au trouble fonctionnel; il faul
que le chirurgien néglige la fistule, Uesquille, l'os dé-
nudé, la cicatrice cutanée, et opere la ou lui disenl
d’opérer ses connaissances d’anatomie topographi-
que appliquées, dans l'espece, aux troubles physio-
logiques constatés. -

En ce qui concerne les abees de la troisicme et de
la quatrieme catégorie, je n’airien & dire. Privé de
toute indication locale, ‘dépourvu de toul repere
extérieur, le chirurgien obéit, cela est évident, aux

données qui lui sont fournies par les troubles

|
i
t
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fonctionnels. Et quand, au contraire, il n'existe
aucun signe de localisalion cérébrale, c'est seule-
ment par les lésions apparentes de I'os ou des té-
guments que 'opérateur laisse conduire sa main.

1.1‘ y a, enfin, des abcés cérébraux, ceux de la cin-
(Iuwn.le classe, qui, dans des condilions données, se
l}’adulsent par des symptomes assez nels pour que
l'observateur soit en droit de craindre, sinon d'affir-
TT}CI‘lelll' exislence (fievre, céphalalgie,etc.), mais dont
rien ne permet de prévoirle siege: je veux parler des
collections qui accompagnent les ostéites du.rocher
et de la mastoide. Eh bien! ici, il faut mettre en
e@uvre les notions depuis longtemps acquises ettirer
profit de l'expérience. Or, celle-ci nous apprend qu'a
peu d'exceptions prés, le siege de ces abees est dans
le lobe lemporal ou dans le cervelet, dans le lobe
temporal surtout. Le fait a été mis en évidence par
dfas mémoires anciens déja, parmi lesquels je dois
citer celui du Pt Brouardel. Dans une statistique
récente, Barr réunissait 75 observations comprenant
55 abeds temporaux, 13 cérébelleux, 4 temporo-céré-
he.lleux? 2 protubérantiels, 1 pédonculaire cérébral
fait considérable, tous ces abees étaient du méme
Cf)té que la lésion auriculaire. On peut étre plus expli-
cile encore et dire que la-carie (on m’entend) de la
face supérieure du rocher cause, la plupart du temps,
un abees temporal, et que, par contre, celle des
cellules mastoidiennes est particuliérement lié¢ a
abeds cérébelleux ou temporal postérieur. ‘Chez
I'enfant, enfin, par suite de I’évolution bien connue
de l'apophyse mastoide, T'abces temporal existe &
peu pres 4 lexclusion de tout autre, tandis que,

* chez I'adulte, augmente notablement la fréquence de

T'abces cérébelleux.
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Mais je ne veux pas insister davanlage ; jai déja
dit que Thistoire des collections péri-pélreuses et
péri-mastoidieuses serait faite dans une aulre partie
de cel ouvrage.

90 In quoi doit consister Uacle chirurgical? — Voici
done le crane ouverl. Que faire? Examiner, avant
tout, la surlace extérieure de la dure-mere.

Renconlre-t-on alors une collection sus-durale? 11

faut 'évacuer, laver la poche etla drainer, et la drai-
ner sans économie, ainsi qu'il convient pour lous les
abees.
. Quand l'exploration ne décele aucune lésion entre
le crane et la dure-mere, c'est que 'abces esl intra-
cérébral, caché par les méninges : il faut, en ce cas,
chercher plus profondément. On n’a pas alors seu-
lement, pour se diriger, les données fournies par
les symplomes de lésions en foyer; souvenl encore,
la ou existe la collection sous-pie-mérienne, la dure-
mere est soulevée en une sorte de « proéminence
locale » dans l'aire de laquelle les battements du cer-
veau sont supprimés. Cest la ce quon appelle le
signe Roser-Braiin; sans doute il n’est ni absolu ni
infaillible, ce signe, et on le pritquelquefois en dé-
faut ; mais il constitue, au total, un document impor-
tant qu'il faut prendre en considération.

La, donc, ou 'on soupconne que git le pus dans la
subslance corticale, I'on incise la dure-mere en croix
et1'on se met en demeure d’explorer la surface du
manteau cérébral. L'examen reste-t-il infrue-
tueux, c'est que la collection est plus profonde, en
pleine masse cérébrale : c'est la qu'il faut aller la

dépister.
A ceteffet, dans toute I'élendue de la zone acces-
sible, on enfonce perpendiculairement, & deux ou
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trois centimetres de profondeur, une aiguille ou un
trocart explorateur de pelit calibre. Mais le pus des
abees encéphaliques, qui est d’ordinaire (rés con-
C’{‘GL, ne s'engage quelquefois pas dans la lumiere de
Uinstrument, et la ponction, quoique faite en plein
fo.yer, resle blanche : ¢’est pour parer a cet inconvé-
nient que Chipault, non sans raison, conseille d'user
du ténotome.

Quand I'abees est découvert, il faut Uinciser lar-
gement; alors le pus s'écoule. On irrigue la cavité
Purulente avec une solution antiseplique quelconque,
de causticité légere (eau boriquée, eau chloralée,
€au phéniquée tres faible) et on introduit dans cette
cavité un gros drain qu'il ne faudra enlever que
Plus tard, quand tout risque de suppuration nou-
velle aura disparu.

I1I. — De I'encéphalocele traumatique.

Je classe I'encéphaloctle parmi les accidents ter-
liaires des traumatismes du crane, car elle résulte

“ la plupart du temps — disons toujours — de I'in-

flammation et de l'infection de la zone du cerveau
mise & découvert par la solution de conlinuité de
Los.

Deux méthodes thérapeutiques sont ici en pré-
sence : l'une consiste a ligaturer ou a exciser la
masse hernice; elle ne semble pas fournir de trés
heureux résultats et est assez souvent suivie d'acci-
dents ou de récidive ; lautre consiste a surveiller et
4 altendre; c'est la meilleure. On applique sur la
hernie des pansements antiseptiques; on fait, & sa
surface, de légeres et superficielles cautérisations;
au bout de quelques jours, on la voit quelquefois
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s'affaisser cl rentrer d’elle-méme dans la boile cra-
nienne; au contraire, dans certains cas, il se déve-
loppe, au sein de la masse cclopice; un abeds encé-
phalique : il faut, cela s’entend, ouvrir celui-ci au
plus tot. Chez quelques malades enfin, la hernie se
gangrene :on peut alors, soil 'exciser apres nécrose,
soil prendre les devants sur le processus de gan-
grene et détruire le toul au thermocautere.

IV. — De IEpilepsie traumatique.

A. — Définition, nature et causes. — On désigne
sous le nom d'épilepsie de Bravais-Jakson ou, plus
simplement, d'épilepsie particlle, un syndrome
caractérisé — car c'est 1a ce qui le dislingue du
mal comitial ou épilepsie essentielle — par des con-
vulsions localisées survenant sous forme dacces et
n’entrainant pas la perte de connaissance du malade.
Ces convulsions sont de nature corticale; elles mar-
quent la réaction irritative d'un groupe cellulaire du
manteau cérébral.

L’épilepsie partielle a des causes multiples et dif-
férentes.

Elle peut étre :1° d'origine locale, si je puis ainsi
dire ; 2° d'origine toxique; 3° d'origine réflexe.

Le crine, les méninges el le cerveau doivent étre,
toura lour, incriminés dans la genese de l'épilepsie
partielle d'origine locale : les traumalismes et les
lésions inflammatoires ou néoplasiques du premier
les infections aigués ou chroniques des secondes
(méningites) ; leshémorrhagies, les ramollissements,
les tumeurs du troisieme provoquent, a un degré de

fréquence variable, les convulsions jaksoniennes.

Les inloxicalions d’ordre extérieur (huiles essen-
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tielles, alcool, plomb), les auto-intoxications (poison
urémique, acétonémique, fermentations stomacales),
les inloxications morbides(convulsions des maladies
infecticuses) sont les facteurs de 1'épilepsie d'origine
toxique. :

Enfin, différentes excitations périphériques (pla.uc
d'un nerf, corps élrangers, vers intestinaux, maladies
génilales, ete.)peuvent, dans debien moindres pro-
portions.il est vrai,et souventd'une maniére louta fait
éphémere,cngendrer le syndrome de Bravais-Jakson.

Dans ce vaste cadre de lépilepsie partielle, les
{raumatismes du crane occupent une place impor-
tante, tant au point de vue de la fréquence avec la-
quelle ils se produisent, quau point de vue ‘dos
intéressantes indicalions qu’ils fournissent & l'ac-
tion chirurgicale. Il existe donc une épil(’,psioT ll‘ill.l-
matique, et c'est du traitement de celle épllep.sm
traumatique que je devrais parler mainlenanl,. si le
fait d’avoirdéja formulé les régles thérapeuliques
applicables a plusieurs complications des trauma-
tismes craniens ne m'obligeait a restreindre mon
sujet. Je m’explique.

Les traumatismes du crane peuvent délerminer
lirritation d'un ou de plusieurs des cenlres qui,
dans l'écorce cérébrale, président aux mouvements
des muscles, de plusieurs maniéres et (rés variées.
Exemples : parmi les lésions immédiales des
fractures, il y a lenfoncement des frugms'nls;
parmi les lésions secondairves, il y a les épan-
chements sanguins; parmi Jes lésions lertiaires,
il y ales abees. Or, de tout cela j'ai déja longu'('mc’n%
parlé et n'ai poinl & y revenir. Mais ce dont je n’al
encore rien dit et ce'qu’il me reste a déerire, ce qui
va former le substratum de ce chapitre « Epilepaie
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traumalique »,ce sont leslésions cicalricielles des os,
des méninges el du cerveau, lésions auxquelles,
précisément, ressorlit lrés souvent celte épilepsie
traumatique.

Lésions des os. — Peu de choses 2 en dire. Quel-
quefois, au niveau d'un ancien foyer de fracture, une
hyperirophie de 1'os, une sorte d’hyperostose, plus
souvent une simple réaction douloureuse & peine
expliquée par des modificalions plus ou moins appa-
renles de la vascularisation.

Lésions des méninges. — Bien autrement impor-
tantes. Plaques de pachyméningite; épaississe-
ment de la dure-mére, adhérence de celle-ci au
crane et & la pie-mére; transformation fibreuse de la
pie-mére; collection sanguine ou séreuse intra-mé-
ningée : tout cela peut, ou non, coexister.

Lésions du cerveau. — Tres intéressanles encore.
Cicatrices & Lype scléreux plus ou moins larges, plus
ou moins profondes; formations cavilaires (foyer de
ramollissement, loge kystique, poche sanguine)
contenant du sang modifié et des éléments cellu-
laires du cerveau désagrégé; rien quelquefois a
il nu, ce qui n’'implique nullement I'absence de
lésions microscopiques.

B. —Clinique et Diagnostic. — L'¢pilepsie trauma-
lique, ainsi que je le disais plus haul,est donc caracté-
risée par des acces convulsifs de durée, d’intensilé,
d'étendue et de répétition variables, acces qui sur-

“viennent sous l'influence de la cause la plus légere,

physique ou psychique (travail, émotion vive, dou-
leur, pression sur la zone du traumalisme ancien),
souvent sans la moindre raison apparente.

La crise est précédée d’auras sensitifs, sensoriels,
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Dpsychiques ou vaso-moteurs; puis I'acces convulsif
Cclate. La perte de connaissance n’est pas primitive ;
aussile sujet peul-il remarquer que la cony ulsion dé-
bute toujours par e méme muscle ou, toul au moins,
par le méme groupe musculaire. Elle peut y rester
localisée ‘ou s'étendre a d'aulres groupes; mais,
Pour un cas donné, la progression se fait toujours
dans le méme ordse. Toute une moitié du corps, les
deux cOlés, méme, peuvent élre envahis progressive-
ment; en ce dernier cas, la contraction n’apparail sur
la seconde moitié quau moment ou la premiere est
déja tout enliere secoude par la convulsion, et la
Mmarche de celle-ci suit dans I'une et dans l'autre un
ordre tout a fait inverse. Celte généralisation de la
Crise épileplique est quelquefois si rapide qu'il
devient difficile d’en déterminer le point de déparl.
Elle est souvent accompagnée ou suivie de troubles
sensilivo-sensoricls, de paralysies transiloires, de
conlractures passageres.

L'intervalle de temps qui sépare l'apparition de
épilepsie traumalique du jour ol s'est produit le
traumatisme qui en cst lorigine est extrémement
variable et aucune régie ne saurait étre formulée sur
ce point. Entre les deux s'écoule une période d'ac-
calmie partielle ou compléte : tel malade, qui ne res-
sent aucun trouble, a depuis longlemps repris sa vie
habituelle quand éclate, tout & fait imprévu, lacces
convulsif; tel autre souffre de vertiges, de bouffées
de chaleur, de névralgics, symptomes avant-cou-
reurs de l'épilepsie jaksonienne. Mais du jour ou
elle a fait son apparition, 'affection va toujours
de mal en pis : les acces se répélent, les convul-
sions s'étendent el se généralisent; les contraclures
et les paralysies, signature des dégénérations fasci-

" MALADIES DU GRANE 1
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culaires descendantes, deviennenl permanentes.

