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Fia. 28. — Rdéduction de la planche donnée par Mahudel i la suite de
gon mémoire surles prétendues pierres de foudre (1730).

‘Figure prise dans E. Cartailhac, La France préhistorique, p. 11.)






PROCEDES DE TREPANATION NEOLITHIQUE 29

laborieuse. Elle dure prés d'une heure lorsqu’il
sagit d’'un crane d’adulte dur et épais; chez
les enfants, au contraire, la trépanation peut
étre ainsi oblenue en quatre & cing minutes.

Ce raclage était encore en usage au moyen
dge, pour obtenir la poudre d'os qui guérissait
I'épilepsie, soit prise & l'intérieur, soit portée
suspendue autour du cou dans un sachet.

« Cette époque ne se relierait-elle pas, a travers
la suite des siecles, a celle ot
I'on attribuait de hautes vertus
aux amulettes craniennes’'? »

A l'dge du bronze, on a aussi
pratiqué la trépanation chirur-
gicale; ¢’est ainsiqu'on a frouvé
dans les Deux-Sevres, aux Li- :
zieres, des cranes qui portaient &% G Tortoraton
des orifices de trépanation net-  Pronze autour dune

: : p!zrfur_atiuucirqulaira
tement cicatrisés®. Aulour de  cicatrisée. Rainures
: g e en rectangle, pos-
ceux-ci on avait essayé d'enle-  thumes. Crine des
Liziéres (Souché).
ver la rondelle en tracant des
rainures sur le tissu crdnien, au moyen d'un
immstrument en métal et suivant une forme rec-
tangulaire. Tel le crine découverf par Souché
(fig. 30), tel est encore celui trouvé par le mar-
quis de Bute, en Ecosse, dans l'ile de Bute, dans
un tombeau pres de Mounstuart House. Ce dernier
fait a été relaté par le D* Robert Munro, secrétaire
de la Société d’archéologie d’Edimbourg?, qui a
1. P. Broca, loc. cit., p. 58.
2. Souché, Le vieillard des Liziéres (Assoe. [rangaise pour
Lay. des sciences, La Rochelle, 1882, p. 588).

3. Robert Muoro, From the Proceedings of the Sociely of
antiquaries of Scotland, vol. XXVI, pp. 1-11.
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a faire passer des cordons de laine qui per-

Fic. 36. — Llévateur courbe.

mettent de fixer la plaque sur les objets de
pansement et sur le eriane.
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rempli de détails intéressants sur ce sujet; il
en est de méme de celui plus récent de A. Vé-
drénes, publié dans la Revue de chirurgie' en
1885. |

Ces détails méritent de nous arréler : en effet,
d'aprds ces auteurs, ce sont des opérateurs spé-
ciaux, nommés thebibs, qui pratiquent le trépan.

Beaucoup de Kabyles, souvent les opérateurs
eux-mémes, onl été opérés plusieurs fois; 1ls
considerent la trépanation céphalique comme
n’offrant pas de dangers, aussi s’y soumettent-ils
de sang-froid et a tous les ages.

Des abus méme se sont produits : c¢’est ainsi
que des blessés ont simulé des fractures du
crine et m’'ont pas craint de se faire (répaner
pour recevoir une forte indemnité des adver-
saires avec lesquels ils avaient eu des discus-
sions suivies de coups.

D’aprés A. Védrenes, il existe deux écoles de
trépanation, I'une située & Teberdéja et 'autre a
Chebla : les thébibs des autres régions s’y ren-
dent pour s'instruire dans cetle spécialité. Les
femmes des thébibs ont méme aussi leur emploi
médical ; I'une d’elles accompagne souvent le
mari et reste aupres du patient jusqu’a guérison
compléle, pour assurer le pansement méthodique
de la plaie.

Les instruments servant & pratiquer la trépa-
nation sont grossiers; mais les thébibs de 1'Aures
savent s'en servir avec habileté et palience.

L. A. Védrénes, De la (répanalion du crdne ches les indi-
génes de U'Aurés (Algérie, province de Constantine) (Revue
de Chirurgte, Paris, 1885, t. V, pp. 817-833, 907-928, 974-996)

TerniER et PERAIRE. — Trépan. 3
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de I'Aures remonte aux temps néolithiques. En

réfléchissant, on se défend difficilement de
l'idée que la tariere (brima), instrument simple
et d’un effet si stir et si régulier, n’appartiennc
pasd un type de I’dge de pierre.

Dans un méme ordre d'idées, on peut admettre
que la scie droite en métal n’est que I'imitation
de la scie en silex ou d'un fragment de silex
aminci, aplati et ébréché, formant scie, a I'aide
duquel devaient se pratiquer les trépanations
posthumes a I'époque néolithique.

Manuel opératoire des thébibs. — L'ouverture
du crine se fait & 'aide de la tariere ou de la
petite scie droite ; elle peut étre primitive ou
secondaire, compléte ou incompléte, en un
seul temps ou en deux temps.

Au point de vue de la médecine opératoire, il
est important de signaler ce fait, c’est que les
thébibs cherchent & éviter les sutures.

a. Opération en un seul temps. — Le thébib
incise le cuir chevelu jusqu'a l'os avec le cou-
teau (Boussadi) ou le rasoir (Mowuss) par une sec-
tion carrée ou circulaire et emporte tout le
lambeau de peau comme & I'emporte-piece.

Puis, au moyen de la taricre et de la scie, il
trace quatre traits qui se coupent & angle droit.

« La voie une fois tracée, il continue a creu-
ser le sillon avec la scie a dents fines et rappro-
chées. Dés qu'il se croit arrivé preés du cerveau,
ce qu'il reconnait en explorant avec le stylet ou
un clou, et a la teinte bleudtre de la rainure, il
termine en graltant avec le bout du stylet ou du
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chevelu, puis avec la taridre par une série de
trous, on limite une pitce osseuse de forme carrée.
Si entre les trous il existe des ponls osseux assez
considérables, ils sont coupés avec la scie.

Le pansement s'effectue au moyen de sucre,
de beurre, de miel et de safran; on recouvre le
tout de résine, et par-dessus on place un chiflon
enduit de cire et un cataplasme d’herbes.

Au bout de vingt ou vingt-cinq jours environ,
pendant lesquels le pansement a élé renouvelé
chaque jour, I'os se détache sous la simple trac-
tion d'un erochet (el Kretaf).

Le séguestre enlevé, si la surface du cerveau
esl animée de battements, les thébibs estiment
que tout va bien. Si au conlraire les battements
ne sont pas appréciables, si la plaie exhale une
mauvaise odeur et si le cerveau est noiritre, la
situation est considérée comme grave. C'est alors
qu’ils ont recours & un topique spécial, qui est
huile d’eeuf, que 'on obtient par la calcination
de jaunes d’@ufs dans un vase de terre placé sur
le feu. Les topiques employés ultérieurement
sont le beurre purifié, puis le miel pur et le
sucre, plus tard le lait de femme purifide, ¢’est-
a-dire ayant dit ses prieres (A. Védrénes).

Les thébibs trépanent dans tous les cas de
fractures du erédne: ils ne se préoccupent guere
de I'hémorragiec pouvant se produire pendant
lopération et ont recours, pour l'arréter, a la
cautérisation au fer rouge.

Lors de fissures du crdne avec accidents gra-
ves, la trépanation céphalique est exploratrice et
curatrice.
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dique qu'ils aient cu recours a I'ouverture du
crane, .

Georges Bénédite !, ancien membre de la mis-
sion archéologique francaise au Caire, altaché
au département des antiquités égyptiennes du
Louvre, n'a jamais remarqué de traces de trépa-
nalion sur les crines des momies qui lui sont
passées par les mains, et le professeur Maspero,
qui s'est oceupé de cette question, est arrivé au
méme résullat. Au point de vue historique, il
était, en effet, intéressant de savoir si I'on n'avait
pas fait subir & quelques malheureux possédés
une opération analogue a la Irépanation cri-
nienne pour les débarrasser des esprits.

Mais, d'une maniére générale, la chirurgie
était peu avancée chez les anciens Egypliens et
ne devait pas dépasserles pratiques ordinaires des
rebouteurs; quant & leur médecine, elle se bor-
nait le plus ordinairement & des sortileges dont
quelques documents nous ont conservé le détail.

Sans doute les Egyptiens ne pratiquaient pas
la trépanalion pour ne pas porter atteinte a 1'in-
tégrité du corps; il est a remarquer, en effet, que
dans les opérations préparatoires de la momifi-
cation, ils vidaient le crane au moyen d'un ins-
trument introduit par les deux narines. Les opi-
nions qu'ils avaient sur la survie corporelle et
qui les ont conduils aux plus remarquables pro-
cédés d’embaumement, leur interdisaiont en
principe toules ces manipulations d’ol est sortie
la chirurgie.

1. Communication orale, 15 [évrier 1894,
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Oulre cette facon de faire, Hippocrate se ser-
vait aussi du cautere, qu'il appliquait sur la su-
ture coronale (fig. 4%) : de la main gauche il pro-
tégeait les parties voisines au moyen d'un petit
cylindre présentant une poignée appelée canule
froide, ainsi que l'indique J. Scultet*; de la
main droite il enfoncait le cautére dans ce cylin-

TEREBRVM ALATVM
CELSI
0
v ¢
F16.44.— Maniére d'opérer d'Hippocrate FiG. 45. — Tariére
(d'aprés Scultet). de Celse.

dre et « le tournait jusqu'a ce qu'il ait imprimé
quelque vestige au crane ».

Comme nous l'avons dit, Celse a déerit les
deux trépans dont se servait Hippocrate; I'un,
le perforatif, construit comme la taricre des
charpentiers, muni d'une poignée avec laquelle
on lui 1imprimait des mouvements de rolation
(ig. 45); lautre (modiolus), yowixos a couronne
tranchante, dentelée, de méme forme que celle
qui s'est conservée jusqu’a nos jours. Le perfo-

1. Jean Scultet, L’Arsenal de Chirurgie, Lyon, MDCLXXY,
p. 110.
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garnis de bourrelets cirvculaires qu’ils nomment
tpimava [Bamtigte, parce qu’ils ne peuvent pas
tomber sur la dure-mere, étant retenus par les
saillies qui les garnissent, mais ces instruments
ne paraissent pas mériter qu’on les adopte?. »
Il n’employait que deux instruments : le oaxntos
et le zothizzoz (cycliscus). Ce dernier élait un ci-
seaw creuz qu'on enfoncait dans1'os avec le mail-
let et qui enlevait une rondelle osseuse. Quant
au premier, c¢'était un couteau terminé par une
extrémité mousse arrondie (couteaw [lenticu-
laire); on ne pouvail en faire usage qu'apres avoir
enlevé la piece osseuse avec la tenaille incisive :
catdyp. Pour le faire mancuvrer, il suffisait de
frapper sur son bord, également mousse, avee le
maillet. '

Movex aee. — Paul d' Egine (x1i° sidcle) pra-
tiquait la trépanation en deux temps. Ainsi, le
premier jour il rasait la téte & Iendroit blessé
et faisait sur le cuir chevelu deux incisions se
coupant comme la lettre X; il disséquait les
quatre angles de facon a dénuder la portion
osseuse a trépaner, et appliquait un pansement
ala charpie. Le lendemain, il pratiquait la perfo-
ration de 1'os malade.

Si 'os éfait faible, il 'enlevait avee des ciseaux
exciseurs en se servant d’abord des calisques les
plus larges, puis des méliotes. 11 frappait ensuite
doucement avee le maillet pour éviter 1'ébranle-

1. Galien, cité in Chirurgie de Paul d’Egine, pp. 371 et
suiv, ;
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avec la rugine (fig. 49), jusqu’a ce qu'il puisse
séparer I'os et le soulever avec I'élévatoire
(fig. 52). Ou bien, si cela semblait préférable,
car le procédé avec la rugine est lent et fatigue
beaucoup le patient, il faisdit avec le trépan au-
tant de trous qu'il convenail sur une méme
ligne; il les réunissait ensuite avec le couteau
lenticulaire ou la rugine, jusqu'a ce que la partic
A séparer puisse étre détachée avec I'élévaloire
ou aulrement.

Le pansement consistait en des plumasseaux
de charpie, trempés dans du vin chaud, expri-
més et maintenus par une bande propre et large;
il avait soin de ne pas exercer de compression
sur ce pansement. Enfin il saupoudrait la dure-
mere avee de la poudre capitale’. CGe pansement
était renouvelé une ou deux fois par jour.

Guy de Chauliac, médecin des papes & Avi-
gnon (x1v° siecle), aindiqué d'unefacon plus expli-
cite ce qu'avait dit Henri de Mondeville. Il prati-
quait la trépanation en deux temps, comme fai-
sait Paul d’Egine au xn® siecle. Dans un premier
temps il incisait la peau, taillait les lambeaux en
forme de croix ou de 7, et découvrait le tissu
crinien; puis, le lendemain, il ouvrait le crine au
moyen du ciseau, de la rugine, du couteau len-
ticulaire et du maillet. Si I'os était trop dur, il y
forait avec des tariéres plusieurs trous, enlevait

1. Cette poudre capitale se composait de parties égales :
d'iris, d'encens menu, de favine -d'orobe, d'aristoloche ronde,
de myrrhe, de sarcolle, de sang-dragon et d'aulres médica-
ments dessiceatifs,
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tient 2 Jean de Vigo, qui a décrit dans sa Chi-
rurgie abrégée, en 1517, son divinum instrumen-
tum mespulatum (p. 67).

Guy de Chauliac a faif une étude trés cﬂmplete
des plaies de téte et de la chirurgie crénienne,
et a fort bien donné les indications du frépan”.

SeiziEME s1BcLe. — Bertapaglia (1546) a déerit,
dansson Traité des affections des os, la scie ronde

Fi6. 58 et 59. — Instruments figurés par Brunschwig.

du trépan. (Cest done dans ses écrits que se re-
trouverait la premiére mention du {répan a cou-
ronne”.