Diagnostiquer I'épilepsie partielle n’est pas chose
bien malaisée, encore, ainsi que le prétend Gilbert
Ballet, que les caracteres cliniques qui séparent les
convulsions jaksonniennes du mal comitial ne suf-
flisent pas & différencier ces deux formes de I'épi-
lepsic aussi profondément qu'on avait tendance a le
faire naguére. Mais, ce qui est plus difficile, au
moins pour certains malades, c'est d'appliquer sur
les crises d'épilepsie localisée dont ils souffrent I'éli-
quelte : « origine traumalique ». A cet égard, ainsi
que Péerit fort bien Gérard Machant, il y a des cas
évidents, probables, douteux : évidents, quand le
lraumatisme a porté sur la région dont la physio-
logie enscigne que les lésions délerminent le type
d’épilepsic conslalé; seulement probables, quand
lésions et phénomeénes convulsils ne sont pas super-
posables ; douleux, enfin, quand des acces ont
préexisté au traumatisme.

En tout état de cause, une douleur fixe sur la
région du crane autrefois frappée par le trauma-
tisme, douleur aggravée par lout ce qui provoque
la congestion cérébrale, puis le « signe de la
mouche », récemment déerit par Chipault el carac-
térisé par une sensalion intermitlente de mouche
sur les cheveux, devront étre pris en sérieuse consi-
dération.

Je ne crois pas,au reste, qu'ilfaille, oulre mesure,
sattarder 4 ces questions: il y a trop d'inconnues
encore dans ce probleme des causes, de la marche et
des condilions curalives de I'épilepsie traumaltique,
pour que, sur un sujel frappé d’allaques jakso-
piennes, la notion d’un traumatisme préexislant du
crane ne commande pas ou, toul au moins, ne jus-

R
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liie pas — & de tres raves exceptions prés — l'inter-
vention chirurgicale.

C. — Traitement. — C'est dire — el je n’entendsici
Pflrler que des (roubles convulsifs dus aux lésions
Cicatriciclles tardives du crane, des méninges el du
Cerveau, puisque je me suis sullisamment expliqué
Sur ceux qu'engendrent l'enfoncement des frag-
rr11m1[s, les épanchements sanguins el les abees, —
Cestdire qu'a mon sens toute épilepsie traumatique
lardive esl justiciable de la trépanation. 11 faut
donc ouvrir et chercher.

Tentends bien les objections :

l():: lljet si }'0911 ne dé.couvre pas la Ié§ion cotlpz}blc.de
s 1'1.1211. Eh .hlen! on au’l'a fall u?e opul-a‘hon
it ,V‘] en conviens, une op'eratlon faisant meme,

veul, courir quelques risques au malade, mais
Une o.pém[ion donl aucun raisonnement ne per-
Meltait de dire a 'avance qu'elle ne serail pas pour
0( Pﬂ-tienl d'un grand bénéfice, et qui,de fait, aurait
pd;f&];temenl pu lui assurer les avantages escomptés.
s ~qmn afllllcl[%lllt que l'opcrah?n ne sion pas grave,
e inle,L- \'1‘f1| act}[ellemenii (5 ou 6 morts pour
demandc:‘\ren'tums a peu 'pl'cs), ne peut-on pas se
o er a}ec Albert « si les suites de | 0})0}'&11@
nouvgﬁ)m pas ‘cnp:nhle§ de provoquer une épilepsie
AR e, c'est-a-dire si lcs. adll.ercnces d}l cerveau
o DL membranes, les cicalrices conséculives a
n?;)l?:alio.n, n"a-uront pas le méme effet que 1(? lrau-
i nl)no anlérieur,puisque,somme toute, la lr.epana-

; est autre chose qu'un nouveau traumatisme»?
H:lbil;ll‘]ément. %1 est c.erlain qu’e.n 1natiérg de trépa'.-
e pour cpll'el':\Sl(} tl‘al’lmZt.t{que tardive, l‘e petit

e des gucrisons définitives n’est point en
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rapport avec la proportion élevée des amélioralions
immeédiates. Oui, il y a des récidives, el beaucoup.
Mais ne suffit-il pas, pour justifier dans tous les cas,
ou a peu pres, acte chirurgical, d’'une part que ces
récidives ne soient point chose fatale et, d’autre part,
que la méme ou est décu 'espoir d’une cure radicale,
surviennent, aprés 'opération, le ralentissement et
lalténuation des aceés,ainsi que ladisparition d’un ou
de plusieurs symptomes précurseurs ou compagnons
de la crise (céphalalgie, troubles psychiques, ele.)?

Ainsidoncl'épilepsie lraumalique tardive — excep-
tion faite, cela s’entend, pour 'épilepsie réflexe qui
guéril par le traitement médical, ou, au besoin, par
I'excision ou la destruction ignée de la cicatrice du
cuir chevelu — ainsi donc, dis-je, 1'épilepsie trau-
matique tardive est, en tous cas, jusliciable de la
trépanation. Ou doit porter celle-ci? Quelle action
chirurgicale doit-elle permettre? c’est ce que je vais
étudier maintenant.

A. O doit porter la trépanation? — Pour ce qui con-
cernela solution du premier probleme,je prie qu’on sé
reporte & la discussion du traitement des abees cra-
niens. Quand il y a évidente superposition entre les
traces de I'ancienne lésion du crane et la région du
cerveau que les troubles fonctionnels (qualité du pre-
mier groupe musculaire frappé de convulsion) per-
melttent de supposer malade, la conduite du chirur-
gien est toute tracée. Quand il y a discordance entre
ces deux indications, le trouble fonctionnel doit
primer le signe physique. Quand enfin, comme cel2
arrive quelquefois, I'épilepsie traumatique ¢lanb
de vieille date, les crises convulsives deviennenb
si rapides et que les contractions se généralisent avec
une telle instantanéité qu'il est difficile d’en déter-
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miner le poinl de départ, c’est alors dans une obser-
vation minuticuse et prolongée du malade que le
chirurgien doit savoir dépister le « signal symp-
tdme », se rappelant au besoin, le jour de l'inter-
\',ention, qu’en faitd’épilepsie traumalique, ainsi que
la_dil Championniére, c’est moins un point précis
quune région qu'il faul découvrir, et qu'ici, moins
que jamais, c’est de parcimonie qu'il doit s’agir.

B. Que faut-il fuire aprés avoir trépané? — Cela dé
bend, ainsi qu'on le congoit.

1° Le crdne ouvert, on découvre une lésion osseuse. —
Cela est tros simple : qu’il faille relever une esquille,
redresser un fragment, raboter ou abraser une hypé-
Tostose, en tous ces cas, indication saule aux yeux.

2° Le crdne ouvert, Los est jugé sain. — On explore
alors Ja dure-mere; de deux choses I'une :ou bien elle
ES.t alterée, ou bien elle parait intacte. Dans le pre-
Mier cas, qu'elle soit épaissie, adhérente ou kystique,
fJn I'incige el, suivantles cas,(je ne puis évidemment
lnSistel-) on en libére les atlaches, on en réséque un
fragment (méningectomic) ouon curette,pour la drai-
er ensuite, telle cavilé pathologique qui s’y est for-
{Ilée.Dans le second,on va plus loin,vers le cerveau,
Alarecherche des lésions,ainsi queje vais le montrer.

_3" Le crine ouvert, Uoset les méninges sont jugés sains. —
Ici donc,large incision de la dure-mére, incision qui
Permet d’aborder la surface du manteau cérébral et

e Pexplorer. Voici un foyer de ramollissement, une

Cavité remplie de bouillie hématique: c'est le curet-
tage qu'il faut pratiquer. Voici une plaque trés évi-
d‘enlc de tissu cicatriciel sur la substance corticale :
Cest lexcision qui s'impose. Sur tous ces points, je
B¢ pense pas qu'il y ait matiere a discussion. Mais
Que faire sile cerveau, bien exploré, parait inlact?
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Les uns (Mac Ewen, Kocher, Bergman, Hochenegg,
Kocher, Horsley), forts des résultats de 'expérimen-
tation qui démontre que I'exérése du centre cortical
épileplogene chez un animal qu'on a rendu, par le
traumaltisme, porteur d’une ¢pilepsie partielle, sup-
prime chez cet animal les atlaques convulsives, les
uns, dis-je, proposent apres diagnoslic électrique
extemporané, bien s'entend, I'exlirpation, sur le
malade, du cenlre cortical — sain en apparence, je
le réptte — qui innerve le groupe des muscles dans
lequel éclate la convulsion. Ils esperent ainsi, soit,
comme Horsley, délruire la problémalique épine
d’ou nail l'irrilation épileplogene, soit, ainsi que le
pense Hochenegg, grace a l'opéralion, remplacer
par une cicatrice de la substance blanche la lésion
préexistante de la couche grise, beaucoup plus irri-
table. Les autres, marquant, non sans raison, quelque
défiance pour des théories qui, je 'avoue, n’entrai-
nent guére plus ma conviction que la leur, se de-
mandent si on ne risque pas ainsi, malgré les fails
bien connus de suppléance, de faire naitre des para-
lysies définitives, de transformer un malade con-
vulsif en un malade impotent et, en fin de compte,
referment la boile cranienne apres avoir praliqué
une simple trépanation exploratrice. '

Je ne crois pas que,si instruil qu'on soil des
choses de la neuropalhologie, on se reconnaisse
aujourd hui autorisé & trancher le débal. Oui, il y @
évidemment pour le chirurgien sage quelque chose
de répugnant & praliquer celle empirique éradica-
tion d’un centre moteur frapp¢ de problématiques
altérations; oui, il est peu consolant encore de pen-
ser que dans bien des cas I'opération agit simple-
ment par décompression et queses bonseffets ne sau-

y — o ——
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raient par conséquent avoir qu'une éphémére durée.
Pourlanl, il y a bien quelques cas ou celtte aléatoire
mutilalion a éL¢ suivie de longues accalmies, peut-
étre de gucérisons définilives. Dans l'étal actuel des
choseshje me prononce,malgré tout, pour I'abstention.

C. Que fiuut-il penser du traitement clirurgical de Uépi-
lepsie iraumatique? — Au cours de cetle discus-
?ion thérapeutique, je me suis moniré résolument
Interventionniste ; je ne voudrais cependant pas
qWon allat plus loin que ma pensée. J'ai dit
el je répete qu'en lous les cas d'épilepsie irau-
Matique la notion précise d'un traumalisme an-
térieur doit entrainer l'action chirurgicale, & la
CO.ndition7 s'entend, que les traitemenls médicaux
Soient jusque-la restés sans effet. Loin d’étre une
contre-indication, je trouve quela répétition, I'inten-
Sité et la généralisation des crises convulsives
Constituent pour le chirurgien un véritable encoura-
g_emenl,. Que peuvent attendre, en effet. de I'expecta-
!1011 des malades ainsi frappés ? Rien. Que peuvent-
ils perdre a lintervention? La vie, sans doute,
Pour autant que soit aujourd hui réduite la mortalité
Post-opératoire, mais quelle vie!

Ce n’est cependant pas que je considere 1'épilepsie
Fl‘uummiquc tardive comme un encourageant motif
a g trépanation. Nous sommes loin de compte ici
a}'CC les beaux résultats qui couronnent I'operation
dirigée contre les épanchements sanguins ou méme
Conlre les abeds, et cela se concoit pour les trois
Tisons suivantes bien formulées par L. Gallez :
1 c’est, d'abord, que 'exérése peut porler sur un
loyer cellulaire dont les effets épileptogénes ne se
déVGlOppan qu'a la suite d'une irritation & distance;
=* C'est, ensuite, qu'apres I'ablalion de ce noyau cor-
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tical peul s’élablir une sorte de suppléance convul-
sive venue d'un centre voisin irrité & son lour, qui
lail? peut-étre par la cicatrice méme de 1'opération ;
3° c'est, enfin, que la zone malade peut n’étre que
partiellementamputée. Toul cela n’est que trop vrai.

Trop vraie aussi, celte constatation que la trépana-
tion n’agit souvent que par action réflexe et qu'ainsi
s'explique I'éphémere durée des améliorations qui
la suivent. Aureste, chacun sait aujourd'hui que des
actions chirurgicales d’un toul autre ordre (amputa-
tions, résection de la muqueuse reclale, etc.)et méme
de simples (raumalismes accidentels (fractures,
luxalions) peuvent produire des résullats analogues.