- Hyeronimus Brunschwig (1518) s’est servi de
la gouge, du maillet et du couteau lenticulaire.
Il a donné une description des trépans analogue
a celle de Guy de Chauliac; on trouve, dans son

{. E. Nicaise, La grande Chirurgie de Guy de Chauliac,
Paris, 1890, pp. 252-270.

2. Berlapaglia, super quarium Avicenne, Yenet., 1546,
tract. I, cap. xxv, fol. 272, etlc., et tract. V, cap. v, fol. 295, ete.
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3° Le trépan a couronne (fig. 79).
Le trépan exfoliatif est une petite lame tran-
chante, garnie
d’'une pointe,a
Jaquelle on 1m-
prime un mou-
vementderola-
F16. 76. — Trépan perforatitavec deux pointes tion au Tﬂ_ﬂYEH
triangulaires et la petite cheville pour les da ]g }]Dl”ﬂéi—:‘-
tenir au manche du trépan, ()
du frépan; le

but de cet instrument est d’'enlever des lamelles

FiG. 77. — Trépan perforatif dont les pointes quadrangulaires
et sexangulaires sont fixées dans le manche par le moyen
d'une vis (A. Paré).

osseuses, d'exfolier de l'os ce qui est altéré.

Les trépans a couronne sont des scies rondes
coupant l'os plus ou
moins circulairement
(fig. 80). Ils ont un
clou aigu ou poinlu
au milieu de leur cir-

cuit et qui dépasse un F16. 78, Ex:lffﬂ?, exfoliatif

peu les dents de la
couronne; ilsertd obtenir la stabilité de I'instru-
ment jusqu'a ce qu’il ait tracé son circuit el
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(ig. 81) et le maillet de plomb, ou avec le

ciseau et le mail-
let (fig. 82).

A. Paré 1inci-
sait la dure-
mere, quand 1l
soupgonnait, au-
dessous d’elle,
-une collection
purulente ou
sanguine, celte
incision était
faite au moyen

d’'une lancette ou | ﬁ

? . v po. Fig. 82. — Figures de divers ciseaux et
diunibisteari resSatle &k o eIRt da oD (A Faxs).
courbé (fig. 83).

- 11 placait ensuite une tente de plomb canulée
(fig. 8%, A), sorte de tube & drainage, destinée &

oo '._-.-fwmjmmuuww 4

Fic. 83. — Lancettes et bistouris destinés & inciser la dure-
mére (A. Paréd).

donner issue aux liquides retenus entre le crane
et la dure-meére ; & travers ce drain, il faisait des
injections détersives au moyen d'une seringue
(fig. 84,8), oubien comprimaitla dure-mere avec

k.
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A la méme époque, des recherches impor-
tantes sur le trépan furent faites en Italie, et,
ainsi que nous l'avons déja dit, A. Paré les mit
A prolit.

Jean de Vigo (1517) invenla les instruments
suivants pour faire la trépanation : d'abord un
trépan a couronne mespilée, ainsi nommé parce
que celte couronne avait la forme d'une néfle,
en latin mespilum. Celle couronne mespilée était
armée d'une pointe centrale, et appelée, & cause
de cela, instrument mdle, pour frayer la voie;
puis une couronne sans pointe, znsirument fe-
melle, pour continuer jusqua la table interne,
et alors seulement on utilisait la cowronne
abaptiste, ouw wnstrument de sécurité (instru-
mentum securitalis). '

Ce dernier instrument esl une couronne de
trépan garnie, & quelque distance au-dessus de la
scie, d'un bourrelet circulaire 'empéchant de
pénétrer dans le cerveau'.

La grande préoccupation de Jean de Vigo est
~ préeisément de ne pas blesser les méninges et la

substance cérébrale. Cest cequi ressortde la lec-
ture de ses écrils ou se trouvent énumérés les
différents instruments dont il se sert pour trépa-
ner, ainsi que ceux qui existaient déja de son
temps *.

Il est facheux qu'il ne nous ait pas laissé de
figures représentant ces instruments dont nous

1. Jean de Vigo, Chirurgia compendiosa, Venet., 1520.
2. Jean de Vigo, La Pratica universale in cirugia, Venetia,
MDLXVIII, libro primo, delle ferite, p. 212.
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(fig. 110). Ces deux trépans devaient se monter
sur. un manche droit, que J. Scultet appelle
manche de Fabrice d' Acquapendente (fig. 108).

F16.109. — Trépan FiG. 110, —Trépan Fia. 111. — Méningophylax
mdle (Scultet). femelle (Scultet). (Scultet).

C. Le mémngophylaz. ('était, comme nous
'avons déja dit, une lame d’argent que l'on
introduisait entre le
craine et la dure-meére, -
lorsqu’il élait nécessaire \ /3
de trépaner plusicurs 3
fois, afin que le ftran- ﬁﬁl
chant des tenailles et les f
denlts des scies ne vins-
sent pas blesser les mé-
ninges (hg. 4111).

D. Le terebra trifor-
mas, desting & releyer les o 2 — Tercbra triformis
os enfoncés (hig. 112).

E. La serrula versatilis était une pelife scie
en va-et-vient, actionnée par une roue dont le
mouvement était communiqué par une aulre
rouc semi-dentelée placée au-dessus (lig. 113).
Cette scie servail & enlever les ponls osseux
intermédiaires & des ouvertures de trépan.

-
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et les contusions crianiennes, et montra quil
était partisan de la trépanation préventive. No-
tons encore qu'il déconseilla vivement I'emploi
du trépan exfoliatif, le considérant comme dan-
gercux, et fit usage du trépan a couronne.

Le pansement qu'il a préconisé, une fois la
trépanation faite, est assez compliqué. En ré-
sumé, il se composait de linge et de charpie qu'il
trempait dans un mélange de miel rosat et de
baume blanc; il le recouvraitavec un plumasseau
imbibé d’esprit de vin, et appliquait ensuite un
emplilre de bétoine surlequel il metlait une com-
presse ou une serviette, un bandage couvre-chef
et un bonnet de laine. Les bourdonnets faits de
charpie et de linge s’appelaient « sindons ».

P. Dionis a fait une remarque intéressante 2
propos de la gravité de l'opération; ne connais-
sant pas encore les dangers des instruments mal-
propres et des mains sales sur les résultals opé-
ratoires, il a tout altribué au milieu ambiant.
« Le trépan, dit-il, est plus heureux dans cer-
tamns pays que dans d’aulres; & Avignon et a
Rome, ils guérissent tous; a Paris, le trépan est
heureux et encore plus & Versailles, ou il n'en
meurl presque point; mas uls périssent tous a
U'Hdtel-Diew de Paris, a cause de l'infection de
Fair qui agit sur la dure-meére et qui y apporte
la pourriture . »

Auguste Belloste (1654-1730) imagina un ap-
pareil (fig. 120) pour le pansement des plaies du

i. Dionis, Cours d'opérations de chirurgie démontrées au
Jardin royal, Paris, MDCCVII, sixi¢me démonstration, p. £26.
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sutures et aussi sur le sinus longitudinal apres
avoir précédemment déconseillé ce modus fa-
ciendi’.

Garengeot a déerit les différents instruments
nécessaires 3 la trépanation® : le trépan perfo-
ratif, exfoliatif, le trépan & couronne, le tire-
fond, le méningophylax, le couteau lenticulaire.
Enfin il a consacré un chapitre spéceial a 'arbre
du trépan et aux brosses propres a netloyer les
couronnes de trépan.

Jean-Louis Petit (1674-1750), directeur de
I’Académie royale de chirurgie de Paris, a bien
donné les indications et les contre-indicalions du
trépan ®. D’apres lui, la fracture du crane indique
par elle-méme le trépan et il en est de méme
des épanchements sanguins; toutefois il conseille
de s'abstenir de trépaner dans les cas ot le coma
résulterait d'une simple commotion cérébrale.

J.-L. Petit a imaginé I'élévatoire a chevalet
représenté figure 122; cet instrument est con-
servé dans une des vilrines du musée Orfila, et
c¢'est 1a que nous avons pu 'examiner et le des-
siner.

Le chevalet est garni de peau & ses deux ex-
trémités, et peut ainsi s'appliquer sur la voute du

1. Trailé des opérations de chirurgie, Paris, 1731, t. 1II
p. 122 et suiv.

2. Garengeot, Trailé des instruments de chirurgie les plus
utiles, Paris, 1727, t. 1L, pp. 91-159, et La Haye, 1728, t. II,
pp. 719-133.

3. OEuvres compleles. Trailé des maladies chirurgicales et
des opéralions qui leur conviennenf, publié d’aprés 1'édition
de 1790 (ceuvre posthume), Paris, 1844, pp. 346 et suiv.

¥
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la force & volonté: tout cela forme un levier du
premier genre.

Louis a ajouté un perfectionnement a I'élé-
vatoire de J.-L. Petit; cetle correction consiste
(fig. 123) dans la suppression de la charniére
du chevalet, pour y subslituer un genou qui
se préle Lreés bien aux mouvements en tous sens
de la bascule, au lieu d'une charniére qui ne peut
laisser mouvoir la bascule que dans un seul sens.

Celte sorte d’articulation est I'imilation de I'ar-
ticulation coxo-fémorale, la téte fémorale repré-
sentée par la boule B, et la cavité colyloidienne
par la cavilé fixe C. Remarquons qu'on a fait de-
puis un fréquent usage de ce mode d'articulation
dans la confeclion des instruments chirurgicaux.

A la partie supéricure de la boule B existe un
appendice lerminé par un bouton qui se trouve
vissé sur sa platine. La téte de ce bouton ou
tenon ne peut s'engager dans la coulisse située
4 colé du grand orifice, parce qu’on ferme cette
coulisse en faisant glisser sur elle une pelite
plaque métallique mise en mouvement par le
bouton. Une fois qu’elle est placée dans le grand
orifice, dont les bords sont fraisés pour empé-
cher la téte du tenon de sortir, le levier est soli-
“dement arliculé.

Tout comme pour I'élévatoire de J.-L. Petit, le

point fixe du levier de Louis se change sur les
-points L, I, 1.

H.-F. Ledran (1742), Lowis, R.-B. Sabatier et
Lassus onlt fail de nombreuses trépanalions.
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s'abstenir que si, aprés un violent traumatisme,
il y avait fracture, déchirure de la dure-mére, et
contusion du cerveau. Giraldés, A. Verneuil, De-
quise, R. Marjolin, U. T'rélat se monlrerent (rés
abstentionnistes; ils déelartrent n'étre disposés
a intervenir que dans les fractures avec enfonce-
ment des os, ou dans celles compliquées de la
présence de corps étrangers. Legouest fut, de
tous, le plus porté & trépaner, tout en faisant des
restrictions; il en fut de méme de Léon Le Fort.

Enfin, H. Larrey publia un long mémoire sur
ce sujet, mais avec des conclusions d'une pru-
dence excessive'.

En Allemagne, Vincent von Kern, de Gratz
(1829), fut peu partisan du trépan *.

Ilen fut de méme de Caspari, de Leipzig (1823),
tout en ayant cependant sur cette opération des
idées un peu plus larges °.

Deux theéses de Halle, celle de Schwartz (1833)
et celle de Ed. Walther (1836), donnent des con-

clusions s'appuyant sur des statistiques favo-
rables & cetfte opéralion.

Chelvus, d’Heidelberg (1836), adopta le trépan
préventif pour certains cas* et le trépan secon-

1. Elude sur la Trépanation, etc. (Mém. de la Soc. de chi-
rurgie, t. VII, p. 49, Paris, 1869).

2. Abhandlung iber die Verletzungen am Kopfe und die
Durchbohrung der Hirnschalen, Wien, 1829,
«13% Die Kopfverlelzungen und deren Behandlung, Leipzig,

4. Trailé de chirurgie, traduct, J,-B. Pigné, Bruxelles, 1836
pp. 89 el suiv. '

TerriER et PERAIE. — Trépan, 6






TREPANATION AU DIX-NEUVIEME S1ECLE 499

ment dans le but de désinfecter les fractures du
crane. Volkmann, Mac Cornac, Nusshaum, Rich-
ter, Helferich, Kronlein furent du méme avis;
et Samuel Wagner!, sur 83 cas de fractures du
crane compliquées de plaie et ainsi traitées,
compte 81 succes et 2 morts.

Von Leser ®, sur 35 cas de trépanation pri-
mitive & la clinique de Halle, n'observe aucun
accident consécutif.

En Angleterre, Astley Cooper (1837) n’était
pas parlisan du trépan dans les cas de contusion
du crane®. Il admit, tout d'abord, qu'on devait
trépaner quand il y avait un épanchement de
sang ou de pus ou une fracture du crine avec
compression, puis il considéra le trépan comme
une opéralion redoutable et I'abandonna.

Samuel Cooper (1826) n'y eul recours® que
lorsqu’il y avait compression du cerveau par
des fragments osseux ou du sang. Il modifia la
tréphine, en rendant la pyramide mobile sur la
couronne, comme avait fait Bichat pour le
trépan.

Brodie® considéra la trépanalion comme une

1. Berliner Klinische Wochenschrift, 1886, n° 17, p. 280.

2. Berl. Klin. Wochens., n° 49, p. 811, et ne 50, p. 827, 1886.

3. Leclures on the principles and praclice of surgery, Lon-
don, 1837. — Theoretische praktische Vorlesungen itber die Chi-
rurgie, ibersetz aus dem Englischen von Schiitte, Leipzig, 1847.

4. Dictionn. de Chirurgie prat., trad. de l'anglais sur la
50 édit., Paris, 1826, article Tréphine, t. 11, p. 517.

5. Surgical observal. relaling o injuries of the brain.
Transuct. medico-chirurg., vol. X1V, part. i1, pp. 325 et suiv. )
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trépan, fut P. Broca; son nom doit étre cité en
premiere ligne, et bien que les étrangers affec-
tent de le laisser dans 'ombre, nous devons dire
bien haut que les découvertes de ce chirurgien
et I'application pratique de celles-ci & Ja chirur-
gie du cerveau sont absolument remarquables
et honorent la science chirurgicale francaise.

C'est le 27 juillet 1871 que P. Broca pratiqua
cetle trépanalion : 1l s’agissail d'un aphasique,
P. Broca prédit qu'il allait trouver une lésion de
la troisieme circonvolution frontale ascendante
gauche, ce qui arriva.

Depuis cette époque, les observations se sont
multipliées : citons celles de J. Lucas-Cham-
pionniére (1874), celle de Marvaud (1875), celles
de Terrillon et de Proust (1876), celles de F. Ter-
rier, etc.

On détermina chaque fois avant et apres
I'opération le lieu de la lésion par rapport aux
circonvolutions.

En Allemagne, Hueter, von Bergmann, Volk-
mann, Socin, Gitssenbauer, Krenlein, etc...; en
Angleterre, West, V. Horsley, etc.; en Amérique,
W. W. Keen, M. Allen Starr, elc., élendirent le
champ d’aclion de la trépanation, jusqu’aux
derniéres limites.

Et cependant, dans les guerres récentes (de
1876-1885) peu de trépanations ont été effectuées.

F. Lange*, dans la guerre russo-serbe de 1876,

1. Meine Erlebnisse im Serbisch-tiirkischen Kriege von 1876.
Eine Kriegschirurgischen Skizse, mit eine vorworle, von
Esmarch, Hannover, 1880
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pitale (perpendiculaire externe), délimifent des
divisions fort importantes : ainsi, la scissure
de Rolando sépare le lobe frontal du lobe parié-
tal, la seissure de Sylvius sépare le lobe pariétal
du lobe temporal et enfin la scissure perpendi-
culaire externe ou pariéto-occipitale sépare le
lobe pariétal du lobe occipital.

O
A
s

FiG. 128. — Face externe du cerveau.

Hémisphére droit: 1, scissure de Sylvius; 2, sillonde Rolando ;
3, scissure interpariétale ; 4, scissure paralléle; 5, scissure
erpendiculaire externe. F,, premiére circonvolution frontale ;
7., deuxiéme circonvolution frontale ; Fy, troisitme circonvolu-
tion frontale ; Fa, circonvolution frontale ascendante; Pa, cir-
convolution pariétale ascendante ; Ps, lobule pariétal supérieur;
Pi, lobule pariétal inférieur; Po, lobule du pli courbe ; t,, pre-
midre circonvolution temporale; t,, deuxi¢me circonvolution
temporale ; t;, troisidme circonvolution temporale ; 0,, premiére
circonvolution occipitale; O,, deuxiéme circonvolution occipi-
tale; O;, troisiéme circonvolution occipitale. Les deux traits
ﬁnnntuéa divisent par tiers les deux circonvolutions ascen-
antes.

1° La scissure pE Roraxno croise transversale-
ment et sans interruption la face externe de I’hé-
misphere cérébral. Elle commence un peu au-
dessus du point de bifurcation de la scissure de .
Sylvius dont elle est séparée par 1'anastomose
des deux circonvolutions frontale ascendante et
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nairement par trois plis radiés : ¢’est le lobule du
corps strié ou linsula de Reil, rigoureusement
limité par trois rigoles qui le séparent des cir-
convolutions voisines.

3° La SCISSURE PERPENDICULAIRE EXTERNE est si-
tuée en arriere et limite le lobe pariétal en-
haut et le lobe occipital en bas. Cette scissure
est interrompue par des anasfomoses unissant
les circonvolutions pariétales et temporales aux
circonvolutions occipitales : ces circonvolutions
sont appelées plis de passage.

La surface externe de I'hémisphére cérébral
est ainsi divisée par ces scissures en quatre
lobes : lobe frontal, lobe pariétal, lobe temporal,
et lobe occipital.

. Lose FroNtAL. Ce lobe est séparé du lobe
pariétal par la scissure de Rolando; il présente
quatre circonvolutions : wne transversale, la
frontale ascendante et trois antéro-postérieures
s'anastomosant avec la précédente par son extré-
mité postérieure; ce sont : la premuére, la
deuxriéme el la troisieme circonvolutions fron-
tales.

La frontale ascendante commence & la secis-
sure interhémisphérique sur la face interne de
I’hémisphere et se termine prés de la seissure de
Sylvius, o elle-se continue avec le pied de la
troisieme circonvolution frontale. En haut, elle
se continue avec la pariélale ascendante avec
laquelle elle forme le lobule paracentral, a la
face interne de I’hémisphére.

TerrIER et PERAIRE. — Trépan. q
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La premuére frontale, supérieure, forme le bord
supérieur de 'hémisphére; elle suit la scissure
interhémisphérique jusqu'a I'extrémité anlé-
ricure du cerveau, o elle se recourbe et devient
rectiligne pour former le gyrus rectus du lobule
orbitaire.

La deuxiéme frontale, moyenne, descend vers
la face inférieure du lobe frontal en suivant
parallelement la direction de la premiere dont
elle est séparée par le sillon frontal supérieur.
Elle arrive a la face inférieure du lobe fron-
tal en s'épanouissant au-devant du sillon ecruci-
forme.

La troisicme [frontale, inférieure, est la plus
courte; tres sinueuse, elle est subdivisée par les
branches en V de la scissure de Syl ius en trois
portions : une postérieure ascendante, le pied;
une moyenne, le cap; et une antérieure qui va se
continuer avec le lobule orbitaire, la ¢éte.

B. Le Lose parifiraL est limité en avant par la
scissure de Rolando, en arriére par la scissure
perpendiculaire externe, en bas par le prolonge-
ment postérieur de la scissure de Sylvius.

Il comprend trois circonvolutions :

La circonvolution parictale ascendante, qui
limite en arriére la scissure de Rolando et forme
le lobule paracentral en s'unissant a la circon-
volution frontale ascendante sur la face interne
de I'hémisphere. Son bord postérieur donne nais-
sance aux circonvolutions pariétale supcrieure et
inférieure.

La pariétale supérieure ou premiére pariétale
décrit des sinuosités, forme une partie du bord
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sans autre guide que le syndrome aphasie loco-
molrice. )

Sept ans plus tard, en 1870, deux physiolo-
gistes, Fritsch et Hilzig, remarquérent qu'un cou-
rant électrique traversant la téte de droite &
gauche, produisait des mouvements dans cer-
tains muscles des yeux, et ayant renouvelé cette
expérience sur le cerveau méme, ils firent la
méme observation.

Hitzig étudia alors la substance corticale du
cerveau du chien afin d'y rechercher si, en exci-
tant les divers points de 1l'écorce cérébrale, il
n’arriverait pas a produire des contractions mus-
culaires en différents points du corps. Ce qui
avait été préva arriva, ef, en 1873, Hitzig pubha
un mémoire’ dans lequel il annoncait que l'ex-
citation de certaines régions de la surface du
cerveau determinait la contraction de certains
groupes musculaires. Telle est I'origine de la dé-
couverte des centres motewrs de l'écorce du cer-
veau.

La méme année, David Ferrier constata 1'exis-
tence des cenfres moteurs du cerveau chez le
singe®; il admit que la zone rolandigue, c’cst-
a-dire la zone groupée autour du sillon de
Rolando, était le sitge de ces principaux centres
moteurs, et que cette zone jouail un role pure-
ment moteur.

Le cerveau du singe supporte tellement bien
la comparaison avee le cerveau de 1’homme, et

1. Reichert's und Dubois-Reymond's Archiv, 1870 et 1873.

2. D. Ferrier, Les fonctions du cerveau, trad. par H.-C. de
VYarigny, Paris, 1878.
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hémisphérique). Pour E.-C. Seguin', la parlie
supérieure des circonyolutions ascendantes four-
nirait le centre des mouvements de la cuisse et
de la hanche, tandis que le lobule paracentral
répondrait A celui des jambes et des orteils.

2° (CENTRE DES MEMBRES SUPERIEURS. — Tlers
moyen des deux circonvolutions ascendantes
(pré et post-rolandiques); d’aprés Beevor et
V. Horsley, ce centre se décompose ainsi :

Epaule : Partie supérieure du centre des mem-
bres supérieurs.

Coude : En dessous et en arriére du précédent.

Poignet : En dessous et en avant.

Doigts : Encore plus bas et en avant.

Pouce : Partie la plus inférieure et postérieure
de cette région. .

Pour Ferrier, le centre des mouvements d’ex-
tension du bras et de la main serait le pied de la
premiere circonvolution frontale; les mouve-
ments de supination et de flexion de I'avant-bras
seralent régis par une portion d'écorce voisine
de la terminaison de la scissure frontale supé-
rieure; le centre pour les mouvements de la
main et du poignet serait en arriére du sillon de
Rolando.

M. Jastrowitz* a admis que I’hémisphere
gauche offrait des centres moteurs plus éten-

1. R. F. Weir and E. C. Seguin, Conlribution to the Diagnosis
and surgical Treatment of Tumors of the cerebrum (American
Journ. of the med. sc., Philadelphia, august 1888, p. 109-128).

2. Beilrdge sur localisation im Grosshirn und iber deren
praktische Verwerthung (Deutsche medic. Woch., Leipzig und
Berlin, 1888, nos 5 et suiv., p. 81, 108, 125, 154, 172, 188, 209).
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lution marginale, vers la parlic moyenne des
hémispheres; celui des mouvements de I'abdo-
men serait situé au niveau de Pextrémité poslé-
rieure du sillon frontal supérieur.

En fait, ce centre est mal caractérisé, et, a ce
sujet, de nouvelles recherches nous paraissent
nécessaires.

5° CENTRE DES MOUVEMENTS DE LA TETE ET DU COU.
— Au niveaun du pied de la deuxiéme circonvo-
lution frontale (Ferrier, de Boyer).

6° CENTRE DE LA LANGUE. — Jastrowitz le localise
dans les deux hémispheres, a la partie la plus
inférieure de la frontale ascendante et a la base
de la frontale inférieure.

7° CENTRE DES MOUVEMENTS DES YEUX. — Pour
Ferrier, il se confond avec celul de la téte et du
cou. Pour d’autres, il serait dans la région pa-
riétale.

D'aprés Landouzy', J. Charcot et Pitres®, il
correspondrait & la partie du lobule pariétal infé-
rieur, intermédiaire aux scissures sylviennes et
paralleles. Grasset® le place dans la partie posté-
rieure du lobule pariétal inférieur, autrement
dit pli courbe ou gyrus angulaire.

8° CENTRES DE L’APHASIE. — @. Aphasie motrice

1. Contribution @ Uétude des convulsions el paralysies lides
‘aur méningo-encéphalites fronto-pariétales, Thése de Paris,
18776. — De la blépharoplose cérébrale (Archives génér. de méde-
cine, Paris, aot 1877, vol. i, 6° série, t. XXX, p. 145-158).

2. Loco ecilato, 1877.

3. Progrés médical, Paris, 27 mai 1876, 4° annde, no 22,
p. 406-407.

i
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d'articulation (aphémie, alalie). — Le sujet com-
prend le langage parlé, lit, écrit, mais ne peut
parler : tiers postérieur de la troisiéme circonvo-
lution frontale gauche (P. Broca). Chez les gau-
chers, ce centre est situé d droite.

b. Agraplie. — Le sujet parle, enlend, lit,
peut copier un mot comme un dessin, mais ne
sait écrive. Ce centre se trouve au-dessus du pré-
cédent, dans le pied de la deuxiéme circonvolu-
tion frontale gauche, se’on Exner. D’aprés Hun,
il siégerait dans le gyrus angulaire ou lobule du
pli courbe.

Ces deux,centres sont voisins de ceux de la
langue et des bras.

¢. Cécuté verbale. — Le malade entend, com-
prend le langage parlé, s’exprime bien, il peut
écrive, mais ne pewt lire : tiers antérieur de la
deuxitme circonvolution pariélale gauche (lobule
pariétal inférieur); lobule pariélal inférieur et
pli courbe, selon J. Charcot; pli courbe, d’apreés
Déjerine’. _

d. Surdité verbale. — Le sujet parle, entend,
lit, écrit, mais ne comprend pas; il a perdu la
mémoire des sons de la parole : parties moyenne
et postérieure de la premitre circonvolution
temporale gauche.

9° RiEG10N SENSITIVE DE L'ECORCE CEREBRALE, — La
région sensitive semble correspondre & la partie
postérieure du cerveau. En avant, on fait arriver
habituellement ses limites jusqu’au conlact de

1. Société de biologie, 21 mars 1801 (La Semaine médicale,
Paris, 1801, p. 112).
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l'aide d'un appareil (le diopter de Lucae) qui
donne des projections géométrales : le premier
dessinreprésente le contour extérieur des parties
molles, le deuxieme la surface et les sutures des
os du crane, le troisieme la surface du cerveau.
Ce procédé, d'une exdcution treés difficile, a
donné des résultats & peu pres parfaits’.

Depuis, différents auteurs ont conirdlé et vé-
rifié les résultats obtenus par F. Heftler; nous
citerons :

5° Turner, I’ Edimbourg® (1874). Procédé des
aires craniennes.

6° Féré (1875). Coupes horizontales et verti-
cales sur des cerveaux congelés’.

T°A. Ecker(1876), procédédes fiches de P. Broca
et dessins des principaux sillons et circonvo-
lutions avec le diopter®.

8 G. A. Anderson et W. Makins (1879-1890).
Impressions colorées des sillons®.

9° Muller, de Berne® (1889).

{. Des circonvolutions cérébrales chez Uhomme el de leurs
rapports avec le crdne (Dissertat. inaugur. a l' Académie méd.-
chirurg. de Saint-Pélersbourg, 5 mai 1873).

2. On the relations of the convolutions of the human cere-
brum to the ouler surface of the skull and head (Journ. of
anat. and physiol., Cambridge and London, vol. VII, 1873,
p- 142-148 et 359-362).