Je n'en reste pas moins, et cela pour les raisons
que j'ai déja exposées, trés fermement intervention-
niste. Je le serais plus résolument encore si tous
les cas répondaient aux conditions suivanles qui
sont évidemment les meilleures : accés annoncés
par un aura bien caractérisé ; accés commencant
d’une fagon nette par un groupe musculaire bien
différencié ; acces se cantonnant dans une parlie de
appareil moteur ou, tout au moins, se généralisant
par une sorte de progression trés ordonnée et facile
a analyser ; acces, enfin, survenant chez un malade
sur le crdne duquel appavait & Uextérieur quelque
trace de I'ancien traumatisme dans une région ana-
tomiquement superposable au centre qui parait
frappé par le mal épileptique.

V. — Des troubles paralytiques.
C'est quelquefois par des troubles paralytiques

portant sur un membre (monoplégie), sur les mus-
cles d’'une moiti¢ du corps (hémiplégie), sur le
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centre dulangagearliculé (aphasie), que se traduisent
les complications tardives, d'ordre cicalriciel, des
traumatismes du crdne. Je n'ai pas besoin de dire

¢ qu'il y ala, ou nulle part, matiere & trépanalion et

que celte trépanation doit étre faile avant que la
dégéncralion descendante ait accompli son ceuvre
de contracture permanente.

VI. — Des troubles de la sensibilité générale.

L’on voit assez rarement apparaitre,  la suite des
lraumalismes craniens, des céphalées rebelles,
intermiltentes ou continues, fixes ou erraliques, can-
tonnées ou irradiées. Je crois que beaucoup de ces
douleurs tardives ressortissent & la neurasthénie.
il est possible qu'en certains cas elles soient due§ a
une névrite cicatricielle, 2 un épaississement de I'os
chez d’autres malades. Le traitement médical con-
vient aux premicres ; la réseclion de la cicalrice aux

secondes; la Lrépanation de la zone osléilique aux

lroisiemes. / ;

Les dysesthésies et les anesthésies partielles qu'on
lrouve, (res rarement il est vrai, signalées c}ans l.es
observations de traumatismes craniens sont, je cr'ms,
du domaine de I'hystéro-traumatisme ou de l'as-
thénie nerveuse.

VII. — Des troables sensoriels.

Les troubles sensoriels se divisent en deux caté-
gories. Les uns fournissent uneindication trés n_ette
au chirurgien et commandent son inler\'eptxon.
Telles: 1° ' hémianopsic homonyme avec COl’lS@l‘?’JlLlOl] de
la réaction pupillaire, qui marque une 16510’n de la
Pointe occipitale ; 2° la swrdité verbale, conséquence
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d'une altération de la premiere circonvolution tempo-
rale (tiers moyen); 3°la cécilé verbale,compagne d'une
lésion de la seconde circonvolution pariétale (Liers
postérieur). Lesautres reposent actuellement sur des
données physiologiques trop incertaines pour juslifier
autre chose qu'une sage expeclation : telles les
modifications de l'ouie et de 'olfaction.

VEHII. — Des troubles psychiques.

11 parait certain qu’il existe une folic lraumatique;
cetle folie — je ne parle pasici de 'amnésie passagere
qui se remarque pendant les premiers jours — suil
de plus ou moins loin le traumatisme. Les aliénisles
pensent que le traumatisme n'engendre pas les
troubles mentaux, mais qu'il met en jeu des prédis-
positions latentes : c’est T'opinion de Christian, de
Blanche. Peu importe. La folie (raumalique revét
plusieurs formes : manie, démence, mais surtout
paralysie générale. Il est diflicile de dire quelle action
peut avoir ou n’avoir pas la chirurgic sur de pareilles
complicalions, ni dans quelle mesure le clinicien est
autorisé a intervenir contre elles par la méthode
sanglante. Je transcris simplemenl cetle consolante
pensée de Championniere :

« Parmiles Iésions qui m’ont donné les résultats les
plus satisfaisants, je doissignaler surtoul cerlainscas
de périencéphalite dilfuse d'origine lraumalique. Ces
cas sont lout particulierement intéressants, car les
suiles de certains lraumalismes cérébraux amenent
des accidenls et deslésions de tous points semblables
a ceux de la paralysie générale, el presque loujours
amarche fatale; dans ces cas l'intervention arréte
les accidents en voie d’évolution et, si elle est prati-
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quée de bonne heure, eclle parait guérir définitive-
ment le sujel. J'ai cu plusieurs occasions de trépa-
ner dans ces cas que les vertiges, les douleurs into-
1131'(1])1(%57 les lroubles mentaux caractérisent. lls de-
mandent une trépanation excessivement large. J'ai
fait des ouvertures de 7 sur 8 cenlimélres avec ou-
verlure lrés large de la dure-meére el incisions sur la
la surface du cerveau. Dans ces cas, j'ai toujours eu
un bon’ résultal. Mon dernier sujel, observé deux
mois aprés un traumatisme en mars dernier, sujet
qui paraissail voué aux accidents les plus promple-
ment graves, a guérirapidement, el touslesaccidents
ont si bien disparu qu'il parail devoir resler guéri.
Ces cas sont d’autant plus intéressants quils se rap-
Prochent, & tous les points de vue, de la paralysie
générale vraie, de la périencéphalite diffuse, ct qu'ils
bermeltent de penser que, pour cerlaines formes au
moins, la paralysie géncérale est deslinée réellement
a lomber dans le domaine chirurgical, comme cer-
laines tentatives I'ont déja fait prévoir.

« La conclusion que je live naturellement de ma
longue expérience des cas cérébraux est que sion
Peut compler sur la chirurgie cérébrale pour décou-
Vrir cerlaines ldsions localisées, notre champ d'ac-
tion est bien loin d'élre ainsilimité. Certaines mala-
dies non limitées ‘délerminant des accidents tels que
la décompu sion large du cerveau, l'ouvorlm‘e. de
& dure-mére modifient puisamment leur évolution.
Lépilepsie vraie et la périencéphalite seront profon-
dément modifices par les interventions dans des cas
délermings el surtout dans les cas opérés de bonne
]IUUI'O. »

Je crains que ce langage ne soit empreint d'une
forte dose d'optimisme.
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IV. — Des coups de feu du crane.

Les plaies du crane par arme a feu peuvent at-
teindre la voute ou la base.

A, — Variétés et mécanisme.

I. — Coups de feu de la voute. — A la \'6flle, la
fracture est, suivant les cas, superficielle, profonde,
compléte ou comminutive.

La fracture superficielle entame seulement la table
externe et le diploé (éraillures, goultiéres, fissures,
félures); la fracture profonde, de beaucoup la plus
rare, porteseulement sur la table interne ; la fracture
complete perfore toute I'épaisseur du crine en un
ou deux points ; la fracture comminutive, enfin, dé-
termine la formation d'esquilles plus ou moins nom-
breuses. Il ne faut, en clinique, accepter qu'avec
circonspection le diagnostic : fracture isolée de la
table externe; le plus souvent, en effet, avec les
félures et fissures superficielles, existe une .solution
de continuilé de la table interne. Les fractures de la
voute irradient quelquefois vers la base : rarement
produit par les projectiles animés d'une petite
vitesse, ce rayonnement du traumalisme est I’habi-
tuelle complication des plaies par armes de guerre.
Exceptionnellement peuvent coexister une fracture
directe de la voute et, & une certaine dislance d'elle,
sans trait inlermédiaire, une fracture de la base;
le mécanisme de celle fracture indirecte, puisque
c’est ainsi qu'on la dénomme, reste encore, malgré
les intéressantes recherches de Braquehaye, entouré
d’obscurité.
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IL. — Coups de feu de la base. — Sur la base ‘du
crane se produisent donc trois sortes de frac-
tures : 1° des fractures compliquant une fracture
de la voute avec trait intermédiaire; 2* des frac-
tures compliquant une fracture de la voule sans
trait intermédiaire; 8° des fractures isolées. Pour
celles-ci, on peut dire que le projectile, suivant
les circonstances, atteint le crine en lrois régions
différentes ;. par devant, par derriere, par en bas.
Venu d’en avant, le projectile pénétre par l'orbite
Ou entame le sinus frontal. Venu de derricre, il
entre par le conduit auditif externe ou fait eflraction
& travers la région mastoidienne. Venu d'en bas
(coup de feu dans la bouche) il défonce la base,
Suivant la, position de la téte sur le tronc, au niveau
de 'ethmoide, du sphénoide, du rocher ou de la basi-
laire occipilale.

B. — Traitement.

L. — Comment traiter un coup de fen deé la voute?
— Trois cas se présentent en 'espéce : 1° L'explora-
lion décele la présence du projectile en dehors, dans
l'éPaisseur, ou immédiatement en dedans de l'os;
2 L’exploration ne fournit aucun renseignement
DPrécis sur le siege du projectile, mais la douleur en
un point fixe du voisinage et Iapparition de phéno-
Idnes d'ordre cortical font présumer qu'il n'a pas
Pénétre profondément; 3° Toute raison manque R9ur
Préjuger la situation du projectile et le trajet quil a
Suivi,

A.— Proximité certaine du corps étranger.— Au-
Cune hésitation. Le chirurgien doit, par une incision
Curviligne a pédicule inférieur, largement découvrir
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la région blessée, aller a la recherche du projec-
tile, I'extraire, enlever les esquilles s'il en existe,
agrandir, si besoin est, la fissure osseuse ou ['orifice
de pénétration de la balle, poursuivre ainsi, s'il en
soupconne l'utilité, la régularisation de la fracture
jusqu’a latable interne; bref, faire partout la toilette
compléle et soignée de tout ce que la balle, les
fragments de coiffure et les cheveux qu'elle a en-
trainés ont pu souiller de pres ou de loin. Enl'occur-
rence il ne faut pas craindre de trop faire; il im-
porte peu pour le malade que le chirurgien ouvre
une bréche trop large ou trop profonde. Ce n'est pas
celle-ci qui conslitue pour le patient un péril; c'est
la fraclure méconnue de la lable interne, I'infection
de .ce qui aura été trop parcimonieusement ouvert
ou détergé. '

B.—Proximité probable du corps étranger. — Les
indications sont ici tout & fait les mémes : inci-
ser les parties molles, trépaner sans mesquinerie,
faire la toilette de toute la zone qu’'a frappée le
traumatisme et regarder. Le projeclile est-il sus-
dure-mérien? L'opération est finie. A-t-il perforé
la dure-meére ? On taille sur celle ci un lambeau qu'on
rabat et sous lequel apparait la substance corti-
cale réduite en bouillie, mélangée de sang, de che-
veux, de petits fragments osseux, el renfermant le
projeclile dont I'exploralion préalable avait décelé
Pexistence. Tout ce foyer qui, sous peu, allail de-
venir la proie de l'infection, est détergé, débarrassé
de tous les corps élrangers qui y sonl emprisonnés,
lavé et désinfecté avec précaution, puis drainé, cela
va sans dire. Et lout cela doit élre fait le plus tot
possible aprés le lraumatisme; c'est d'intervention
rapide qu’il s’agit en tous ces cas. Il faul prendre
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1e.s devants sur I'infection el, pour cela, il faut opérer
Vite.

C. — Situation inconnue du corps étranger. —
C'est encore la méme inlervention qui s'impose au
chirurgien quand il ignore ou est le corps c¢tranger
Ou quand, aprés avoir, au cours de l'opération,
exploré la substance corticale, il ne I'y découvre
Pas, ainsi qu'il 'espérait : toilette des téguments,
du Périoste, de l'os, de la dure-mere et de la zone
Superficielle du cerveau, et c'est tout. Il est inutile
et périlleux de faire des fouilles profondes pour
fiéCOll\‘l‘il‘ le corps étranger percu on ne sait oi:
nutile, parce qu'on ne le trouve jamais ou presque
Jamais; périlleux, parce que de pareilles explorations
Constituent pour le patient un nouveau trauma-
!“Smc qui ne peut qu'aggraver la situation. Aureste,
il est jej deux faits curieux a noter : le premier c’est
que tel projectile profond el introuvable peut, au
h.OUL de quelques jours, devenir superficiel et acces-
Sible ; le second c'est, comme le fait trés heureuse-
Ment remarquer Chipaull, que lous les projectiles
Sont stériles par cux-mémes et qu'ils infectent
Seulement par lintermédiaire des débris de peau,

€ cheveux el de coiffure qu'ils entrainent, la zone
Superficiclle des organes qu'ils lraversent, mais non
Point 1a zone profonde dans laquelle ils s'arré-
teny,

'.l'elle esl la conduite sur laquelle la plupart des
c"“'llrgiens paraissent aujourd’hui s'entendre, mis

accord sur ce point par les détestables résultals

¢ lintervention secondaire, de celle intervention
Qui, apres une période d'inutile expectation, ne se
"}f’lnifeste que le jour ou éclatent des symplomes
Infection encéphalique, toujours trop tard pour
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sauver le malade, souvent assez tOt pour aggraver
la situalion.