3. Nole sur quelques points de la topographie du cerveau
(Bulletin de la Sve. anat., Paris, décembre 1875, p. 828).

4. Die topographische Besziehungen zwischen Schiidel und
Gehirn im normalen Zusltand, Braunschweig, 1876, et Arch, f.
anthrop., Braunschweig, 1878, Bd X, p. 233 et 241,

5. Ezxperimenls in cranio-cerebral topography (The Journal
of Anatomy, London and Cambridge, 1879, p. 453).

6. Ueber die lopographischen Beziehungen des Hirns zum
Schidelbach, th. de Berne, 1889,
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de ce lobe est de 6 & 12 millimetres au-dessus de
la moitié externe de l'arcade orbitaire:; il se
reltve un peu (8 & 15 millimefres) au niveau de
Iapophyse orbitaire externe. En dedans, il ré-
pond & la suture naso-frontale.

Lobe temporal. — La pointe mousse du lobe
temporal est & 45 millimetres en arriére du
bord externe de I'apophyse orbitaire et & 2 cen-
timefres au-dessus de I'apophyse zygomatique.
De la, le bord inférieur du lobe temporal se rend
en bas et en arriere vers le conduit auditif, et
effleure le bord supérieur de l'apophyse zygo-
matique au niveau de la cavité glénoide. Puis il
passe de 4 & 10 millimétres au-dessus du conduit
auditif externe etmonte jusqu’au bord postérieur
et supérieur du rocher.

La suture pariéto-mastoidienne, lastérion et
linion (protubérance occipilale externe) sont sur
une méme ligne, qui répond constamment a la
partie horizontale du sinus latéral. Au-dessousde
cette ligne, c’est le cervelet limité en haut par une
ligne continuant le bord supérieur de I"apophyse
zygomalique jusqu'a la protubérance occipitale
exlerne.

Plan naso-lambdoidien. — Ce plan passe par la
suture naso-frontale et le sommet du lambda,
touchele cap de la troisieme circonvolution fron-
tale, suit, sur une longueur de & & 6 cenlimetres,
la portion externe de la scissure de Sylvius,
rase la partie inférieur du lobe du pli courbe, tra-
verse & sa base le pli courbe et arrive & la suture
perpendiculaire externe.

Le pli courbe est & 7 centimétres du lambda, et
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le lobule du pli courbe est & 10 centimetres de ce
méme lambda.

7° Sinvs. — Sinus longitudinal supérieur. —
Ce sinus suit la ligne sagittale, mais il peut étre
dévié. Il a 1 centimetre de largeur; loutefois la
présence des lacs sanguins et des confluents
veineux lui donne 3 centimétres en tout. Les
appareils de trépan devront donc s'éloigner de
1 centimetre 1/2 de la ligne médiane antéro-
postérieure pour éviter ce sinus. |

Le confluent des sinus ou pressour d' Hérophile
répond a la protubérance occipitale externe.

Sinus latéraur. — Leur portion horizontale
répond & la ligne courbe supérieure de l'occipital
en arriére ef & la suture pariéto-mastoidienne en
avant; leur portion oblique répond au ftiers
moyen de l'apophyse mastoide. La largeur du
sinus latéral est de 1 centimetre 1/2.

Le plan naso-inien passe vers le tiers postérieur
de la téte, entre le lobe occipital du cerveau et
le cervelet, en suivant la parlie horizontale du
sinus latéral.

Sinus sphéno-pariétal. — Ce sinus n'a qu'une
imporlance relative, quoi qu'en dise . Poirier’.

La goultiere dans laquelle 1l est logé est paral-
lele & celle de I'artere méningée moyenne; de la
la possibilité d’ouvrir lesinus en cherchant cette
artere; mais en haut celte gouttiere s’en éloigne
pour se rendre, par un trajet bifurqué, a des exca-
vations logeant les granulations de Pacchioni; en

Ao locsicit;, pPaib.
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Détermination sur le vivant des principaux
points de ’écorce.

1° PoiNts DE REPBRE SUR LE VIVANT. — Les su-
tures ne pnuvent dtre utilisées comme points
de repere; il n'y a que le lambda, qui puisse
compter.

La sensibilité spéciale que posseédent ces
sutures sous l'influence de la pression du doigt,
moyen proposé par Fraenkel pour les découvrir,
est inexacte et d’ailleurs inutile.

a. Glabelle. — C'est la saillie située au-dessus
de la racine du nez; point nasal de P. Poirier.

Il répond au fond de I'angle naso-frontal, ou
de la suture naso-frontale. |

b. Protubérance occipitale externe ou inion. —
Il y a une différence de niveau entre la protubé-
rance occipitale externe etl'interne; carl'externe
est placée tantdt au-dessus, tantot au-dessous de
I'interne. Toutefois celte différence n’a jamais
dépassé 15 millimetres.

La protubérance occipitale externe est sou-
vent mal accusée et pour la trouver, on peut, en
partant du bord postérieur de I'apophyse mas-
toide, suivre la ligne courbe occipitale supé-
ricure ; mais le meilleur moyen est d'incliner la
téte en avant pour tendre le ligament cervical
qui s'insére sur cette ligne.

¢. Conduits audicfs. — Ces conduits ont a
peu prés constamment la méme situation par rap-
port aux autres points du crine et leurs con-
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sous la cloison du nez; la branche verticale, re-

pliée sur le som-
metdu crane etal-
lantrejoindre 'au-
tre conduitauditif,
indiquait le plan
auriculo-bregma-
tique ; le point ot
cette derniere
lame croisait la li-
gne mdédiane cor-
respondail,d’aprés
B. Broea,: ‘an
bregma. Il suffi-
sait alors de me-
surer la distance
déja connue, qui
sépare le bregma de la partie
supérieure du sillon de Ro-
lando.

2° Just Lucas-Clampion-
niére ' (1878) cherchea déter-
miner la situation du breg-
ma par le toucher. Lorsqu'il
ne peut le sentir a la palpa-
tion, il place a cheval sur la
téte du patien[ un ruban mdé-
trique, & peu prés perpen-
diculaire au regard horizon-
tal, passant par les deux
oreilles et appliqué sur les

Fra, 131. — Teéte rasée.

Le regard est horizontal;
un carton échonerd est a
cheval sur la téte bien en
face des deux conduils au-
ditifs.

1. La trépanation guidée par les localisations cérébrales.

Paris, 1878.
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conduits auditifs ; juste au milieu du ruban, aun
sommet de la téte, se trouve le point cherché. Il
se sert aussi, el dans le méme but, d'une feuille
de carton échancrée (fig. 131), de maniére a pou-
voir la mettre & cheval sur la téte, ou bien en-
core, il emploie I'équerre flexible de P. Broca déja

Fia. 132. — Tracé de la ligne rolandique R R'.

B, bregma; A, point de repére & 7 centimétres en arriére de AOE,
apophyse orbitaire externe.

décrite et dont nous représentons la mise en
place (fig. 130).

Le bregma déterminé, J. Lucas-Championniére
compte 55 millimetres en arriere de lui, pour
fixer I'extrémité supérieure du sillon de Rolando.

Ce procédé a été critiqué plus par les anato-
mistes que par les chirurgiens; c’est ainsi que
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Féré' et P. Poirier?® onl élevé confre luides objec-
tions assez valables; d'aprés ces auteurs, le plan
auriculo-bregmatique n’est jamais perpendicu-
laire & ce plan vague qu'on appelle plan du
regard horizontal; il forme toujours avec ’hori-
zontale un angle aigu ouvert en avant; on tombe

Fig. 133. — Figure quadrilatére représentant environ l'espace
ot peut étre applhiqué le trépan.
B, bregma ; R, sommet de la ligne rolandique; R', extrémité
inférieure de cette ligne; F3, pied de la troisiéme frontale;
CDR', trois couronnes de trépan sur la ligne rolandique.

done a 1 ou 2 centimetres en arriére du bregma.
La méthode de J. Lucas-Championniere pour
rechercher 'extrémité inférieure de la scissure

1. Revue d’anthropologie, deuxiéme série, t. IV, Paris, 1§81,
p. 468-487.
2. Loc. cit., pp. 31 et suiv.

Terrier et PEraire, — Trépan. 8
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Comme controle, mesurer sur la ligne sagit-
tale 18 centimetres a partiv du sillon naso-
frontal: le point ainsi déterminé correspond
toujours & Lextrémité supérieure de la scis-
sure.

Ce procédé de P. Poirier est dérivé des pro-
cédés anglais et amdricain : Thane, Chiene,
Horsley, Hare, Byrom Bramwell.

Pour déterminer Vexztrémité inférieure de la
scissure de Rolando, P. Poirier compte, a partir
du trou auditif, 7 centimeétres sur la perpendicu-
laire pré-auriculaire & I'apophyse zygomatique.
Ou mieux, il prend sur cette ligne, & partir du
trou auditif, la moitié moins un travers de doigt
de la distance auri-sagittale.

(est pratique, mais ce n’est pas d’une exacti-
tude parfaite.

5° René-Léon Le Forl. —D’aprés cet auteur, le
sommet du sillon de Rolando se trouve aux
532 milliemes de I’are sagiftal, en comptant a
partir de la glabelle jusqu'a I'inion. Il a dressé
un tableau de calculs faits d’avance pour la
longueur de l'arc sagittal de 29 a 36 centi-
metres.

Ces mensurations élant faites sur des tites
ordinaires, il convient de reporter I'extrémité
du sillon & 5 millimetres en arriére chez les
brachycéphales, el & 5 millimetres en avant chez
les dolichocéphales.

Du sommet: Jdu sillon ainsi fixé, 'auteur
abaisse une ligne sur le milieu du bord supé-
rieur de 'arcade zygomalique ; la ligne obtenue
correspond aussi exactement que possible,
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d'apres lui, & la direction de la scissure rolan-
dique .

6° Ch. Debierre. — Le procédé de cet auteur
offre des analogies avec le précédent . Les
tables dressées par Debierre sont basées sur les
faits suivants :

1° L'extrémité supérieure du sillon de Rolando
est située au niveau des 55 centiemes de 'arc
sagittal glabello-iniaque ;

2° Ce sillon fait toujours un angle moyen de
60 & 70 degrés avec cel arc;

3° Sa longueur moyenne est de 90 a 100 mil-
limetres.

Ch. Debierre a inventé un goniométre cépha-
ligue permettant d'obtenir les calculs en quel-
(ques minutes.

7° Spiro Clado. — Sur le vivant comme sur
le cadavre *, il est quatre points osseux qu'on
retrouvera toujours aisément :

La saillie inienne, le bord postérieur de 'apo-
physe mastoide, l'angle sous-glabellaire ou
racine du nez, l'angle temporo-zygomalique,
que forme l'arcade zygomatique avec le bord
postérieur de I'os malaire.

A ces points de repere, S. Clado en ajoute un
cinquitme qui s'obtient par construction, en

1. R.-L. Le Fort, Loc. cil., p. 63.

9, Debierre, Nole sur la lopographie crdnio-cérébrale el un
nouvel instrument, le goniometre céphaligue (Congrés inlterna-
tional des sciences médicales tenu & Berlin le 7 aoat 1890, et
Association francaise pour 'avancement des sciences, Limoges,
12 aoctt 1890). _ ‘

3. Congrés frangais de chirurgie, séance du 8 avril, Paris,
1893, p. T40.
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mesurant sur la ligne sagittale depuis l'angle
sous-glabellaire, la moitié de la longueur naso-
inienne, plus un travers de doigt. C'est encore
le meilleur procédé qu'avaient trouvé les anafo-
mistes (Thane, V. Horsley, etc.) pour déterminer
I'extrémité supérieure de la scissure de Rolando.

En joignant ce point, qu'on peut appeler
rolando-sagittal, au sommet de l'angle de l'os
malaire facile & trouver en se guidant sur l'ar-
cade zygomatique), on obtient la ligne-clé dont
I'importance est capitale.

En effet, la scissure de Rolando part du point
rolando-sagittal et suit la direction de la ligne,
clé. Son extrémité inférieure se trouve a un
travers de doigt au-dessous du tiers supérieur-
de cette ligne.

8° Musse, de Bordeaux, — Cet auteur s’est livré
a des recherches ayant pour objet de tracer a la
face exlerne du crdne, par un procédé spécial
d’auto-gravure, sur des tétes d'études, des lignes
correspondant au sillon de Rolando et & la scis-
sure de Sylvius.

Voici comment s’exprime cet auteur' :

« Ces lignes tracées, nous avons déterminé
leurs relations géométriques avec deux grandes
lignes de direction, I'une supérieure et antéro-
postérieure, & laquelle nous avons donné le nom
de méridien cranien, passant par l'ophryon?, le
bregma et I'inion?; 'autre, horizontale, a laquelle

1. Congrés de Rome. Semaine médicale, Paris, 14° année,
ne 24, 7 avril 1894, p. 165.

2. L'ophryon est le milieu de la région inter-sourciliére.

d. L'inion correspond & la protubérance occipitale externe,

8.
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nous avons donné le nom d'équateur crinien,
passant par l'ophryon, au-dessus de l'altache
cranienne du pavillon de I'oreille et de l'inion.

« Nous avons projelé chacune des lignes cor-
respondant au sillon de Rolando et & la scissure
de Sylvius sur ces especes de longitude et de
latitude crianiennes. 11 est tout aussi facile d’éta-
blir ces lignes sur le vivanl que sur le cadavre.
Ceci fait, nous avons procédé a des séries de men-
surations, & I'aide desquellesnous sommesarrivés
A trouver des nombres fractionnaires décimaux,
quiexpriment les relations constantes qui existent
entre ces lignes et les segments de cercle qui les
coupent, soit direclement, soit par prolongement.

« Nous avons maintes fois constaté qu'il suffit
de connailtre ces nombres fractionnaires pour
pouvoir déterminer avec exaclitude, a l'aide de
simples mensurations faites avec un ruban mé-
trique sur des teétes de différentes dimensions,
la direction des sillons de Rolando et des scis-
sures de Sylvius.

« Nos conclusions pratiques sont les suivantes:
Il faut prendre le 53 p. 100 du méridien crinien,
a partir de 'ophryon, pour déterminer la situa-
tion exacle de 'extrémité supérieure du sillon de
Rolando.

« On trouve la direction de ce sillon en déter-
minant un point sur I'équateur crdanien au
42 p. 100 de la distance qui sépare sur cette ligne
I'ophryon de I'inion. Sur cette ligne rolandique,
I'extrémité inférieure du sillon de Rolando se
trouve, de haut en bas, au 67 p. 100 de la ligne
totale. »
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9° 0. Lannelongue et P. Mauclaire. — Ces
deux auteurs ont surtout recherché un procédé
pratique de topographie cranio-cérébrale appli-
cable a la craniectomie chez l'enfant. D'apres
eux, on peut dire que chez l'enfant, quels que
soient I'dge et le sexe, Uextrémité supérieure du
sillon de Rolando se trouve au niveau des 55/100
de la distance qui sépare le bregma de la prolu-
bérance occipitale externe.

Pour déterminer I'extrémité inférieure du
méme sillon, ils tracent une ligne horizontale,
partant de I'apophyse orbitaire externe, & sa
partie moyenne. Sur cette ligne, 3 'union du 1/5
antérieur avec les 4/5 postérieurs, ils élevent
une perpendiculaire égale en hauteur a ce 1/5.
Si au lieu de prendre le 1/5 ils prennent le 1/6,
ils tombent au niveau de la circonvolution de
P. Broca. Le pli courbe se trouvera sur une
perpendiculaire élevée a l'union des 2/3 anté-
rieurs avec le 1/3 postérieur de la méme ligne,
et haute comme ce méme 1/3. L’artere méningée
moyenne coupe leur ligne horizontale au niveau
de I'union du 1/10 antérieur avec les 9/10 pos-
térieurs.

Ces recherches sont en contradiction avec
I'opinion des auteurs qui pensent que le sillon
de Rolando recule avec I'dge; ceci est basé sur
'idée préconcue que le cerveau anlérieur se
développe plus que le postérieur; en réalité, le
développement reste proportionnel .

1. 0. Lannelongue et P. Mauclaire, Huiliéme Congres fran-

gais de chirurgie, tenu & Lyon du 9 au 13 octobre 1894, Paris,
p. 350-382, |
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B. Méthodes anglaises. — 1° Thane (1888). —
Cet auteur! a employé un procédé dont P. Poi-
rier s'est également servi, comme nous l'avons
déja dit.

D’apres Thane, 'extrémité supérienre du sil-
lon de Rolando se trouve & peu pres @ un demi-
pouce (12 & 13 millimetres) en arriere du point
milieu de la distance qui sépare la racine du nez
de la protubérance occipitale externe. Son extré-
mité inférieure estsur la branche postérieure de
bifurcation de la scissure de Sylvius, & 1 pouce
environ (25 millimétres; de celfe bifurcation.
Celle-ci répond & un point situé & 1 1/4 pouce
(31 millimeétres) en arriére et un quart de pouce
(6 millimetres) au-dessus de 'apophyse orbitaire
externe.

2° Reid (1884). — Le procédé de cet auteur
tenu en haute estimedel'autre colé de la Manche
est assez compliqué et peu sur?; . Decressac®
en a donné la description dans sa theése inau-
gurale.

3°A. W. Hare (1884). — Hare a trouvé que
I'extrémité supéricure de la ligne rolandique était
située & 55.7 p. 100 de la distance qui sépare
la glabelle de I'inion. L’ouverture de l'angle
est en moyenne de 67 degrés.

i. Cerebral Surgery (Liverpool medico-chirurgical Journal,
July 1888, p. 406).

9, Observations on the relalions of the principal fissures
and convolulions of the cerebrum to the outer surface of the
scalp (The Lancet, 27 sept. 1884, vol. 11, p. 539).

3. E. Decressac, Contribution a Uétude de la chirurgie du
cerveau basée sur la cennaissance des localisations (Th. de
Paris, 1890, p. 96).
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D'apres ces données, au moyen du cyrtométre
de Claude Wilson, il détermine la position de I'ex-
trémité supérieure du sillon de Rolando, et trace
une-ligne suivant la direction oblique en bas et
en avant & 67 degrés : c’est le sillon de Rolando,
donl la longueur est de 8 centimetres 5 en
moyenne.

Ce cyrtometre est composé d'une premiere
tige métallique, flexible, destinée a entourer la
téte au niveau de la glabelle et de I'inion; une
deuxiéme tige insérée & angle droit sur la pre-
miére, doit s’appliquer sur la ligne sagittale, elle
porte au niveau du point qui correspond au 55.7
p. 100de la distance a mesurer, une troisieme tige
pouvantglisser au moyend’'un curseuretformant
avec elle un angle de 67 degrés ouvert en avant.

La direction du sillon de Rolando est done in-
diquée par l'ouverture de l'angle qu'il forme
avec la ligne médiane *.

Ce procédé est d'une exactitude relative mais
trés suffisante.

k° V. Horsley (1887). — Sur une tige en fer doux
nickelé, de 10 pouces de longueur, que l'on
place sur la ligne sagittale, s’articulent deux
tiges plus courtes, faisant chacune avec la pre-
miere un angle en avant de 67 degrés ; ces bran-
ches courtes sont graduées en pouces; le sommet
de I'angle se place & un demi-pouce (12.7 mil-
lim.) derriere laligne médiane, sur l'arc sagittal;

1. Arthur W. Hare, On a method of determining the position
of the fissure of Rolando and some other cerebral fissures in
the living subjects (Journal of Anat. and Physiol., London
and Cambridge, vol. VIII, p. 175-181, janvier 1884).
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ment pour son extrémité inféricure. Giacomini,
a son tour, est arrivé, pour ces meémes distan-
ces, aux chiffres de 111 et de 71 millimetres'. »

2° 1)’ Antona * a proposé une nouwvelle méthode
pour la détermination de la topographie cranio-
encéphaligue. — La base de cette méthode est la
détermination d'une ligne qui jointle bord infé-
rieur de l'orbite au conduit auditif externe,
points d’'une précision et d'une fixité absolues.
On trace ensuite la ligne bi-auriculaire perpen-
diculairement & la premieére; cette ligne coupe le
sillon de Rolando & sa partie moyenne. A 3 cen-
tim2tres du conduit auditif elle rencontre la seis-
sure temporale inférieure, a 4 cent. 1/2 le sillon
parallele ou temporal supérieur, & 6 centimeétres
la scissure de Sylvius. En ce point, si I'on méne
une perpendiculaire paralleéle & la ligne orbito-
auditive, elle rencontre I'angle inférieur dusillon
de Rolando & 12 millimétres de la bi-auriculaire
et le pied postérieur de la troisieme a 35 milli-
metres. L'extrémilé supérieure du sillon de Ro-
lando se trouve & 12 millimétres en arriére de
la bi-auriculaire, 1 centimetre avant sa ren-
contre avec la sagittale.

3° DETERMINATION DE LA SCISSURE DE SYLVIUS.
— Il existe plusieurs procédés. «. Voyons d’abord
les francais :

1°J. L.-Championniére et Debierre. — La scis-
sure de Sylvius étant sous-jacente a la suture

1. L. Testut, Traité d’anatomie humaine, Paris, 1893, p. 463.

2. D'Antona, Huitieme session de la Société de chirurgie

ital., tenue a Rome, Octobre 1891 (Revue de chirurgie, ne 10,
10 octobre 1892, p. 886).

TerpiER et PERAIRE. — Trépan. 9
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écailleuse, 1l faul la chercher & 5 centimetres
au-dessus de l'arcade zygomatique. Son extré-
mité antérieure correspond au ptérion, soit
3 centimetres en arriere de 'apophyse orbitaire
externe’.

2" Féré. — Cet auteur détermine les deux
plans auriculo-bregmatique et glabello-lambdoi-
dien, comme pour la recherche du sillon de
Rolando. Le point d’intersection de ces deux
plans peut, avec la région ptérique, donner la
direction approximative de la scissure de Syl-
vius ®.

3° P. Powrier. — 11 conseille de tracer une
ligne horizontale allant du fond de 'angle naso-
frontal & 1 centimetre au-dessus du lambda®.

Celte ligne naso-lambdoidienne passe & 6 cen-
timetres au-dessus du conduit auditif, touche le
cap de la troisitme frontale, suit sur une lon-
gueur de 4 a 6 centimatres la portion externe de
la scissure, rase la partieinférieure du plicourbe,
traverse celui-ci a sa base et aboulit au sillon ou
scissure pariéto-occipitale; c’est bien la la ligne
sylvienne.

k° René-Léon Le Fort. — Cet auteur trace la
ligne orbito-lambdoidienne (par analogie a la
ligne naso-lambdoidienne de Poirier), ligne trés
facile a conduire. .

En effet, le point ot le bord supérieur de l'apo-
physe orbitaire externe se releve pour former la

1. Voir Rieffel, Gas. des hdpitaux, Paris, 1891, p. 260.

9. Nouvelles recherches sur la topographie crdnio-cérébrale
(Revue d’anthropol., Paris, 1881, p. 468).

3. Loe. cil., p. 43.
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ligne courbe temporale, se percoit bien chez tous
les sujets; quanl au lambda, si on ne peut le
sentir, on le déterminera par sa distance de
I'inion, qui est d’environ 62 millimetres chez les
brachyeéphales et de 72 millimetres chez les
dolichocéphales *.

5° Spiro Clado. — Nous avons vu, page 136,
comment cet auteur recherchait la scissure ro-
landique et quels étaient ses points de repére.

D’apreés S. Clado, la scissure de Sylvius au-
rait pour direction générale celle de la ligne
joignant le point glabellaire au carrefour sylvien
et prolongée au dela.

La courte scissure séparant en arriére le lobe
pariétal du lobe oceipital se trouve & I'extrémité
postérieure de la méme ligne sylvienne.

6° Masse, de Bordeaux. — 1l faut se reporter 3
la page 137 ou la facon de rechercher le sillon de
Rolando est indiquée par cet auteur, pour com-
prendre son procédé pour arriver a la découverte
de la scissure de Sylvius.

D’aprés Masse, la scissure de Sylvius coupe
I'équateur crinien au 32 p. 100 de la distance qui
sépare horizontalement I'ophryon de I'inion.

On trouve la direction générale de la portion
rectiligne de la scissure de Sylvius en détermi-
nant, sur le méridien cranien,un point situé sur
le prolongementde cette ligne qui se trouve au
19 p. 100 du méridien cranien mesuré a partir de
Vophryon. Quant & I'extrémité postérieure de la
portion rectiligne de la scissure de Sylvius, elle

1. Loc. cit., p. 13.
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D’aprés R.-L. Le Fort*, quiest en contradiction
avec les opinions précédentes, la branche anté-
rieure de l'artere méningée située d’abord de
5 & 10 millimetres en arriére du plérion, mon-
terait le long de la suture coronale en conser-
vant la méme distance et méme quelquefois
s'en rapprocherait de facon a se diriger vers le
bregma.

Krinlein recommande d’ouvrir le crine au-
dessous de la bosse pariétale; il donne pour
celtte trépanation,
ainsi que pour
celle de la fosse
temporale, les in-
dications suivan-
tes (fig. 137) : Une
ligne fictive, pp,
passantpar lebord
sus-orbitaire, est
tirée d’avant en
arriere, parallele- SR . _
ment a ce {Illjlll I{?c.: l'ar'h‘.';'eEﬁﬁ?:;é?umg;g;;:. Iﬁ:;ﬂg

- Krinlein. (Lébker, Traité de méd. opérat,,
appelle {(« [E‘.I. lIgﬂE traduit par Hanquet, 2¢ adit. frmfr}aise,

horizontale de la '8 P- %2)

tete » 5 celle-ci, 24, réunit le bord inférieur de
'orbite au conduit auditif externe. Sur la ligne
pp se trouveront les deux points d’application
du trépan : Tantérieur, & 3 ou 4 centimetres en
arriere de I'apophyse zygomatique du frontal ;
le postérieur, an point d'entrecroisement de la
ligne horizontale fictive pp avec une autre ligne

1. Loe. cit., p. 100.
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verlicale ss, passanl 1mméd1atement en arriere
de I dpnphyse mastoide.

C. Hueter, pour frouver l'artére méningée
moyenne, a conseillé d'appliquer le trépan dans
la fosse temporale, immédiatement au-dessus du
point o1 la courte apophyse zygomatique de 1'os
malaires'unitalagrandeapophyse correspondante
du temporal pour former I'arcade zygomatique*.

Mais, cette facon de procéder ne nous parait
pas exacte; d’'aprés nos recherches, ce n'est pas
immédialement au-dessus de I'arcade zygoma-
tique, mais bien & deux travers de doigl au-dessus
de celle-ci, et un peu en arriere, qu'il faut tré-
paner, pour pouvoir trouver 'artere et la lier.

7° DETERMINATION CLINIQUE DES POINTS DE TRE-
PANATION POUR DECOUVRIR LES PRINCIPAUX CENTRES
MOTEURS ET SENSORIELS ET FAIRE LA LIGATURE DE
L ARTERE MENINGEE MOYENNE. — Il suffit de jeter
un coup d'eeil sur la figure 138 pour comprendre
les relations du crine et du cerveau.

D’apres les notions les plus récentes, retenons
les faits suivants :

Ligne rolandique. — a. Au sommel de celte
ligne se trouve le centre des mouvements du
membre inférieur.

6. Au tiers moyen de cette ligne, le centre
des mouvements du membre supérieur.

c. Au tiers inférieur, le cenlre des mouve-
ments de la face et de la langue.