Toutes les considérations qui précedent (nécessité
de désinfecter I'épicrane, d'agrandir lorifice de pé-
nélration du projectile dans l'os, d’enlever les es-
quilles, de netloyer les méninges et Ja zone super-
ficielle du cerveau au point frappé), toules ces con-
sidérations sont applicables aux rares blessés de
guerre qui survivent au traumatisme. Je dis « aux
rares blessés qui survivent » : ici, en effet, les condi-
tions sont tout autres. Ce n'est plus seulement de
fractures localisées et de commotion restreinte, ainsi
qu’en produisent les balles de revolver, quil s'agit
en ces cas, mais bien de vastes délabrements, d'écla-
tements étendus el esquilleux, conséquence dU
volume et de la vitesse du projectile, tous trauma=
lismes trés graves qui, pour la plupart, délerminent
une mort immédiate ou rapide.

II. — Comment traiter un coup de feu de Ia base?
— Les conditions sont ici bien différentes et singt
litrement moins avantageuses. D’abord, il n'y a au-
cuneaclion chirurgicale a diriger contre les coups de
feu de la bouche qui intéressent presque toujours uné
partie inaccessible de la base du crane. Restenl; il
est vrai, les traumatismes de la région frontale, de
la région orbitaire et ceux de la région auriculo~
mastoidienne.

Eh bien! les chirurgiens semblent s'¢tre mis au~
jourd'hui d’accord pour appliquera ces coups de fet
d’un pronostic particulicrement sc¢vére les régles de
conduile que je posais tout a I'heure a propos des
fractures de la voute. 11 est pourtant bon de dire qué
Vintervention présente ici des difficultés tout & fait
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spéciales, qu'elle fail courir au malade 'des risques
plus considérables, qu'elle nécessite une ¢ducation
chirurgicale beaucoup plus compléle et que, par con-
séquent, elle engage tout autrement que la précé-
dente la responsabilité du médecin devant son
client. Je sais bien qu'une bonne partie des acci-
dents qui la peuvent compliquer, les hémorrhagies
en parliculier, doivent étre mis beaucoup plutot sur
le compte de la blessure que sur celui d'une erreur
ou d'un malheur opératoires; mais il sera bon de se
rappeler, le cas échéant, que les malades font, en
regle générale, le raisonnement tout & fait opposé.

Ce n’est done pas, & mon avis, toula fail sans raison
que quelques chirurgiens battront en retraite devant
la gravité immédiate ou ultérieure des blessures de
Lappareil vasculaire et nerveux de l'orbite — pour
les coups de feu de celte région — ou devant le dan-
ger plus grand encore que font courir au malade,
bour ce qui concerne la région pétro-mastoidienne,
les 1ésions de la carotide interne et du sinns la-
téral.

1l va sans dire qu'il convient, en tout élat de cause,
de wrouver une singulizre atténuation a ces considéra-
tions peut-étre un peu trop prudentes dans le dia-
8nostic certain d’un corps étranger accessible, sinon

Visible. Il me semble qu'en pareil cas le chirurgien

esta tous égards bien mieux armé contre toute éven-
tualité et qu'il doit trouver une relative sécurité dans
3 . . s ‘) .

Vorientation beaucoup plus facile de son opéralion.




CHAPITRE TROISIEMIE

THERAPEUTIQUE CHIRURGICALE DES
AFFECTIONS INFLAMMATOIRES DU
CRANE CHEZ L'ADULTE.

I. — Lésions inflammatoires des téguments.

Des inflammations circonscrites ou diffuses des
enveloppes craniennes, inflammations qui,en raison
de la proximilé des sinus veineux étaient pour les
anciens chirurgicns et — dans une certaine mesure
— doivent élre encore pour les chirurgiens d’aujour-
d’hui I'objet de sérieuses préoccupalions, je n'ai rien
a dire, si ce n'est ceci: c¢’est que dans celle région,
plus peut-étre que dans aucune aulre, I'évacualion
du pus doil étre précoce, que le curetlage et la
désinfection des foyers de suppuration doivent élre
tres atlentivement pratiqués. Tout cela suppose,
avanl tout, bien entendu, le sacrifice des cheveux
du voisinage, sacrifice dont on est toujours lrop
parcimonieux. Cela dit, je ne vois rien dans le
furoncle, l'anthrax, I'abees lymphangitique, I'éry-
sipele ou le phlegmon diffus qui mérite une mention
spéciale.

II. — Lésions osseuses.

Les os du crine peuvent étre frappés d'ostéo-
myélite aigué, de tuberculose, de syphilis.
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A, — De I'ostéomyélite cranienne.

L’ostéomyélite cranienne est une aflection tres
grave : d’une part elle provoque, chez les jeunes gens
qui en sontatteints,la formation de pus entre I'os et
la dure-mére et, d’autre part, ici comme ailleurs,
elle engendre des symptomes d'infection générale
qui évoluent parallelement au processus local.

C'esl, ou jamais, le cas d’aller vile en besogne.
Des que l'ostéomyélile est diagnosliquée, il faut,
armé du maillet et de la gouge, ouvrir le foyer
malade et réséquer au loin toute la zone qui parait
envahie. Malheureusement, cela n’est pas toujours
possible ; en tout ¢tat de cause, la bréche, méme si
elle est insuflisante, permet au moins 'évacualion
du pus. Il est évident qu'il faut laisser la porte
ouverte et drainer largement.

B. — De la tuberculose cranienne,

Que sur le crdne, la luberculose, envahissant
d’abord les couches superficielles de l'os, revéte Ta
forme infiltrée progressive, ainsi qu'elle le fait ordi-
nairement sur les os plats, ou bien que, débutant
profondément dans le diplo¢,elle devienne, ainsi que
les anatomo-pathologistes ont accoutumé de le dire,
séquestrale perforante, dans un cas comme dans
l'aulre, elle ne tarde pas a provoquer la formation
d’un abees ostéopathique qui se développe presque
toujours sur place. C'est cet abeeés qu'il faut tout
d’abord largement ouvrir et curelter soigneusement.
Puis, on se laisse conduire, par le trajet que le pus
a suivi, vers la lésion osseuse. S'agit-il de la forme
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infiltrée ? Avec la gouge de Legouest et les cureltes,
on réseque lout ce qui est alteint, traquant le mal
parlout ot il a pénétré, allant avee lui, s'il le faut,
jusqu’a la surface extérieure dela dure-mere atteinte
de périméningile, s’¢tendant, en surface, autant que
ont fait les lésions et faisant place nette partout ott
I'instrument ne rencontre ni la consistance, ni la
couleur, ni la tonalité de I'os sain. Sagit-il de la
forme perforante? Avec le maillet et la gouge, ou tout
simplement avec la puissanle gouge de Legouest qui
suffit d'ordinaire — car il est & remarquer qu'autour
du foyer de tuberculose on ne trouve jamais d’hypé-
rostose, d’ostéophytes, d'ostéile condensante — avee
la gouge de Legouest, dis-je, on agrandit les bords
de la perforation naturelle, créant ainsi une large
bréche par laquelle on va pouvoir: 1° extraire le ou
les séqueslres; 2° gratter el écouvillonner la caverne
osseuse. Mémes conseils & donner ici que plus haut:
il faut — autant, au moins, qu'on en peut juger et
que la chose est possible —ne garréter que devant
la barricre des lissus sains. Badigeonnage au chlo-
rure de zinc. Drainage.

C. — De la syphilis cranienne.

La syphilis peut atleindre les os du crane a la
seconde et & la troisitme périodes de son évolution.

Au cours de la période secondaire, elle délermine
de petites plaques saillantes, molles et trés doulou-
reuses de périostite, puis, un peu plus tard, quand
la réaction inflammatoire du périoste commence &
s'éteindre ot quil ne resle plus d'elle que les
néoformations qu'elles a engendrées, apparaissent
des nodosités dures, parfaitement isolées, faisant
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un reliel peu accentué, sensibles a la pression
(périostoses) ou bien de véritables tumeurs, Lrés bien
circonscrites, hémisphériques, de méme consis-
tance mais de plus gros volume et moins doulou-
reuses (exosloses).

Ala période tertiaire, c'est sous forme de gommes
superficielles ou profondes que se traduit la syphi-
lis cranienne. Ces gommes subissent le ramollis-
sement, la fonte, la suppuration et laissent sur le
cuir chevelu un orifice arrondi, ordinairement
large, a bords violacés et décollés, sous lequel
S'élale un os malade présentant trois ordres de

“lésions: 1° des foyers d’ostéite condensante ; 2° des

foyers d'ostéite raréfiante; 3° des séquestres. A l'os-
téite condensante appartient la formation des exos-
toses et des énostoses. A 'ostéile raréfiante la for-
mation des érosions, des vermoulures, des rigoles
et des perforations.Enfin les séqueslres sont parcel-
laires ou volumineux, plus oumoins enchissés dans
los dont les a séparés la nécrose et d'aspect va-
riable, suivant la mani¢re dont ils ont souffert du
Processus ostéitique.

Aux lésions tertiaires de la syphilis cranienne,
sans que la chose puisse étre mise en doute ; méme
aux lésions secondaires quoique celles-ci, d'une
durée éphémere, disparaissent —souvent d’elles-
Wémes, convient avant tout le traitement spécifique
iodo-mercuriel. Sous l'action de cette thérapeutique
médicale I'on peut dire que presque tous les acei-
dents guérissent. Seules, quelques rares exostoses
sont rebelles; seuls, ‘surlout, les séquestres, n'en
restent pas moins longs a se détacher de leur point
Q’implantation. De 13 précisément nail I'indication
chirurgicale.
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Enlever les exosloses et surtout les énostoses qui
résistent a l'iodure (ces derniéres peuvenl par la
compression qu'elles exercent sur le cerveau com-
mander une vraie trépanalion); aller, ce qui n’est
pas toujours facile en raison des couches d’ostéite
¢burnante qui le recouvrent, & la recherche d'un
séquestre qui entretient la suppuration el la fistule:
voila & quoi se résume 'aclion chirurgicale dirigée
conlre la syphilis cranienne tertiaire. Je me rappelle
avoir ainsi, non sans peine, extrait chez un enfant
de dix ans {syphilis héréditaire) un séquestre fronlal
long de cing centimétres, qui était absolument
libre dans une cavité dont les parois élaient tout a
fait éburnées et dans laquelle s’ouvrait un trés petit
orifice par ou le pus pouvait sourdre & I'extéricur.

III. — Lésions des méninges et du cerveau.

Des maladies inflammaloires aigués des méninges
et du cerveau, je n'ai rien a dire ici. Je me suis
assez netlement expliqué, je crois, des indicalions
opéraloires donl elles peuvent devenir l'objet &
propos des abeés craniens, pour ce qui regarde les
inflammations circonscrites, et & propos des lésions
inflammatoires de l'enfant,en ce qui concerne les
méningites aigués mélastaliques el tuberculeuses. A
cet égard, le moment est venu de donner l'expli-
cation d’une apparente omission qu'on aura pu
constaler & la lecture de ce livre : je n'y ai pas parlé
des encéphalopathies de 'enfance. Ce n’est point 1a
un oubli. L’histoire des encéphalopathies infantiles
est encore bien obscure; sous ce nom, les neuropa-
thologistes décrivent des Iésions trés variées et trés
différentes. Le momenl me parait d’autant moins
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venu d’en faire entrer Ja description dans un traité
comme celui-ci, qui est de caraclere pralique, que
Jusqu’a ce jour la chirurgie s'est montrée tout a fait
ill‘xpuissunle7 je ne dis pas seulement a les guérir,
Mais a les améliorer sensiblement.

Restent donc seulement la paralysie générale et
épilepsie.

A. — Paralysic générale et psychoses

Je n’ai pas besoin de dire que l'idée est venue &
DPlusieurs chirurgiens de (raiter la paralysie géné-
rale par les méthodes chirurgicales décompressives,
€l pas besoin d'ajouter, je pense, qu'd chaque opé-
alion a répondu un insucces. Pour l'effet souhaité,
o0 a ponclionné l'espace arachnoidien lombaire,
Ouvert Je crane avec plus ou moins d'audace, résé-
qQué la dure-mere, ponctionné les ventricules; le ré-
Sultat ne s'est jamais démenli : il a foujours ¢té nul.

Je pense qu'il vaut mieux ne pas lirer de I'oubli les
lentatives opcraloires dirigées conlre les Psychoses.
Malgre loul, il faut bien, & propos de folie, dire un
Mot du réve de Burckhardt, lequel a espéré guérir
des malades en leur « enlevant de longues lanicres
Corticales et en coupant ainsi les voies qui trans-
Meltent les impressions pathologiques provocalrices
de T'affection aux centres d'idéation. »

Lopération édifice sur celte surprenante con-
Dlion a été exceulée six fois; il est regrettable
QWelle ne soit pas demeurdée & 'état psychique.

Ce

B. — Epilepsic.

Dans Jes chapitres que jai consacrés aux enfon-
Cemen(s qu crane, aux épanchements sanguins, aux
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abees encéphaliques, a 'épilepsie traumatique, j'ai
parlé des convulsions jaksoniennes et de la théra-
peutique qui leur convient. Il me reste a faire le trai-
tement des épilepsies toxiques, des épilepsies réflexes
(lesquelles, du reste, rentrent les unes et les autres
dans le groupe Bravais-Jackson) et de l'épilepsie
essentielle ou mal comitial.

C'est du traitement médical que sont exclusivement
justiciables les épilepsies toxiques (alcool, plomb, acé-
tone, urée).

L'épilesie réflexe reconnait de nombreuses el mul-
tiples causes : elle est traumatique ou spontanée.
Traumaltique,elle résulte d'une cicatrice douloureuse
ou de la présence d'un corps étranger dans une
région quelconque de I'économie,le craneella face en
parliculier. Spontanée, elle peut étre la conséquence
de lésions périphériques diverses, parmi lesquelles
les maladies des organes génitaux el les affections
des cavités faciales (dents cariées, lésions de Uoreille,
polypes des fosses nasales) semblent tenir le pre-
mier rang.

Pour le traitement de I’épilepsie réflexe d’origine
lraumalique il faut, évidemment, détruire la cicatrice
douloureuse ou extraire le corps étranger.

Pour celui de I'épilepsie spontanée, il convient de
soigner ou d’enlever l'organe malade (lesticule,
ovaire), mais je dois dire qu’il est facile ici de tomber
dans I'exagération, et qu'on ne doit se livrer a ces
éradicalions splanchniques que sous le couvert d’une
formelle conslalation de lésions indiscutables.

C’est surtout & propos du traitement de 1'épilepsie
vraie, dumal comitial, que s’est exercé le génie chi-
rurgical.

On a diminué la pression intra-cranienne par la

»
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csection du crane, suivie de I'ouverture de la dure-
mere, ou par la ponction lombaire : résullat nul.

On a'modifi¢ les condilions de la circulation céré-
brale par la ligature des vertébrales et des carotides,
ou bien par la réseclion du sympathique cervical :
on n'en parle plus.

On a caslré¢ quelques hommes et infiniment de
femmes : il n'y aurait, cette fois, que trop & en par-
ler...

Avec ou sans leurs organes génitaux, avec ou sans
trou dans le crane, avec ou sans plaie dans le cou,
les épilepliques sont restés des épilepliques.

Il va sans dire que si les crises d'une épilepsie bien
¢ludiée se comporlenl d'une maniére idenlique &
celle de véritables altaques jaksonniennes, malgré
quon n'en (rouve nulle part la cause, la trépana-
tion est indiquée la ou sitge le centre qui com-
mande a la région musculaire d'ou part régulie-
rement l'aura.

12



CHAPITRE QUATRIEME

THERAPEUTIQUE CHIRURGICALE
DES LESIONS VASCULAIRES
ET TROPHIQUES

1. — Pachyméningite hémorrhagique.

Sous ce nom, on décrit une méningite chronique
caractérisée par la formation, sur la face inlerne de
la dure-meére, de néomembranes d’abord minces et
transparenles, puis ¢paisses et stratifi¢es. Ges néo-
membranes donnent quelquefois lieu & des hémor-
rhagies situées entre la dure-mére el l'arachnoide.
Les néomembranes d’une part el les caillots, de
l'autre, exercent sur les circonvolulions une com-
pression qui, suivant les cas, donne lieu & des
symptomes diffus  (vomissements, somnolence;
coma, céphalalgie, incontinence d'urine) ou & des
symptomes de lésion en foyer (hémiplégic, mono-
plégie, aphasie.)

Il n'y a rien & tenter dans le premier cas. Dans le
second, il me parait qu'on est autorisé, si I'ctal gé-
néral n'est pas (rop mauvais, & intervenir par la
trépanation, I'évacuation et, s'il le faut, la résection
dure-mérienne ; quelques observalions sonl a cel
égard encourageanles.

II. — Hémorrhagie eérébrale.

Voici comment Chipault termine son article dut
Traité de chirurgie clinique et opératoire :
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1° « On liera la carotide aux individus qui ont eu
de légeres hémorrhagies cérébrales pour en éviter
de plus graves.
2 ira, évacuera et tamponnera sans at-

2% « On ouvr
lell'dm les foyers hémorrhagiques chez les individus
(Ill’l, sans avoir eu d’ictus ou aprés un ictus léger,
Présentent une hémiplégie dont l'intensilé s’accroit
lt‘:nlemcnt ou par saccades ; dans ce but, on inter-
Viendra au niveau de la zone molrice, en allant
Jusqu'a la capsule externe : si l'intervention trouve
l? 1.10)'01', elle pourra fort bien limiter les lésions aux
les.xons immeédiates et supprimer les lésions secon-
daIPeS, compressives ou destructives ; si elle ne
tm‘l_l\‘e rien, elle aura appris, sans rien aggraver,
Quil s’agit d'une hémorrhagie des noyaux gris ou
d‘u bull)c, contre laquelle on ne peut décidément
rien

Pour ce qui est de laligature des carolides, j'avoue
que les conseils de Chipault me trouvent ur peu
Sceplique. Est-il vraiment possible d’¢difier pareille
onduite thérapeutique sur ce fait que Dercum et
c\;xtle (}_?nt employé deu:x fois, dont une avec succ:es,
= vo;gatl’x}‘(? des. c;u-oqlldcs .dans'dcs hcmorrhggles
Succesi :l)c\olrjt’lon »? Mais qu ,appel'lc.-t-on ici }e
L ,%lcl ulcmenL.l?ermeL d’apprécier ce preé-
tdu succes ? Sur quoi juge-t-on ? C'est sans doute
?gn':;l des d.el}x OPéI'éS n'a plus présenté de nouvelle
rrhagie ? soit. A ce compte, que de malades

Pourraieny plaider pour I'abstention !
rllféli(Ce (gui-concem?e l"é\'acuz}tion des foyer§ hémor-
o [lues, je ne puis dire qu une chose : c'est que,
Hol (i nmn'lent tout au moins, les 'l'ecomma.nda—
.a'n(ll.(: 3 Chipault .heurtent ce que je connais de
mie pathologique des hémorrhagies cérébra-



208 MALADIES DE L'ADULTE

les et que je ne me sens aucun gout & les metire en
pratique. « Elles paraitront certainement beaucoup
moins audaciecuses dans quelques années qu'elles
ne le paraissent aujourd’hui», ajoute 'auteur. Je ne
dis pas non et je désire, sans trop y compler, que
d’aussi belles espérances se réalisent au plus LoL.

III. — Ramollissemexnt eérébral.

Une des rares maladies dont la chirurgie n’ait pas
encore tenté d'enlever le (raitement aux médecins.

e s =~ TR
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CHAPITRE CINQUIEME

TRAITEMENT DES NEOPLASMES
DU CRANE

I. — Néoplasmes des téguments du créne.

Les tumeurs qui se développent sur l'épicrine
sont de nature ¢pithéliale ou conjonctive.

A. — Des tumeurs d’origine épithéliale,

I. —Kystes dermoides. — Les kystes dermoides,
qui sont produils par une inclusion de l'ectoderme
dans la goutliere dorsale, sont ordinairement mé-
dians ; ils forment des lumeurs arrondies, mol-
lasses, rénitentes, mobiles sous la peau et fixées a
l'os. 1ls sont irréductibles, apparai.sent quelques
temps aprés la naissance et grossissent peu & veu
sans jamais atleindre un gros volume.

Il faut en pratiquer 1'énucléation et détruire, pour
éviter toute chance de récidive, le point du périoste
sur lequel ils sont implantés.

II. — Kystes sébacés. — Le cuir chevelu est le ter-
rain d'éleclion des loupes ou kystes sébacés.

Quand les loupes sont infectées, el beaucoup de
malades ne se décident a en solliciter I'extirpation
que le jour ou elles le sont, le mieux est de les
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inciser, d’en évacuerle conlenu et d'en écouvillonner
fortement la paroi interne avec des tampons impré-
gnés de teinture d'iode. Pansement compressif. Cela
guérit tres vite.

Voici comment j'opére les kystes s¢bacés non in-
fectés. Sur chaque flanc et pres de la base de la
tumeur, je taille un petit lambeau tout juste suffisant
pour assurer la réunion des deux levres de la plaie.
Je disséque ces deux lambeaux assez profondément
pour aborder le fond de la tumeur que je sépare
facilement du tissu cellulaire environnant avec le
bec de la spatule ou la poinle des ciseaux fermés. Le
kyste se trouve de la sorle enlevé avec une grande
partie de la peau qui le recouvre. Il estbon, pour
bien réussir celte pelile opération el ne pas ouvrir la
poche, de se donner du jour et, pour cela faire, de
prolonger assez loin, en avant el en arriere de la
tumeur, les deux incisions qui limilentles lambeaux.

IIl. — Des cornes. — Les cornes, « néoformation
épithéliale d’aspect exubérant et verruqueux », sont
plus fréquemment observées au cuir chevelu que par-
tout ailleurs. Elles sont quelquefois multiples; mais
la palme reste, en pareille maliecre, &4 ce monstre
dont parle Ambroise Paré¢, « lequel monstre naquit
en Piedmont en la ville de Quiers d’'une honneste
dame et de la téte duquel il sortait cing cornes ap-
prochantes & celles d'un bélier, rangées les unes
conlre les autres en haut du front, et au derriere
une longue piece de chair pendante le long du ‘dos,
en manicre d'un chaperon de Damoiselle » | Extir-
pation par le bistouri: on circonscrit largement
la base de la tumeur et on disséque celle-ci pro-
fondément. Suture.
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V. — De I'Epithélioma. — L'épithélioma du cuir
chevelu affecte deux formes cliniques tout a fait dif-
férentes : 1° la_forme cancroidale, type ordinaire, qui,
dans I'espece, n'a rien de spécial, ressemble tout &
fait & 'épithélioma de la face et envahil peu & peu,
au fur el d mesure que, d’aulre part, il gagne en
largeur, le crane et les méninges;2° la forme sébacée,
trés rare, caractérisée par l'apparition, sur le cuir
chevelu, de multiples tumeurs arrondies, bombées,
de consistance ordinairement assez ferme, pendant
lOngtomps mobiles, n’altérant que tardivement la
Peau, d'une évolution trés lenle et d'un pronostic
relativement trés bénin. J'ai récemment observé un
Cas trés remarquable de ce polyépithéliome circons-
crit du cuir chevelu chez un homme dont le criane
el la face ¢taient littéralement couverts de néo-
Plasmes. ; '

J’ai peu de choses & dire du traitement du can-
C,I'O‘l‘dc. Il faut, ici comme ailleurs, en praliquer
ablation sans craindre de faire, autour du néo-
Plasme ef a sa base, un large sacrifice de Lissus.
Quand 1'0s sous-jacent est atteint, et cela arrive sou-
Vent, il faut pratiquer avee les gouges, le maillet el
4 pince-gouge, la résection en surface et en profon-

_dem- de loule la zone envahie, etau dela plutot qu'en

deca,

En ce qui concerne la thérapeutique du polyépi-
_lhéliome sébacé du cuir chevelu, je crois qu'il est
“.Idif[ué d'en faire l'exérese, ou, & défaut de celle-
“, le curellage, chaque fois que cela est possible.

! lente, en effet, que soil I'évolution de cetle
Yariété bizarre de néoplasme,elle n’en tend pas moins
& envahir tot ou tard la peau, a faire corps avec
elle, a Iulegrer et, au total, & se comporter un beau
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jour comme une véritable tumeur maligne. Malheu-
reusement, il y a des cas ou la multiplicité des tu-
meurs esl une véritable contre-indication & l'acte

opératoire en tant, tout au moins, que cet acte opé-:

raloire peut élre envisagé comme méthode radi-
cale. Tel était le cas du malade que je disais tout &
I'heure avoir observé. Le mieux,alors, est je crois, de
surveiller le patient, de détruire les tumeurs au fur
et & mesure qu'elles grossissent, qu’elles menacent
la peau, qu'elles deviennent douloureuses. L'éradi-
cation de ces masses épithéliales sébacces déter-
mine une hémorrhagie assez imporlante si l'inci-
sion passe trop prés d'elles ;d’autre part, le sacrifice
nécessaire, quand plusieurs néoplasmes confluent
vers la méme région, d'une large surface cutance,
retarde dans de singuli¢res proportions I'heure de
la cicatrisation. Aussi le curettage aprés simple in-
cision, recommandé par Poncet, me semble-t-il une
heureuse méthode. Reste a savoir si elle est suffi-
sante.