\. Dr Karl Lobker (traduit par Herman Hanquet), Traité de
méd. opér., 2¢ édit. francaise, Paris, 1890, p. 230.
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mobile sur son centre; la boule qui est au mi-
licu de I'arbre est aussi mobile sur son axe.

La couronne se compose dun cylindre d’acier
denté sur son bord inférieur, traversé dans toute
sa longueur par une pyramide, el réuni 3
P'arbre par une tige d’acier. La couronne, la py-
ramide et la tige ont varié dans leur forme et
dans leur agencement réciproque.

La couronne de l'ancien trépan (fig. 140) est
un cone creux et tronqué C, mesurant
4 cenlimetres de hauteur environ ; la
base du coéne est tournée du coté de
I'arbre. Le bord libre et inférieur du
cone porte une rangée de dents de scie,
dirigées de droite a gauche. La base du

Fie. 141, cOne est fermée par un disque d’acier,
Eﬁ;’r}”{{‘f‘; portant le nom de culasse ; du centre de
oseanx g face supérieure de la culasse part
une tige d'acier qui, se reliant a 'arbre
par un tenon B, engagé dans la mortaise E, est
retenu par un ressort F.

Le centre de la face inférieure de la culasse
esl muni d'un trou dans lequel on visse la pyra-
mide, par un mouvement de rotation dirigé de
gauche a droite; la pyramide est une tige pointue
a son extrémité libre qui doit dépasser de quel-
ques millimétres le niveau des dents de la scie.

La couronne a été ensuite modifiée ; actuelle-
ment elle est fixée & 'arbre par une vis (fig. 141).

Aulrefois on saisissait le trépan de la main
gauche et, le maintenant de la main droite,
on appuyait & l'aide du menton (fig. 142),
du front ou de la poitrine sur la palette supé-
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rieure ; puis on placait la pyramide sur le
centre de la surface que l'on devait enlever,
et on faisait tourner le vilebrequin de droite a
gauche. La pointe de la pyramide, en s’enfon-
cant dans l'os, for-
mait une sorte de
pivot autour duquel
venait rouler la scie
circulaire qui alors
nepouvait glisser sur
la surface arrondie
du créine.

Aujourd’hui et a
juste fitre on a trouvé
ce procédéfortdéfec-
tueux; on mn'appuile
plus le menton, le
front ou la poitrine
sur la palette du tré-
pan, parce que cetle
maniére de faire est
conlre toutes les re-
gles de [I'antisepsie e
la P1“5 élémentaire 3 FIgéuir‘:}gﬁn:nﬂr{]ils[t%u;g]: u?]unlfizﬁﬂ'z';ei
on y ﬂppﬂiﬁ la main ﬁ&ivm"mécln{dapréslEnc}'clupé-
gauche (fig. 143), ou
bien on se fait aider par un assistant dont la
seule occupation est de maintenir la couronne
en place, jusqu'a ce que les denls de la scie rota-
tive aient mordu le crine en tracant sur lui un
sillon.

Le trépan dont on se sert encore aujourd’hui
est celui de X, Bichat plus ou moins modifié
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par Sirhenry et Charritre. Ainsi, dans le trépan
de Bichat, la couronne est mobile sur la pyra-
mide qui continue la tige, tandis que dans le tré-
pan de Sirhenry, la couronne est réunie a la
tige; c’est la pyramide qui est mobile. Ce construc-

F16. 143. —Application moderne du trépan 4 couronne circulaire.

Les manches de 'opérateur ne devraient pas trainer sur les poignets,
mais &tre relevées au-dessus des coudes.

teur a encore proposé de mettre des charniéres
aux parties coudées de l'arbre; cetle dernitre
modification n’avait d’autre but que de rendre
I'instrument plus portatif.

Les anciens préféraient la couronne conique
(fig. 140), parce qu'ils craignaient quune cou-
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ronne cylindrique ne dépassétle but en pénd-
trant dans U'intérieur du crdne; or, Charriére a
rendu cet accident impossible en faisant courir
sur la face externe de Ja couronne un anneau
curseur en maillechort; le bord inférieur de cet
anneau présente une saillie notable; le bord
supérieur supporte une tige fenétrée qui peut
dtre fixée a diverses hauteurs par une vis de
pression* (fig. 125).

2° Trépans a manivelle. — Charriére a pro-
posé de faire tourner la couronne du trépan a
’'aide d'une manivelle; dans ce bat, il a disposé
la scie a molette de son invention et la scie a
champignon de Martin, de facon qu’elles puissent
supporter des couronnes de trépan.

Tel est le trépan avec cadre autour de 'engre-

Fig. 144, — Trépan avee cadre autour de l'engrenage
(ancien modéle).

nage (fig. 14%) ; tel est aussi le trépan & mani-
velle (fig. 145). Ces modifications font du trépan
un instrument, d'un mécanisme fort simple et
commode & manecuyrer.

Le trépan & manivelle ressemble au perfora-

1. G. Ganjot et E. Spillmann, Arsenal de la Chirurgie con-
temporaine, Paris, 1872, t, 11, p. 327,
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avec cet instrument s'exécute tres rapidement et
trés bien.

Le second trépan de J.-J. Perret ressemble de
loin & un moulin & café; c¢’est dire que sa forme
est loin d’étra bien élégante. Ici la boite qui con-
tient tout le systéeme de rouage a des proportions
énormes; c¢’est méme sur elle que le chirurgien
prend un point d’appui pour fixer la couronne du
trépan au lieu de se servir du manche et de la
palette comme dans le trépan précédent. De plus,
la couronne, au lieu d'étre conique et allongée,
est ici nettement arrondie et irés courle.

3¢ Trépan démontable de Liter. — Le trépan de
Liier est un trépan se démontant complétement
(fig. 148). Entierement construit en acier nickelé,
il est facilement maniable et se compose de six
pieces :

1° Le corps du trépan comprenant la pyra-
mide de fixation de I'instrument, une tige métal-
lique présentant un certain nombre de crans
d’arrét destinés a fixer la couronne & différentes
distances de la pointe de la pyramide, enfin le
levier coudé.

2° La portion cylindrique démontable joue
le role d’enveloppe pour le bras du levier
correspondant. C’est un cylindre dont la cavité
livre passage & la tige métallique dubrasde levier.

3° La poignée montée d'une part sur la tige du
bras du levier, d’autre part sur un eylindre enve-
loppe métallique.

4° La couronne. La cavité centrale de celle-ci
est destinée & livrer passage a la tige & crans
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d’arrét. La fixation de la couronne sur la tige
a crans se fait au moyen de la vis. La surface

i

Fra. 148. — Trépan démontable de Liler.

interne de la couronne présente des angles en-
tierement arrondis.

On peut signaler en effet comme un grand
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Tréphine de John B. Roberts. — John B. Ro-
berts, de Philadelphie, a fail construire une
tréphine & segments (fig. 134) qui, dapres
I'auteur, réunit & 'ayvantage de ne pouvoir bles-
ser la dure-mere, celui d'étre absolument asep-
tique. Toute en métal creux, ce qui la rend tres
légere, cette tréphine
présente deux segments
arrondis, l'un armé
d'une tige (segment S)
destiné a élre placé dans
le cylindre creux de la
couronne G et a s’y
emboiter parfaitement.
La tige dont 1l esl
armé agit comme la
pyramide du trépan en
prenant facilement un
point d’appui sur le
crane et en permellant

= = g FiG. 155. — Tréphine aseptique
dlX d{‘“ Ls [1['. l‘l {EDU de John B. Roberts a irhc:uEni--
I‘GHIIE '_ID InDF(lPE lc tlssu COUrOnne. 14111H {IES SH!,.:“'IEHT.E

: : est en place .
osseux. Une fois la ron-

delle bien tracée, on remplace le segment S
par le segment §' et si I'on veul pénétrer plus
profondément dans l'os de fagcon a délacher
completement la table interne, on supprime
les segments et on laisse a la couronne sa li-
berté d'action en agissant prudemment, sans se
presser, et sans enfoncer I'instrument dés qu'on
juge que la rondelle ne présente presque plus
d'adhérences. La partie supérieure du cylindre
offre différents orifices, permettant de changer
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phine. Il se compose d'un manche se f;ﬂntinuaqt
ayec un cylindre d’acier qui se lermine par un
poincon & pointe aigué, quoique conique.

A 2 centimetres de la pointe, une branche
transversale court dans
le cylindre et est fixée
par une Vvis au point
convenable.

Cette barre horizon-
tale et enrayonde cercle
porte, & son extrémité,
une fente entre laquelle
passe une languette d’a-
cierbien trempé. Unevis
fixe la languette dans la
fente; on peut ainsi la
faire descendre autant
que l'onveul. Cette lan-
guette fait avec l'arc de
I'instrument un angle
convergent d’a peu preés |
16 degrés; elle taille F5, 157 o Bt et
gﬁ?f{ LDEL,EI 111:1(1 faq?ln ;&ﬁ:i:ﬁ;lﬂtmphmeaﬁﬁmmpp

ique. paisseur de
cette languette est de 1/3 de millimetre ; sa lar-
geur est d’environ 2 millimetres.

La pointe est formée par deux dents de scie
mises sur le méme plan et tournées dans une
direction opposée ; de cette facon, la languette
taille & double sens. Il peut cependant se faire
des languettes & un seul tranchant, comme des
languettes de diverses épaisseurs. Une languette
a manche. taillant deux fois, peut servir & cou-

in
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formant dent, peut dépasser d'une facon durable
la face inférieure de la couronne.
Ce sont ces dents qui vont sectionner 1'os pen-
dant le mouvement de rotation du manche.
Cette rotation du manche sur le concentrateur
s'obtient au moyen d'un systéme de pas de vis

Fia. 159. — Portion de pariétal dans laquelle une série
d'ouvertures a été pratiquée an moyen du « tome-tréfin » de
A. Tauber;

RR, orifices de trépanation; D, rondelle conique vue de profil;
DDDD, rondelles remises en place.

analogue au porte-mine vulgaire des écoliers.
La mine est représentée ici par la série des
lames qui montent ou descendent suivant qu’on
leur imprime un mouvement de rotation dans
un sens ou dans l'autre.

La facon de se servir du « tome-tréfin » est
des plus simples:
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~ On place la pyramide ou pointe médiane fixée
a extrémité inférieure du edne tronqué bien
perpendiculairement & Ja surface crdnienne.
Ensuite, par quelques mouvements de rotation
du manche, on fait saillir les dents de quelques
millimetres. Lorsqu’elles ont atteint 1'os, on
fait décrire au manche des demi-tours a droite,
puis & gauche, qui enfoncent obliquement les
dents ; puis quelques mouvements de rotation
compliete augmentent la saillie des dents, et 'on
reprend les demi-tours. On fait ainsi, alternati-
vement, des tours et des demi-tours jusqu’a ce que
toute I'épaisseur du crane soit entiérement sciée.

La rondelle enlevée représente un céne tron-
qué aux surfaces entitrement unies (fig. 159); sa
surface externe a 9 millimétres de diamétre ef sa
surface interne 7, 6 ou 5 suivant I'épaisseur du
crane. |

Trois lames (ou couteaux) sont d'ordinaire
suffisantes pour faire la trépanation.

Les avantages de cet instrument sont de cou-
per vilte et bien, de ne pas faire d'échappde, de
pouvoir étre maneuvré sans efforls, sans exer-
cer de pressions violentes; de plus, les lames
peuvent é&tre aiguisées trés facilement. Enfin,
toutes les piéces de I'instrument se démontent et
peuvent, par cela méme, étre entierement stérili-
sées de n'importe quelle facon.

Nous avons essayé plusieurs fois cet instru-
ment sur le cadavre, et nous avons pu juger de
sa valeur incontestable.

Un autre de ses avantages, sur lequel A. Tau-
ber a cu raison dinsister, est celui de fournir
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d’excellentes rondelles dans les cas de résections
temporaires du crane, lorsquun diagnostic dou-
teux oblige l'opérateur & faire une inecision en
quelque sorte explnralrme du lissu osseux.

En pareil cas, sil'on replace la rondelle sciée
dans V'ouverture correspondante. elle remplit
exactement l'espace vide, et en raison de la lar-
geur de sa base supérieure, elle ne s'enfonce
pas, comme cela arrive habituellement pour les
rondelles enlevées au moyen de trépans ordi-
naires : elle entre a froltement doux.

En somme, avec l'aide de cet instrument, le
chirurgien peut pratiquer hardiment une longue
série d'ouvertures dans le erdine, et metlre & nu
le cerveau dans une certaine étendue. Sur la
figure 159, on verra qu’on peutainsi remplir avec
les rondelles seices los ouvertures qui pm‘alssent
superflues.

5° Irépan perforaltf. — Le trépan perfora-
tif (fig. 160), dont on se servail jadis,
n'a plus guére sa raison d'étre arjour-
d’hui. Autrefois,on'utilisaitavantd’ap-
pliquer le trépana couronne, pour faire

d’abord un trou ot se placait la pyra-

mide ; on a trouvé plus simple de don-
ner a l'extrémité de la pyramide une
disposition analogue & celle du perfo-
Fic. 160. s | .
Trdpan por- ratif, c'est-a-dire deux biseaux (ran-
.'r i M & & &
M chants inclinés de droite & gauche.

6° Trépan exfoliatif. — Quant au trépan exfo-
liatif (fig. 161), aujourd’hui aussi abandonné et

"
-
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Le tour de dentiste, recommandé derniérement
par Knox en Angleterre et par Salzer a la cli-
nique de Billrolth, est m par une roue qui
lourne, grice & une pédale sur laquelle se place
le pied de 'opérateur (fig. 164). On comprend
comment le mouvement est ainsi communiqué
a la fraise ou a la scie circulaire.

Trouvé a eu l'idée fort originale de cons-

F1G. 160. — Fraiseuse électrique de Trouvd.

truire des fraiseuses qui marchent a laide de
['électricité (fig. 165); tout 'appareil électrique
est placé & l'extrémité du manche de la frai-
seuse.