B, — Des tumeurs d’origine conjonctive!
I. — Des tumeurs vasculaires.

A. — Anévrysme artériel. — Affection rare sié-
geant presque exclusivement sur 'artere temporale.
Le meilleur traitement & lui appliquer est, & n'en
pas douter, I'excision du sac ayec ligature des deux
bouts du vaisseau. Au malade qui ne voudrait pas
entendre parler d’opéralion, ou bien au chirurgien
qui ne la voudrait pas entreprendre, je conseillerais
la compression digitale ou la compression par une
bande fortement appliquée sur un tampon d'ouate
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tassée. La proximité du plan osseux donne ici & ces
méthodes simples certaines chances d'efficacité.

B. — Anéveysme artério-veineux. — Tout & fail
exceplionnel, I'anévrysme arlério-veineux du crane
réclame, plus encore que lanévrysme simple, l'extir-
Pation du sac apresligature des vaisseaux en dessus
el en dessous de celui-ci.

C. — Anévrysme cirsoide. — Je ne saurais mieux
faire que de transcrire ici le judicieux sentiment de
kcenig:

« Parmi toules les méthodes de trailement propo-
sées conlre l'anévrysme cirsoide, celles qui ont pour
butl 'ablation directe de la tumeur sont les plus
Stres, bien qu'elles fassent courira I'opére le danger
Qune hémorrhagie. Ce danger est du resle peu
redouler pour les petifes tumewrs; aussi l'excision
simple est-elle ici le meilleur moyen d’en obtenir
Une guérison promple et définitive. Par contre, dans
les cas de fumewrs volumineuses, on ne devra, par
Crainte d’hémorrhagie, tenter I'extirpation qu'apres
ligature préalable des artéres afférentes ou de la
Carolide. Dans ces cas il peut arriver que l'ablation
de la tumeur en une scule séance soit impossible;
Qautre part, il ne faudrait pas croire que les liga-
lures préalables écartent tout danger d’hémorrhagie
dans le cours de 'opération. Malgré ces ligatures,on
Peut voir pendant 'extirpation des jets de sang
S'échappcr par dix, vingt artéeres et meéme davan-
lage. D'autre part, il existe des cas inaccessibles a ce
Moyen de {raitement & cause de l'extension de la
Wumeur 4 Ja plus grande partie de la téte. Ici le chi-
Murgien peut étre autorisé & essayer divers moyens,
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tels que I'électroponcture, les injections de perchlo-
rure de fer avant de recourir a la derniére ressource
donl il dispose dans ces cas extrémes, & savoir la
ligature successive des deux carotides primilives ».

Pour les injections de perchlorure de fer, j'en
réprouve l'usage: cela est peu efficace et fort dan-
gereux.

D. — Angiomes. — Il arrive nombre de fois qu’on
n’a pointde traitement a exercer contre les angiomes
cutanés (taches érecliles); souvent, en effel, ces nzevi
malerni ont si peu d'importance que les parents
n’'en sollicitent pas la cure pour leurs enfants; en
d’aulres circonslances, les angiomes sont si ¢lendus
qu’ils paraissent au-dessus des ressources de la chi-
rurgie.

Contre les petits angiomes du cuir chevelu, la
vaccination sur plusieurs points du pourtour de la
tache, chez les enfants cui ne sont pas en élat d'im-
munilé vaccinale, produit souvent d’heureux résul-
tats. On peut l'essayer. En cas d’échec, c'esl &
I'électrolyse qu'il faut recourir.

Quant aux angiomes vrais (angiomes sous-cu-
lanés), ils peuvent étre divisés en plusieurs caté-
gories: 1° les angiomes simples el circonscrits;
20 les angiomes simples et étendus ; 3° les angiomes
cavernew et diffus. I

Il faut évidemment extirper au bistouri les pre-
miers, ou ala rigueur, s’ils sont pédiculés, les traiter
par la ligature aseptique.

On peut, pour les seconds « pratiquer I'extirpation
antiseptique en plusieurs temps, procédant par
lambeaux ovalaires ».

Quant aux troisiemes, ils « seront heureusement

o
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modifiés par les ponctions ignées avec des aiguilles
rougies (ignipuncture) ou par la galvanocaustique
(électrolyse) ». L’ignipuncture est loin de valoir
Iélectrolyse; elle détermine souvent, si l'on ne
prend soin de vider la tumeur du sang qu'elle con-
tient, des hémorrhagies assez abondantes. L'¢lec-
trolyse, au contraire, est une excellenle méthode;
elle permel aujourd’hui de détruire bien des taches
el bien des tumeurs érectiles qu'on aurait considé-
rées autrefois comme incurables. Cette méthode, qui
consiste a faire traverser la tumeur par un courant
€lectrique en appliquant sur elle, de préférence a
tout autre procédé électrolytique, la galvanopunc-
ture bipolaire, a le grand avantage de ne déterminer
que des cicalrices tout a fait négligeables, mais, il
fautbien le dire, le double inconvénient de provoquer
des douleurs et d’avoir une action treslente. Elle est,
€n lous cas, supérieure a toules les autres méthodes,
aux injeclions coagulantes surlout, qui sont dange-
reuses, douloureuses el assez souvent peu efficaces.

E. — Tumeurs veineuses communicantes. — Les
lumeurs veineuses communicantes du crane sont
Congénitales, traumatiques ou acquises.

Les tumeurs veineuses congénitales communi-
cantes proviennent de la hernie d'un sinus dure-
mérien, Iossification de la voute ayant été arrétée
Sur ce point,ou de la dilatation de veines émissaires
faisang communiquer un angiome superficiel avec
un sinug.

Les tumeurs veineuses traumatiques communi-
Cantes résultent de la communication d'un épanche-
Ment {raumalique sous-périostique avec les veines
d‘l)lo'l'ques ou avec un sinus.
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Les tumeurs veineuses communicantes acquises
apparaissent chez le vieillard. Elles sont le résultat
de l'ostéite raréfiante qui, au niveau des cavités de
Pacchioni, délermine I'alrophie, la perforation de
l'os, et, en derniere analyse, la présence des lacs
sanguins de l'arachnoide sous I'épicrine (Pierre
Delbet).

En'ce qui concerne le traitement, ou ne rien faire
sila tumeur est petite, peu génante, ne marquant
aucune lendance a accroissement, ou bien, dans le
cas contraire, en praliquer D'extirpation aprés liga-
ture des vaisseaux de communicaltion.

II. — Des tumeurs conjonctives proprement dites.

A. — Lipomes. — Les lipomes péricraniens sont
rares. Pour ce qu'ils se développent sous I'aponé-
vrose épicranienne (comment se développeraient-ils
ailleurs puisque le cuir chevelu adhere a la couche
aponévrolique?), ces lipomes sont presque loujours
étalés. Il en est cependant d’hémisphériques; quel-
ques-uns, méme, finissent par se créer une pédicule-
Extirpation au bistouri. Comme la plupart adherent
au crane par leur base, il est ordinairement néces-
saire de ruginer I'os sous-jacent.

B. — Sarcomes. — Large excérese avec réseclion
de la lame osseuse sous-jacente si la (umeur lui
adhere, ce qui est ordinaire.

€. — Fibromes. — Le fibrome du cuir chevelu est
exceplionnel; on n'’y trouve guére, el encore est-ce
a titre d’exceplion, que de petites tumeurs dissé-
minées sur lui comme sur tout le reste de la surface
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du corps, « petits neuro-fibromes des terminaisons
dermiques des nerfs ».

D. — Fibromatose. — Sous ce nom de fibromatose
on désigne une maladie « caractérisée par la proli-
fération, d’origine congénitale, du lissu fibreux du
€orps ». Suivant les organes sur lesquels porte son
aclion, cetle bizarre affection peut produire des
lypes morbides divers. Quand elle frappe la gaine

adventice des vaisseaux sanguins, elle détermine

‘angio-fibromatose ramulaire (nevi) oul’angio-fibro-
Malose tronculaire (varices congénilales) selon le
Volumg des vaisseaux alleints. Dans I'appareil lym-
Phoide, 1a prolifération fibreuse engendre le lym-
Dhangiome, les varices lymphatiques, 'adéno-lym-
{’IIOCQIC. Sur les lroncs nerveux, elle provoque la
formation des fibromes multiples des lerminaisons
erveuses de la peau, les fibromes multiples des
n(?l'fs. les névromes plexiformes. Marie, dans ses
Cliniques o I'Hotel-Dieu, a éerit une bonne histoire
€ cetle famille fibromateuse. Chipault, dans ses
h’i}\'ilux de neurologie chirurgicale; a éludié avec
S0in les deux manifestations les plus habituelles au
Péricrane de celte curicuse maladie : la neuro-fibro-
Matose of la lymphangio-fibromatose plexiformes.

Je ne puis insister ici sur les caractéres, ni sur
Q? Symplomes différentiels de ces deux affections,
'CS Voisines I'une de l'autre d’ailleurs, et d'un diag-
:;’:“C \'1'11in101}l diﬂicile: Je conseille de lire l'inté-
Sonslﬂlllmemou-e de Chipault. 01.1 7 SR 69 (U0
Sidg ¢es tumeurs de volume variable, parfois con-
“Crable, mamelonnées quand elles sont - petites,
:ﬁdiCulisées quand elles sont grosses, en bourrelets

Perficiels ressemblant & de vicilles mamelles pres-

MALADIES DU CRANE 13
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sées les unes conltre les aulres ; pateuses, mollasses,
non adhérentes & la peau, conlenant des cordons
enchevétrés et des noyaux, et ne délerminant ni
douleurs spontanées ni douleurs & la pression.

Cest par I'ablation au bistouri qu'il faut traiter
les fibromatoses du cuir chevelu. Le volume de la
tumeur, sa consistance, la présence de volumineux
vaisseaux peuvent quelquefois rendre l'intervention
longue et difficile et faciliter l'infection de la plaie-
Cest affaire de propreté chirurgicale et d’habileté
opératoire.

C. — Des tumeurs aériennes.

Pneumatocele du crame. — On donne le nom
de pneumatocéle cranienne & I'épanchement d’air
qui se forme entre les os du crane et le périoste qui
les recouvre. L'existence de la pneumaloctle suppose
réalisées les deux condilions suivantes: 1°déchi-
rure de la muqueuse d'une des cavités aériennes de
la base du crane; 2°absence sur le périoste et les
téguments d'une solution de continuité permettant a
I'air de s’échapper.

La pneumatocele peut étre : 1° dorigine lrauma
tique (elle résulte alors dune fracture des sinus
frontaux ou de l'apophyse mastoide); 2° d'originé
inflammatoire (elle est alors la conséquence d'uné
sinusite ou d'une mastoidite ayanl perforé la lameé
antérieure du sinus frontal ou la lame externe de 12
mastoide); 8° dorigine atrophique (elle apparait alors
a la suite de l'atrophie el de la raréfaction, par
résorplion interstitielle, des parois du sinus frontal
et des cavités masloidiennes).

La pneumatoctle marque toujours son debut

TRAITEMENT DES NEOPLASMES 219’

d:uno maniére brusque, ordinairement & la suite
(_llln effort. Elle forme une tumeur arrondie, trés
¢tendue quelquefois, sonore, réductible, influencée
bar expiration forcée.

Qn congoit que I'évolution de la pneumatoctle

S.01t liéce ala nature de la maladie ou du trauma-
lisme qui a déterming la perforation des parois de
h{ cavité aérienne. Elle est, d’ordinaire, caractéri-
S€e par un « accroissement lent et indéfini ».
i (?Ompressiuu prolongée. Si celle-ci ne réussit pas,
ncision large de la cavilé qu'on bourrera de gaze
Naphtolée pour obtenir petit & petit la cicalrisation
bar seconde intention.

II. — Néoplasmes des os du crane.

A — Kystes hydatiques. — Les kystes hyda-
liques qu'on observe — rarcment du reste — sur
€S 0s du crane, ne se développent ordinairement
E:sctlilﬁs.l'épaisseur de ccux-c’i ils .pronncql nais-
© soil dans les muscles épicraniens, soit dans
ciznsemus d.e la fz.lce, soil entre li} dure-mere et le
» el n’envahissent les os qu'apres coup.
i 1 convient de pratiquer Fablation de ces kystes
di;\'é)our ¢pargner au malade l.es risques d'une réci-
) d(} pratiquer cette ablation largd manu.
pren(:il)lerzmon, dit iL:]USlC raison G., }\Iarchan%, com-
2 es lemps suivants : 1° incision cruciale du
gument; 90 ouverture de la cavité osseuse par le
l]léll)c(\mdou le cisyc:_m el le mail?et; 3° extirpation com-
i e !a \:csxcule hydatide ; 4° g‘mllage. de la
Séu(s)l irrégulicre et raboteuse de la cavilé os-
Gy

leg

On bourre cette cavité de gaze naphtolée et, petit
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a petit, elle se comble de bourgeons charnus répa-
rateurs.

B. — Sarcomes. — Les sarcomes du crine sont

assez rares. Ils en occupent exceptionnellement
la base, et ne sont alors d’aucun intérét chirurgical,
ou beaucoup plus fréquemment la voute, et doivont
élre traités en ce cas, des qu'ils sont diagnostiqués,
par U'extirpation. Cette opération, du moment ou la
lumeur a acquis un certain volume, devient une
opération grave en raison des hémorrhagies, de
l'adhérence dunéoplasme aux méninges et, surtout,
de I'envahissement du territoire cortical. Leshémor-
rhagies doivent étre prises ici en sérieuse considé-
ration : le sang vient des téguments dont la circula-
tion est trés modifiée parla présence de la tumeur,
du diploé ou des sinus sous-craniens. Quani aux
lésions de la dure-mere et surtout a celles du man-
leau cérébral, il est inutile de dire la partde gra-
vité qu'elles ajoutent & I'intervention.
C. — Tumeurs rares. — C’est encore 1'abla-
Lion, dont il faudra approprier le manuel opératoire
a chaque cas particulier, qui convienl aux autres
lumeurs des os du crine plus rares encore que les
précédentes : chondromes, ostéomes, exosloses
ostéogéniques.

III. — Des tumeurs cérébrales.
I. — Variétés anatomiques.

Il n’est pas d’affection plus mal définie que les
tumeurs cérébrales. « Par 13 on enlend, dit le

p———
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P Raymond, les tumeurs qui sicgent dans la boite
Cranienne, tant au milieu, a la surface ou dans I'é-
Paisseur du cerveau proprement dit, qu'a la surface
ou dans I'épaisseur de toute autre partie de l'en-
céphale et notamment du cervelet'». Premier vice
de définition.

D’autre part, les neuropathologistes ont accou-
tumé de faire entrer dans ce groupe des tumeurs
Cérébrales des affections qui ne sont point, au sens
Propre du mot, des néoplasmes : tels les tubercules
etles gommes. Second vice.

A la vérité, il n’est guere possible d’entendre
Aulrement les choses. Nos connaissances cliniques
ne noug permettent, en effet, que pour un nombre
reslreint de malades, de dire en quelle partie de
Pmlcépllnle siege Ia tumeur. A plus forte raison, le
diagnostic de la nature de cette tumeur est-il, la plu=

Ppart dy temps, tout & faitimpossible. Ainsis’explique

la confusign qui régne dans les deseriptions — el je
Parle des meilleures — que comporle ce chapitre de
Pathologie, et qui régnera dans celui-ci.

Lestumeurs cérébrales forment, anatomiquement,
d.eux groupes : les unes sont constituées par du
lissu nerveux (6lément noble); les autres par un tissu
quelconque (6lément banal). Les premiéres naissent
Loujours dans une région quelconque de l'encé-
Ilh‘:\]o proprement dit. Les secondes se développent
SO0it dang I'encéphale, soil dans les enveloppes de
Celui-gj,

A. —Des tumeurs & tissu nerveux.

(‘,‘\Glinme&— Les gliomes, puisque c'est ainsi
gu on les dénomme, sont des tumeurs formées de
lss.u névroglique (cellules rameuses petites [12 p]
s 8ros noyau, isolées ou groupées en pelites
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masses). On appelle encore ces tumeurs des glio-sar-
comes. Elles font corps avece la région du cerveau
dans laquelle elles se développent; elles sont molles,
grises ou rosées, souvenl kystiques, contenant quel-
quefois de petits hémalomes intersliliels.

b) Encéphalomes. — Ce sonl des lumeurs rare-
ment observées, congénitales, ordinairement petites,
inclusesdansle cervelet oule cerveauduparenchyme,
desquels elles ne s’énucléent pas et au lissu desquels
elles empruntent la couleur et la consislance qui
les caractérisent. Au milieu d'une gangue névro-
glique, elles renferment des neuroblastes en voie
de transformation; I'un aboutit & la formation d'une
cellule nerveuse, 'autre tend & devenir une cellule
araignée.

B. — Tumeurs sans tissu nerveux. — Les tu-
meurs cérébrales sans tissu nerveux doivent étre
divisées en plusieurs groupes: 1° tumeurs de na-
ture épithéliale; 2° tumeurs de nature conjonctive;
3°tumeurs parasitaires; 4°tumeurs bacillaires. Cette
classification est évidemment trés imparfaite ; mais
comment classerait-on sans accroc & la nosologie un
groupe dans lequel entrentdes choses si disparates?

Ad. — Tumeurs de nature épithéliale.
a) Kystes dermoides. — Tumeur congénitale d’ori-

gine cutanée, ainsiqu’onsait, munie quelquefois d’un
pédicule autour duquel l'ossificalion ne s’est pas
faite et qui rappelle son origine, le kyste dermoide
est sus- ou sous-dural. Il répond ordinairement &
I'inion. Logé¢ en ce point ou la tente du cervelet
s’épanouit sur les fosses cérébelleuses, il se creuse
un véritable nid dans le cerveau, auquel il n’adhere
pas, clcomprime en méme temps le cervelet qu’il re-
foule. Contenu : caséum sébacé, cheveux, poils, ele.
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b) Epithéliomes. — Toutes lesvariétés de cancerse
peuvent renconlrer, quoique assez rarement, dansle
cerveau, mais toujours d'une maniere secondaire.
L’encéphaloideet le squirrhe sont les plus répandus;
ils se développent ordinairement dans les ventri-
cules.

B. — Tumeurs de nature conjonctive.

a) Fibromes. Myxomes. Lipomes, Ostéomes, En-
chondromes, — Clest tout & fait a titre exceptionnel
que naissent dans la dure-meére oule cerveau ces dif-
férents types de tumeurs bénignes; je ne fais queles
signaler.

b) Sarcomes. — Bien plus fréquemment observé
est le sarcome, de nature plus envahissante, variable,
ici comme ailleurs, de volume, de siege et de struc-
ture. Sarcome jeune, sarcome a éléments adultes,
sarcome angiolithique (psammome), sarcome télan-
giectasique : toutes les variétés ont éte Vl.]eS.C:'eSt un
néoplasme qui s'encapsule rarement, mais quine fait
pas corps avec le parenchyme encéphalique dont le
sépare toujours une ligne de démarcation plus ou
moins apparente.

¢) Angiomes. — Pelites tumeurs corticales trop
exceplionnelles pour étre d'un grand intérét chirur-
gical.

C. — Tumeurs parasitaires.

a) Kystes hydatiques. — Ils présentent icileurs ca-
ractéres ordinaires. Leur paroi propre est assez
¢paisse et d’ordinaire peu adhérente & l'adventice.
Exceptionnels dans le cervelet, trés rares & la.base
du cerveau, ils se développent presque toujours
sur la convexité de celui-ci, ou bien dans les
ventricules ; quelquefois ils ne se font jour dans
ceux-ci que d'une maniere secondaire, par refoule-
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ment, usure et atrophie de la subslance nerveuse.

b) Kystes & eysticerques. — IIs sonl trés rares
et forment des tumeurs qui restent toujours pelites.

D. — Tumeurs microbiennes.

a) Tuberculomes. — Tormés d'une couche péri-
phérique, grise, demi-(ransparente, parsemée de
points rouges, et d'une masse cenlrale caséeuse el
séche, rarement ramollie, incrustée de sels caleaires,
les Luberculomes, dont le volume peul alleindre
celui d'une grosse noix, trés exceplionnellement
celui du poing, se développent de préférence dans
les régions de I'encéphale le plus pauvrement vaseu-
larisées, le cervelet et la protubérance. Ils trouvent
encore un terrain favorable a leur éclosion dans la
zone rolandique supérieure du corlex. Ce sonl des
tumeurs qu’enkyste ordinairemenl el rend ainsi
énucléables sans trop de difficultés une capsule adhé-
rente & la substance cérébrale.

Les tuberculomes cérébraux conslituent surtout
une maladie de I'enfance; il n'est pasrare qu'ils
soient multiples.

b) Syphilomes. — Les syphilomes encéphaliques
forment des tumeurs sphériques ou ovoides, grosses,
aumaximum, comme une noix, grisitres, adhérentes
au parenchyme circonvoisin, variables de consis-
tance suivant les différentes époques de leur évolu-
tion (dures, fibreuses, cartilagincuses méme, ou hien
friables et ramollies). Ils prennent naissance ordi-
nairement sur les méninges, beaucoup plus rare-
ment au sein de la masse encéphalique. En ce der-
nier cas, ils marquent une préférence pour la
région corticale ; a litre exceptionnel,on les rencontre
dans le centre ovale. Autour de ces tumeurs, la
syphilis provoque des lésions de méningite chro-

5
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nique et d’encéphalite diffuse : c'est cette sclérose
de voisinage qui produit les tractus fibreux par les-
quels le syphilome adhere au parenchyme cérébral.

II. — Diagnostic.

A.— Comment reconnaitre une tumeur cérébrale? —
Ainsi que les auleurs ont accoutumé de le dire, les
tumeurs céréhrales provoquent deux ordres de symp-
t6mes : les uns sont la résultante de I'hypertonie &
laquelle est soumis, du fait de I'hypersécrétion de
liquide céphalo-rachidien, l'encéphale tout entier
(comme tels il ne peuvent donc indiquer que des lé-
sions diffuses) ; les autres sont la conséquence de
Paction irritative ou destructive que la tumeur
eXerce sur une zone déterminée de l'encéphale
(COmme tels, ils marquent les altérations souflertes
par une'ﬁorlion circonscrite du manteau cérébral).

Les symptomes dw premier groupe sont sensitifs,
Sensoriels, moteurs, psychiques et bulbaires : @) sen-
litifs . c’est une céphalalgie diffuse, profonde, vio-
lente, tenace, mobile, continue, paroxystique; 6) sen-
SOriels : ¢'est la diminution de l'acuité rétinienne et
la limitation du champ visuel, puis la cécité fugace,
e.““ﬂ la cécite définitive, conséquence de la conges-
ton, qe I'wdeme, puis de l'atrophie papillaires ;
f). Moteurs : ce sonl les crises épileptiques, les convul-
Slons généralisées, précédées ou non de vertige

“dvece chute; d) psychiques : ¢'est I'affaiblissement in-

l0.1|c<:L11el, I'indifférence, I'hébétude, la torpeur, la
Aisparition de la mémoire, la lristesse, l'inertie, le
SOmmej], interrompus par de courts instants de ver-
lige of de véritable oblitération des facullés men-
tmes; ¢) bulbaires : ce sont des vomissements faciles,
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sans contraction diaphragmatique, sponlanés, in-
termitlents ou incoercibles, et une opinidlre consti-
pation, marque de la paralysie inteslinale; c'est
aussi le ralentissement et Uirrégularité du pouls, la
perte du rythme respiratoire, 'apparition du phéno-
méne de Cheyne Stokes, tous symptomes qui sont
soumis, du fait des varialions de I'hypertonie encé-
phalique, & des exacerbations el & des allénualions
dont rien ne permet de prévoir la veuue ni la durée.

(estaveclesecours des symptomes dusecond groupe,
céphalalgie limitée, troubles psychiques spéciauy,
convulsions limilées, verliges giratoires, paralysies
localisées, etc., qu'on peut répondre a la deuxiéme
question que comporte le diagnostic d’'une tumeur
encéphalique : Ou sicge le néoplasme ?

B. — Comment diagnostiquer le siége d'une tumeur
encéphalique? — Voici les queslions que doit tran-
cherle diagnostic :

«) Le malade esl-il alteint d'une tumeur du cer-
velet, du mésocéphale ou du cerveau?

b) S'il s’agit d’'une tumeur du cerveau, sicge-t-elle
a la base ou bien & la face convexe del'organe?

¢) Si elle siege a la face convexe, esl-elle dévelop-
pée dans la substance grise ou bien dans la couche
sous-corticale ?