Dans ces divers appareils qui servent aux den-
tistes pour pratiquer I'évidement d'une dent, on
pourrait remplacer la fraise par une couronne de
trépan munie d'une piece protectrice le ren-
dant abaptiste et d'un manche stérilisable en
verre. Ce serait 1a un véritable électro-ostéotome
analogue a celui de E. Destot mentionné plus
haut.
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En France, on a eu fort peu recours jusqu’a
présent a ces instruments ; mais, en Angle-
terre et aux Etats-Unis, ils sont plus fréquem-
ment ulilisés, ainsi que I'un de nous a puen juger.

L'un de ces modeles a éLé
imaginé par M. H. Creyer,
de Philadelphie, et il a été
figuré dans un travail quil a
publié en commun avec W. W.
Keen et J. K. Mitchell!'. Le
moteur, comme le montre la
figure 166, ressemble assez &
un tour de dentiste; mais 1ci
la roue dentée R, qui meut le
grand volant, régulateur du
mouvement, est actionnée a
I'aide d’une manivelle & main
et mon par Fintenmediatees o Sl L -
d'une pédale. Ce tour peutmet-  main do la scio du
fre en mouvement plusieurs =g, ﬁfﬁ’uenma; D,
sortes d'instruments et en par- [5iie Goianomisbon,
ficulier une scie circulaire G SiPpert cu cfble; 4,
(fig. 167) ou un ostéotome spi-
ral (fig. 168), dont I'usage nous parait trés recom-
mandable.

Tout récemment a paru? la description d'un

1. W. W. Keen, J. K. Mitchell, M. H. Cryer, Removal of
Gasserian Ganglion as the last of fourteen operations in thir-
teen years for lic douloureux, with a description of the (re-
phine employed. Communication & la Philad. County med.
Loc., 14 février 1804 (Inlernalional medical Magazine Adver-
tiser, mai 189%, n° 4, vol. III, p. 289).

2, Crosby M. Wright, A new trephine and bone-cutter

(International medical Magazine Advertiser, mai 1894, no 4,
vol. 111, p. 263).
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cependant il n'en est pas ainsi, soil parce que
cette rondelle est retenue par quelque adhérence,
soit parce qu'elle reste fixée par une légére
lamelle osseuse. Pour vaincre cet obstacle, on
se sert du tire-fond (fig. 179 et 180); c’est une
sorte de tire-bouchon dont le pas de vis est sem-
blable & celui du tire-fond ordinaire ; le manche
métallique est souvent remplacé par un anneau
d’acier. Ce tire-fond a peu varié de forme; il res-
semble & celui décrit déja par Henri de Monde-
ville, Guy de Chauliac et A. Paré (fig. 61).

) i )""’ﬂ

R

Fic. 179. — Tire-fond ordinaire,
Fig. 180, — Tire-fond indépendant.

Il ne serait pas prudent d’attendre, pour pla-
cer le tire-fond au centre de la rondelle, que
celle-ci fut presque entitrement détachée; on
risquerail en effet de I'enfoncer vers le cerveau.
Il faut, au contraire, dés que la voie de la cou-
ronne est bien tracée, dés que la pyramide est
relevée, faire pénétrer le tire-fond par deux ou
trois tours de rotation dans le trou creusé par
la pyramide, afin de sculpter en quelque sorte
quelques pas de vis sur la pitce osseuse. Le tire-
fond est ensuite enlevé pour n'élre remis en
place qu'aprés que la couronne de trépan a fer-
miné son aclion.

Jules Roux, de Toulon, pour éviter de léser les
méninges el le cerveau, a proposé de ne couper
quincomplétement 1'os avec la couronne de tré-
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pan, et d'en achever laséparation en le fracturant
au moyen de tractions failes avee le tire-fond,
préalablement implanté dans son épaisseur. 11
appelle ce mode opératoire, d'ailleurs assez peu
pratique, wépanation par évulsion'.
Il est quelquefois
C EreETEeseefeoy, Décessaire de faire
sauter les rondelles
ou les fragments os-
seux & demi détachés avee des élévatoires.

Nous savons ce que sont ces instruments bien
connus des anciens chirurgiens et dont la
forme a varié & linfini. Celui que 'on utilise
le plus volontiers aujourd’hui est le suivant
(fig. 181).

Cest une forte tige d'acier dont un bout res-
semble & la petite extrémité d'une spatule, tandis
que l'autre a une courbe un peu moins forte que
I'un des crochels de I'S italique. Cet instrument
est utile surtout lorsque, pour faire une large
breche, on a placé plusieurs couronnes de trépan
les unes a coté des autres.

Le coutean lenticulaire (fig. 182), qui se trouve
encore dans presque toutes les boites de trépan,
est un héritage
absolument intact &:ﬂcﬁ
des anciens ll'é[]ﬂ- Fig. 182. — Couteau lenticulaire.
neurs.Laligure 183
indique la facon de s’en servir pour égaliser les
bords de la section osseuse.

Nous avons vu qu’autrefois Claude Galien et

TFig. 181, — Llévatoire.

1. Compendium de chirurg. prat., Paris, 1851, t. II, p. 3.
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Albucasis avaient recours & cet instrument pour
régulariser les bords de la perforation crinienne
qulils venaient de faire.
Henry de Mondeville, Guy
de Chauliac, Ambroise
Paré, elc., le possédaient
dans leurarsenal chirurgi-
calel sa forme nes’estnul-
lement modiliée depuis.
Ce couteau se compose
‘d'une forte tige d’acier
présentant, & son extrémi-
té, un tranchant de 3 cen-
timetres de longueur, ter- . 183. — Manisre de se servir
ming par une lentille hé- g gomep lonticulairs pous
mispherique oulioyoideiet » Hon do Los. Hatale/Coibifirp
parfaitement lisse sur sa _
face externe. Cetle lentille est engagée entre les
os du crane et la dure-mere, qu'elle protége pen-
dant que le tranchant régularise la perforation.

Autres instruments propres a trépaner.

-~ On peut, pour ouvrir le crine, remplacer le
trépan el la tréphine par le ciseau, la gouge
et le maillet.
On peut aussi,
lorsqu’on doit
FiG. 184. — Ciscaw i Léte large de P, Poirier. E"I‘ll{} ver une
grande partie
de substance osseuse, cerner la pitce par un trait
fait avec une scie. Nous allons done examiner
successivement ces divers instruments, dont il
est utile de connaitre le maniement.
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1° Le ciseau (fig. 184) employé en chirurgie

.
———
— —— -.- —
®
—

F1c. 185. — Ciseau et gouge de P. Vogt.

crinienne est exactement semblable & celui dont
se servent les ouvriers : c'est une tige d’acier

Fic. 186. — Gouge du professeur U, Trélal.

montée sur un manche, aplatie et tranchaute ]
son exirémité libre.

Tels sont les ciseaux de Mac Even, de J. Lucas-
Championniere, de P. Poirier, ou encore celui
de P. Vogt (fig. 185).

2° La gouge (fig. 185 et 186) est un ciseau dont
la tige évidée supporte un tranchant demi-circu-

laire.Elle estmoins

dangereuse 4 ma-

W nier que le ciseau

: a cause de sa face

Fic, 187. — Gouge de Legouest. inférieure mousse
et arrondie.

Legouest a fait construire une pelite gouge
courbe et solide, a
manche résistant
et pesant tout a la
fois (fig. _187), (qui F16. 188. — Maillet de plomb.

se manie assez
simplement avec la main. Elle peut servir d'élé-

vateur dans les cas d’enfoncement crinien, elle
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donner la forme que l'on désire et la mieux
appropriée a la circonstance.

Ollier a conseillé d'inciser les téguments jus-
qu’'a l'os et de tailler un lambeau cutanéo-périos-
tique!. Albert trouve inutile ce modus faciendr,
et il recommande d'appliquer directement le
trépan sans décoller le péricrane® qui, d'apres lui,
joue un role absolument accessoire.

Nous pensons cependant qu'il vaut mieux re-
lever soigneusement le périoste afin de le con-
server; nous verrons pourquoi plus loin.

E. — Hémostase artérielle.

Le point noir de la trépanation est, des son
début, I'hémorragie; on peut pourtant s’en
rendre maitre sil'on emploie les moyens que
nous allons indiquer : _

Application d'un lien élastique. — Le cuir
chevelu possede, on le saif, un réseau vasculaire
des plus riches; or, un bon procédé, pour ne
pas ¢tre inondé de sang, est de metire autour de
la téte un lien élastique circulaire passant au-
dessus des oreilles et sous l'occiput. Quelques
tours de la bande d'Esmarch suffisent dans ce
cas, ou bien on peut utiliser un tube plein ou
creux en caoutchouc vulcanisé, arrété par une
forte pince a pression : I'opération se fait alors
momentanément a blanc.

1. Ollier. Loe. cil., p. T44. .
9. Lehrbuch der Chirurgie und Operations lchre, 1v® Aufl.,

Wien, 1890, Bd I, ss. 111 und seq.
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aussi recommandé la scie de Maw, dont nous
n'avons trouvé la description nulle part. :

1° Manccuvre du trépan @ couronne. — Chowr
des couronnes. — Les dimensions des cou-
ronnes 2 employer varient suivant les chirur-
glens.

V. Horsley conseille des couronnes de 50 mil-
limetres; W. W. Keen, celles de 38 milli-
metres ; J. Lucas-Championniere, celles de 30
et de 22 millimeétres.

Les larges couronnes sont d'une application
difficile, a cause de 'inégalité d’épaisseur des os
du crine, et de 'impossibilité que 'on éprouve &
mordre également avec les dents de la couronne
toute la surface osseuse.

Technique opératoire. — Le ou les lambeaux
culands étant maintenus écartés, et la plaie par-
faitement épongée de facon a étre exsangue, le
chirurgien a devant lui la paroi osseuse, sur
laquelle le centre de la perforation est mar-
qué a l'avance par le trait du bistouri ou du
poingon.

Rdle de la pyramide. — Le trépan étant armé,
¢’esl-d-dire la couronne étant relevée de maniére
que la pyramide la dépasse d'un demi-centimétre
environ el étant fixée dans cetle situation, le
chirurgien saisit, de la main gauche, l'instrument
par la palette, de la main droite par la poignée,
et le place bien perpendiculairement sur le point
choisi pour la trépanation. |

Jadis le chirurgien appliquait le front ou le
menton sur la palette ainsi que nous l'avons
déja dit page 161 (fig. 142); mais cette manidre

TERRIER et PERAIRE, — Trépan. 13
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de faire est loin de répondre aux exigences des
méthodes antisepliques ou aseptiques actuelles,
aussi |'a-l-on abandonnée.

Aujourd’bui, pendant que la main gauche
exerce une certaine pression sur la palette, la
main droite met I'arbre en jeu, lui imprimant
des mouvements de rotation, et 'on perfore la
table externe de l'os.

Rdle de la scie circulaire. — Lia pyramide qui
sert de pivot a la couronne devra étre rentrée
aussitot qu'un sillon circulaire aura été tracé par
les dents de la scie circulaire.

Rdle du curseur. — Puis on calculera, d’aprés
les notions anatomiques, l'épaisseur de 1'os que
I’on devra scier, on élevera le curseur annulaire
périphérique de la quantilé présumée néces-
saire ¢t on le lixera & ce point. La couronne ne
pourra ainsi pénétrer dans I'os que de la quantité
voulue, el le danger de pénétration dans le cer-
veau sera écarté, le lrépan élant ainsi ensummer-
sible, abaptiste, suivant I'expression jadis consa-
crée.

Vers la fin de 'opération, on fera tourner le
trépan tres lentement, et avec la plus grande
prudence. On retirera méme de temps en temps
la couronne pour explorer le fond dua sillon
avec un fin stylet, aprés 'avoir débarrassé de la
poussidre osseuse au moyen d'un pinceau anti-
septisé & 'avance, ou avee la brosse mélallique
stérilisée, ou encore par un simple lavage avec la
solution & laquelle on a donné la préférence. La
sciure osseuse et le sang indiquent qu'on a tra-
versé le diploé.

';Ij
:
d
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Certains chirurgiens n'emploient pas le cur-
seur, J. Lucas-Championniére enire aulres, mais
il faut étre dans ce cas bien stir de soi et avoir une
habileté trés grande dans le maniement du trépan
pour agir ainsi, au risque de léser les méninges.
D’ailleurs cette habileté peut trés bien s’acquérir
par I'habitude.

Usage du tire-fond. — Deés que 'on est arrivé
sur la table inlerne et que I'on s’est assuré que
la rondelle osseuse ne tient presque plus, on
cherche & la tirer au dehors au moyen de la vis
a manche appelée tire-fond (voir fig. 179 et 180,
p. 193), que l'on introduit dans l'orifice ereusé
par la pyramide.

La rondelle osseuse enlevée, on doit régula-
riser l'orifice du trépan avec le couteau lenticu-
laive classique (fig. 182): mais une simple ru-
gine peul fort bien remplir le méme but.

Enfin on devra neltoyer la plaie et la débar-
rasser de la sciure osseuse.

2° Mancewvre de la tréphine. — Si on se sert
de la tréphine, il faut imprimer & cet instrument
des mouvements demi-circulaires de droite a
gauche et de gauche & droite; pour le reste,
c'est Ja méme manceuvre que le trépan a arbre.
Charriere a modifié la tréphine en y placant un
déclanchement: on ne fait alors qu'un mouve-
ment de quart de cercle. |

Nous ne parlerons pas de la maneuvre du
trépan de Poulet, nous avons donné (p. 187) la
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J. Lucas-Championniére et . Terrier s’en ren-
dent facilement maitre en placant sur la surface
osseuse saignante de la cire phéniquée. D’autres
chirurgiens se servent de paraffine stérilisée;
V. Horsley emploie un mastic antiseplique com-
posé de :

Vagelime: st s :
Paraiine i e ‘ SRRl e
Acide phénique . . . . .. b —

On doit faire fondre ce mélange dans un tube
de verre au moment de s'en servir.