1° Le malade est-il atteint d'une tumeur du cer-
velet, du mésocéphale ou du cerveau ?

a) Tumeurs du cervelet. — Elles sont caractérisées

par :

1) Une céphalalgie violente, tenace, paroxystique,
occupant la région occipitale et accompagnée quel-
quefois, au bout d'un certain temps, de raideur et
de déviation de la nugque (opisthotonos). L’emprostho-
tonos est exceptionnel.
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2) Du verlige, continu ou intermittent, atténué or-
dinairement par le décubitus dorsal et, suivant les
circonstances, réalisantles conditions du vertigo fluc—
tuans, titubans, gyrosa.

3) Des troubles moteurs caractérisés par la fai-
blesse du systeme musculaire (asthénie cérébelleuse)
et par la titubation (ataxie cérebelleuse). Les muscles
sont paresseux et lents, quelquefois presque impo-
tents ; le membre inférieur est le plus frappé; mais
le membre supérieur, le pharynx et la langue méme
Portent les marques de cette asthénie (troubles de la
déglutition et de la parole). La titubation, légere
d’abord , augmente peu & peu et finit par pro-
duire des « oscillations dont l'étendue est incom-
patible avec I'équilibre » : alors surviennent les
chutes,

%) Le strabisme convergent, conséquence de la para-
lysic du moteur oculaire externe; le strabisme di-
vergent el la mydriase, conséquence de la paralysie
dumoteur oculaire commun.

5) Enfin, comme le fait remarquer Chipault, les
tumeurs du cervelet plus que toute autre, provoquent
hypertension du liquide céphalo-rachidien avec ses
‘iohséquences plus ou moins proches : la stupidité.,

@deme de la papille, 1a mégalocéphalie.

b) Tumeurs du mésocéphale. — Dans les tumeurs
du mésocéphale on peut englober — en rendant,
bour les hesoins du schéma, la définition plus com-
Préhensive — les tumeurs de la protubérance, des
Pédoncules cérébraux, du bulbe, des tubercules
Quadrijumeaux.

1) Tumgurs pE La prOTUBERANCE.— « Elles ont pour
Slgne classique la paralysie allerne de Gubler : para-

Ysie directe du facial avec paralysie des membres du
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cOté opposé. 11 s’y joint souvent des névralgies du
trijumeau ».

2) TUMEURS DES PEDONCULES CEREBRAUN. — « Elles
ont pour caractéristique le syndrome de Weber : para-
lysie directe du moteur oculaire commun d'un coté
avec paralysie des membres, du facial el de I'hypo-
glosse du colé opposé ».

3) Tomeurs pu BULBE. — « Elles donnent souvent
lieu au syndrome de la paralysie labio-glosso-laryngée
avec paralysie des nerfs moteurs du globe oculaire
et des membres, albuminurie, glycosuric,dyspnée».

4) TUMEURS DES  TUBERCULES QUADRIJUMEAUX. —

"« Elles ont comme signes assez particuliers : I'ataxie

cérébelleuse, des ophtalmoplégies et des troubles
de l'audition ». (Glantenay.)

¢) Tumeurs du cerveau, — Clest proprement &
elles que s’'appliquent les symptomes que jai dé-
crits plus haut, au début de ce chapitre clinique.

2° 8’1 s'agit d’une tumeur du cerveau, siége-
t-elle & 1a base ou bien & la face convexe de I'organe?
— Il n’y a, pour résoudre ce probleme, qu'a se
reporter aux données physiologiques dont jai
donné un apercu dans les premieres pages de ce
traité. Voici comment elles sont, en quelques mols,
résumées par Glanlenay :

1° Base :

a) Fosse antérieure : Troubles de la vue et de I'odo-
rat; exophtalmie. !

b) Fosse moyenne : Troubles dans la sphere des
nerfs qui traversent la fente sphénoidale el du triju-
meau, peut-étre aussi modilications de l'odorat et
du gotit.

¢) Fosse: postérieure : Les tumeurs de cette région
n’ont pas de signes propres (régions latentes); elles
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compriment rapidement le cervelet etles différentes
régions de I'isthme et empruntent aux tumeurs de
ces organes leur symptomatologie.

d) Corps calleuz : Troubles profonds de lintelli-
gence, paralysie progressive uni- ou bilatérale, ab-
sence de tout symptome du coté des nerfs cérébraux.

e) Glande p[iuitaire - Amaurose double et troubles
oculo-moteurs bilatéraux lrés accusés, acromégalie.
(P. Marie, A. Broca.)

20 Convexité :

@) Région frontale (parlie antéro-supérieure) : Trou-
bles menlaux trés accusés; aphasie.

b) Région rolandique : Epilepsie partielle, hémiplé-
gie, monoplégie, aphasic motrice. ’

¢) Région lemporale : Surdité verbale, diminution
de Pacuité auditive.

d) Rigion paristale :
homonyme.

e) Région oceipitale : lTémianopsie homonyme.

8° 8i 1a tumeur siége & la face convexe, est-elle déve-
loppée dans la substance grise ou bien dans la

couche sous-corticale? — C'est 1a un probleme dont
la solution est, pour ainsi dire, impossible : « La
lésion corticale, dit Seguin, s'accompagne de dou-
leur locale et d'élévation locale de la lempérature;
les aliaques épilepliformes débulent par des con-
Vulsions localisées, d'ordinaire cloniques el suivies
de Paralysies. Dans la lésion sous-corticale, la tem-
Pérature locale est normale, il n’y a pas de douleur

la pression, et la douleur spontanée est moindre,
es convulsions sont longues et précédées de para-
"ysies soit locales, soit & forme hémipl('giquq. »

Je ne sais dans quelle mesure U'on peutse fier a

¢ pareilles données : Chipaut, qui a pris: la peine

Cécite verbale, hémianopie
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d’en vérifier I'exactitude, affirme qu'on les trouve
en défaut dans la moitié des cas au moins.

IIl. — Traitement,

Les tumeurs encéphaliques sont médicalement
incurables ; il serait donc tout & fait inutile de diri-
ger contre eiles un traitementinterne de quelque na-
ture qu'il fat, si les productions syphilitiques ne
faisaient exception & cette régle générale et ne gué-
rissaient quelquefois sous l'influence des iodures.
Or, comme il est, la plupart du temps, tout a fait
impossible de déterminer par le diagnostic la nature
de la formation néoplasique, le chirurgien ne doit
intervenir que le jour ou, aprés un essai de quelques
semaines, le (raitement interne peut étre déclaré
tout a fait impuissant.

L'opérateur se trouve alors en présence de deux
cas tout a fait différents : ou bien l'existence de
symptomes de lésion en foyer permettent d’affirmer,
de soupconner, tout au moins, que la tumeur
occupe une zone déterminée de 1'écorce ; ou bien, au
contraire, le mal ne traduit son exislence que par
des signes de compression diffuse. Dans le premier

cas, c’est la question d’une opérationradicale qui est
mise en cause; dans le second, celle d’'une opération
palliative.

A. —De la cure radicale. — Ainsi donc, chaque fois
qu’on suppose la tumeur accessible, il faut en entre-
prendre l'exérése. A cet effet, l'on pratique une
large trépanation qui permet de découvrir le néo-
plasme. Il est possible qu’'en raison de son volume,
de sa diffusion, de sa multiplicité, de son adhérence
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au parenchyme ambiant, ce néoplasme apparaisse
alors complétement ou partiellement inopérab’lc‘. En
ce cas, ou bien I'on ne tentera méme pas l’exeres.e 8
lintervention deviendra alors tout simplement pallia-
tive et le malade aura quelque chance de bénéficier
de la décompression ainsi produite par 1’0uvcrlu’re
du crine; ou bien I'ablalion, ayant été commencée,
restera peut-éire incompléte : ici encore le pal.lent
pourra retirer quelque avantage de cette partielle
éradication du mal (morcellement, évidement, cu-
rettage, ponction). Il ne faut se mépl‘enflre, mélgru
tout, ni sur la gravité de pareilles ope'.rahons2 ni sur
le caractere éphémere des améliorations cliniques
qu'elles sont susceplibles de produire. I.Jeu.l' excuse
ne se trouve, en effet, ni dans leur b.émgmu: (elles
ne sont pas bénignes) ni dans les sérieux avantages
qu’elles assurent au patient (ces avantages s'onl l'out a
fait momentanés),mais bien dans cette pensée qui con-
duit le chirurgien au moment o ilen lre'prcn(lAl inter-
Vention, & savoir que peut-étre I’ablation Lotalei I?L
cure radicale du néoplasme pourra étre menée a
bien. :

Les résultats, au reste, sont plutdt a cet égard
encourageants. Voici la statistique  d A‘u\:my B
75 opérations ont donné 20 morts dont 13 immé-
diates et 7 plus ou moins tardives. Les oJ.guerl-
sons opératoires ont donné : 27 8.“’)(3110!‘11(,1.0115 et
26 guérisons, « soit absolues, soit ‘avec per&slanc'e
de troubles assez légers pour permetire de consi-
dérer Je résultat comme trés heureux ».

B. _ pe ropération palliative, — « 1l n’est pas
douteux, ditle Pr Raymond, que beaucoup des acci-
dents quoccasionnent les tumeurs cérébrales sont
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la conséquence d'une exagération de la pression in-
tracranienne ; trés souvenl ces accidents précipitent
le dénouement falal ». C'est pour celle raison que
l'idée est venue aux chirurgiens, ici comme pour les
hydrocéphalies congénitales ou tuberculeuses, de
diminuer I'hypertonie encéphalique « pour atténuer
ou supprimer des manifestations pénibles et tenaces,
et retarder I'heure de la mort». A cet effel,1'on a es-
sayé, comme je I'ai déja dit dans une autre partie de
ce lraité, la ponction lombaire, la trépanation simple,
la trépanation suivie de ponclion venlriculaire, la tré-
panation -suivie de drainage venlriculaire. Chipault
parait fort enthousiaste de ces méthodes décompres-
sives : « On ne sail pas assez, dil-il, combien ces
interventions palliatives, qu'il est possible de répé-
ter & de plus ou moins longs intervalles sur le méme
sujet, peuvent prolonger et surtout soulager 1'c
tence du malade ». Je ne parlage pas, en ce qui me

concerne, I'oplimisme de Chipault.

Pour ce qui est de la ponction lombaire, « Fur-
bringer, dans une publicalion récente, relate six cas
de morts, dont quatre de mort subite, et considere
I'existence d'une tumeur cérébrale comme une
contre-indication formelle a cetle opération; il
impute les accidents mortels qui peuvent  surve-
nir en pareille circonstance & ce que la présence
d’un néoplasme intra-cranien est un obstacle a la
reproduction du liquide évacué par la ponclion »
(Raymond).

Pour ce qui est de la trépanation, de la créalion
d’une large breche cranienne, s'il est vrai qu'elle
parait avoir, chez quelques malades, produit une at-
ténuation des symptomes (Horsley), elle n’en reste
pas moins une opération grave (35 morts sur 47_
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opéralions, Auvray) et qui ne produit guére autre
chose, au dire méme d’Albert (de Vienne), que des
résultals « passagers et trés minimes ». On concoit,
du reste, combien elle doit se montrer insuffisante
dans les cas oil 'augmentalion de la pression intra-
cranienne est surtout imputable & une hydrocépha-
lie ventriculaire.

Le drainage des ventricules aprés trépanalion est une
pauvre méthode, ainsi que je m'en suis déja
expliqué par ailleurs.

Reste donc la ponction venlriculaire aprés trépa-
nation. Cetle opération, quoique recommandée par
Keen, Bergmann, Bruns, Allen, Hahn, parait, au
dire du professeur Raymond, n’avoir été dirigée que
trois ou quatre fois contre les accidents provoqués
par une tumeur cérébrale. Hahn (de Berlin) et von
Black (de Heidelberg) semblent avoir, par ce moyen,
Procuré quelque survie a deux de leurs malades.
Un patient de service de M. Raymond fut moins
heureuy et, opéré par un de mes collegues, mourut
24 heures apres lintervention.

Voila au total le triste bilan des opérations pal-
liatives. Je ne me sens, & l'heure actuelle, aucun
80Ut & les mellre en pratique. Pourquoi ne pas
avouer franchemenl que jusquid ce jour, s'il est
Vrai qu'elles ont momentanément amélioré la situa-
tion de quelques malades (et quelle amélioration est
dong cela 1), elles n’ont vraiment eu d"aull‘f) sérieux
WVanlage que de délivrer d'unelamentable vie de dou-
leurs ef de tortures la plus grande partie des patients
Sur qui elles ont 6té pratiquées? Je reconnais sans
Deine (ouy ce quil y a de désolant dans un pareil

angage. Il ne faut pas le prendre pour une critique
des courageuses lentalives qui, jusqu'a ce jour, ont
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été dirigées par d’habiles chirurgiens contre les
accidents des tumeurs encéphaliques. Mais nous
restons, malgré tout, désarmés. La chirurgie trou-
vera-t-elle quelque chose? Il serait puéril de trop y
compter.
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