D’aprés Albert 1, il faut se hater pour faire la
section de l'os, de cette facon I'hémorragie est
moindre.

Si I'artére méningée moyenne a été déchirde,
si un sinus (le sinus sphéno-pariétal par exemple
ou le sinus longitudinal supérieur) a été ouvert,
il ne faut pas perdre de temps, el vouloir arréter
I'lhémorragie au moyen d'un stylet chaunflé a
blane, ainsi que le couseillait Larrey, ou bien &
I'aide du thermo-cautere.

S'agit-il d'une hémorragie artérielle, la mé-
ningée moyenne par exemple, il faut lier les
deux bouts du vaisseau, comme 'avait fait autre-
fois Dorsey*® avec sucees. Le mieux est de passer
au-dessous de chaque bout artériel une aiguille
courbe de Hagedorn ou l'aiguille de Reverdin
munie d'un fil de soie, ainsi que Fontan, de Tou-

1. Lehrbuch der Chirurgie und Operationslehre, 1890, Wien,
Bd I, ss. 111 et seq.

2. Dorsey cité par J.-I'. Malgaigne, Manuel de médecine
opératoire, 2° édit., Paris, 1837, p. 220.
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conscrite, sur le sinus. On peut aussi praliquer la
ligalure du sinus, bien que cela ne nous paraisse
pas toujours d'une grande commodité.

S'il y a une perte de substance assez large, on
peut bourrer celle-ci de plusieurs metres de cat-
gut : c’est la méthode préconisée par Lister et
par J. Lucas-Championnitre. Celui-ci* employa
une fois 7 metres de catgut qui lui servirent a
comprimer le sinus longitudinal supéricur.

L'entrée de I'air dans les veines n’a pas une
imporlance aussi grande qu'on a bien voulu le
dire et nous avouons n'avoir jamais été témoin
d'un pareil aceident. Quoi qu’il en soit, 1l faul étre
prévenu de la possibilité de sa production et Volk-
mann* a cité un cas de mort par syncope apres
I'ouverture d’'un sinus.

Le liquide cephalo-rachidien s'écoule deés que
les méninges sont ouvertes et lors du drainage de
la plaie, cet écoulement continue a se produire
les jours suivants. Il faut I'éviter autant que pos-
sible chez les enfants et il est bon, dans ce but,
de leur tenir la téte élevée par des oreillers.

Examen du cerveau.

On doit rechercher si des esquilles provenant
de la table interne ne sont pas enfoncées dans la
substance cérébrale. Dans ce cas, il faut en faire
I’extraction avec des pinces et quelquefois on doit

{. Communication orale. s
2. Cité par Menzel, Die operative Eroffnung der Schidel-
hihle (Inavg. Dissert., Berlin, 1881).
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les seclionner avec la pince coupante pour pou-
voir les délacher.

Couleur.—11 faut aussi s’habituer a distinguer
la couleur normale du cerveau de sa couleur a
I'état pathologique. A 1'état normal, le cerveau
est d'un blanc rosé; or, d’aprés V. Horsley, la
moindre teinte jaunalre, la lividité de l'écorce
dénote une tumeur sous-jacente et est l'indice
d'une Iésion ancienne. Ajoutons que si la vascu-
larisation est exagérée, lu lésion est récente.

Hernie ou tendance a la hernie. — On devra
constater si le cerveau est ou n’est pas hernié,
s'il est ou s'il n'est pas animé de battements. S'il
a une tendance a faire hernie au dehors, si sa
tension est augmentée, il existe probablement
une néoformation sous-jacente ou un abees.

Le cerveau & 'état physiologique est animé de
battements; s'il y a une néoformation profonde
ou un abees sous-jacent, il ne bat pas.

Moduifications de consistance. — On doit pra-
tiquer le toucher du cerveau avec un doigt par-
faitement aseptisé; c’est le meilleur procédé pour
se rendre compte, sans danger, du degré de con-
sistance de l'organe et des modifications patho-
logiques qu'il peut présenter.

Dans un cas I'un de nous, en présence du pro-
tesseur Charcot, a pu explorer avec l'index le
lobule paracentral; les chirurgiens anglais ont
méme électrisé ce lobule.

Ezploration avec la seringue de Pravaz. —
On enfoncera avec précaution des aiguilles de
Pravaz dans la substance cérébrale si on ne
frouve rien & sa surface.
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Onsait aujourd’hui que I'on peut pratiquersans
inconvénients dans le cerveau des ponctions, des
injections, des incisions, & condition d'user
d'une asepsie parfaite, et de respecler la capsule
interne ainsi que les noyaux gris cenlraux.

Les aiguilles doivent étre en platine iridié
parfaitement slérilisées; la seringue & laquelle
on donnera la préférence sera celle du professeur
Debove. La ponction des ventricules doil étre
faite avee l'aspirateur Potain ou celui de Dieu-
lafoy.

Incisions exploratrices. — Ces ponclions explo-
ratricesne donnant aucun résultat, on sera auto-
risé & avoir recours aux incisions faites avee le
bistouri, mais en usant des précautions de la plus
rigoureuse antisepsie ou mieux asepsie. Toutes
ces incisions doivent étre faites bien perpendicu-
lairement a la surface du cerveau et dirigées vers
la couronne rayonnante pour éviter les vaisseaux.

Si on tombe sur une tumeur, il faut soit 1'en-
lever, soit la curetter; s’il s’agit d'un abces ou
d'un kyste, il faut 'ouvrir et le drainer.

Exzcision des circonvolutions. — Si on ne trouve
rien, on s’arrétera; cependant dans certains cas
on peut aller plus loin ef pratiquer I'exploration
faradique des circonvolutions pour délimiter le
centre malade, puis I'enlever avec le bistouri, la
curette ou les ciseaux courbes. V. Horsley dit que
I'ablation d'un foyer épileptogéne est indiquée *.

1. Victor Horsley, Case of occipilal encephalocele in which
a correct Diagnosis was oblained by means of the induced

current (The Brain, A journal of Neurologie, London, 1885,
vol. VII, p. 232).
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friables, ils se coupent sous le fil & ligature
(Keen) et mieux vaudrait alors les saisir avec
une pince hémostatique qu’'on laisserait & de-
meure. G'est ainsi qu'ont fait Demons, de Bor-
deaux, et Péan en décorant leur procédé d'un
nom spécial, « la spongio-pressure ».

Mais le méme reproche peut s'adresser aux
pinces a forcipressure, car elles ne sont pas
faciles & installer sans déchirer les tuniques
des vaisseaux.

Eau chaude. — E. Decressac! et Léon Gallez®,
citant W. W. Keen, ont prétendu que I'ean
bouillante & 115 ou 120 degrés était tras bien sup-
portée par le cerveau et d'une efficacité absolue
pour lutter contre I'hémorragie.

Nous pensons qu'a cette température plus que
culinaire, 1l ne doit plus manquer au cerveau
que 'assaisonnement; ces deux auteurs ont omis
d’ajouter que ces 115 a 120 degrés Farenheit
recommandés par l'auteur américain, corres-
pondaient chez nous a 40 degrés centigrades.

Tamponnement. — Le plus souvent, la com-
pression exercée avec de la gaze iodoformée ou
un tampon-éponge d'ouate hydrophile suffit.

Von Bergmann préconise I'emploi du tampon
iodoformé, par-dessus lequel il suture le cuir
chevelu : au bout de vingt-quatre heures, il en-
leve les points de suture et retirs le tampon®.

1. E. Decressac, Contribution a l'élude de la chirurgie du
cerveau basée sur la connaissance des localisations (Th. de
Paris, 1890, p. 114).

2. Léon Gallez, Loc. cit., p. 231.

3. Von Bergmann, Die chirurgische Behandlung der Hirn-
krankheilen, Berlin, 1889.
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suppression rapide du drain (V. Horsley en parti-
culier, au bout de vingt-quatre heures), les autres
conseillant de le laisser en place pendant un cer-
tain temps (Poirier). D’ailleurs, & cel effet, on
pourra se guider sur l'état des pitces du pan-
sement, sur leur degré plus ou moins accentué
de souillure et aussi sur les symptémes soit gé-
néraux, soit locaux présentés par le malade.

Si la dure-meérea été d’abord incisée et ensuite
suturée, on doit aussi drainer, mais en veillant
a ce que le drain ne vienne pas comprimer ou
irrifer I'écorce cérébrale. Dans ce but on peut se
borner & placer le drain sur la surface extérieure
de la dure-meére sans aucun contact direct avee
le cerveau.

Si l'on remet en place la rondelle osseuse, on
peut drainer avec un faisceau de crins de Flo-
rence ou de catgut, ou bien ménager & la ron-
delle une échancrure a ftravers laquelle on
pourra faire pénétrer un drain de caoutchouc
vulcanisé (J. Lucas-Championnitre) ou d'os
décalcifié (Mac Ewen).

B. Drainage du cerveaw. — Dans les cas d’ab-
ces ou de kyste du cerveau, lors d’excision d'un
centre, on doit placer, an point indiqué, un drain
de caoulchouc aseptique en veillant d’ailleurs &
ce que sa consistance ne soit pas trop résistante.
Au moindre phénomene de compression, on le
supprimera.

V. Horsley laisse & la plaie cutanée un inter-
valle béant assurant le drainage sans drain, si la
surface opératoire a pu &tre suffisamment asep-
tisée; il évite ainsi toute irritation au cerveau.
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Mais s'il y a eu un abces du cerveau, par con-
séquent plaie septique, il emploie comme drain
des tubes d’argent. Il ferme ensuite la dure-
mere et le lambeau cutané autour du tube, en
les unissant entre eux pour éviter une hernie du
cerveau.

Toutefois, il faut bien le dire, on a pu guérir
les malades sans avoir recours aux drains :
Péchadre en a cité un cas'; mais 1l faut étre
cerlain de n'ayoir commis aucune faute d’anti-
sepsie ou d’asepsie pour se dispenser de ce petit
moyen qui, d’aprés nous, est une sauvegarde
contre I'infection ; aussi conseillons-nous de I'em-
ployer.

7. Suture de la plaie. — La dure-mere doit étre
suturée, soit avec de la soie aseptique fine, soit
avec du fin catgut, surtout si l'on replace la
rondelle enlevée. Sinon, on peut se bornmer a
rabattre les lambeaux dure-mériens et a faire la
suture des téguments au crin de Florence, puis &
exercer sur celle-ci une légére compression avec
un tampon iodoformé. Mais, dans tous les cas,
la suture de la dure-mere est facile a cffectuer et
peut parfaitement étre pratiquée.

Outre la suture de la dure-mere et des tégu-
ments, on peut aussi pratiquer celle du périoste.

6. Pansement. — Le pansement sera, soit anti-
seplique, soit aseptique.

Antiseptique, il consistera en gaze iodoformée,
recouverte d'ouate hydrophile et d'une bande de
gaze. On peut aussi, comme J. Lucas-Champion-

1. Péchadre, De la trépanalion dans les épilepsies jackso-
niennes non traumaliques (Th. de Lyon, 1889).
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niére I'indique, appliquer d’abord de la gaze iodo-
formée sur la plaie, puis, un sachet composé de
parties égales de poudres d'iodoforme, de ben-
join, de magndsie caleinée et de quinquina aro-
malisé d'essence d eucalyptus, le toul recouvert
d'une épaisse couche d'ouate de tourbe.

Si I'on veul user d'un pansement aseptique,
ce que nous préférons, on emploiera simplement
de la gaze et de l'ouate stérilisée, modérément
serrée avec une bande humide de tarlatane.

Le pansement peut ¢tre laissé en place pendant
huit & dix jours si la plaie n'a pas élé drainée.
Quand il y a un drain, on peut refaire le pan-
sement le troisitme ou le quatriéme jour, et
alors, si tout va bien, si le drain est simplement
obstrué par un caillot fibrineux, si le malade n’a
pas de fievre, si 'état local de la plaie est bon,
on peut supprimer le drainage.

Les sutures cutanées devront étre retirées du
dixidme au quinzieme jour sans aucun danger, &
moins que les fils ne coupent les tissus; dans ce
cas, on est autorisé a les enlever plus wvite.

Mémes précautions minutieuses danlisepsie
ou d’asepsie, pour les deuxiéme et troisiéme
pansements que pour le premier, afin d'éviter
toute infeclion secondaire.

De la trépanation en deux temps.

Pour I'ablation des néoplasmes cérébraux en
particulier, une méthode prudente consiste &
pratiquer 'opération en deux temps.

Dans un premier temps, aprds anesthésie
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préalable du patient et désinfection soignée du
champ opératoire par les procédés ordinaire-
ment employés, on enléve une rondelle crinienne
suffisamment large et on laisse la dure-meére
absolument intacle.

S'il se produita ce moment une hémorragie
osseuse, on applique sur le point qui saigne un
peu de la pate antiseptique (cire stérilisée et
acide phénique), dont 'emploi a élé vanté jadis
par Just Lucas-Championniére dans notre pays, et
que nous avons utilisée & diverses reprises.

Cela fait al'exemple des chirurgiens anglais, on
rabat le lambeau cutané sur la bréche pratiquée
au crine et on suture ce lambeau soit a I'aide de
crins de cheval (V. Horsley), soit avec du erin de
Florence, de la soie ou du catgut aseptique; puis
on applique un pansement anliseptique ou asep-
tique.

Ce n'est que le deuxiéme ou le troisieme jour
quon passe au deuziéme temps de 'opération,
quand le malade est remis du premier trauma-
lisme., Apres une seconde anesthésie, on désunit
le lambeau cutané, on le rabat, et on attaque
cette fois la tumeur elle-méme. Si la bréche pri-
mitive n'est pas assez grande, on l'agrandit;
mais, autant que possible, il faut faire tout
d’abord une ouverture qui soit suffisante pour
I'ablation ultérieure du néoplasme. '

La voie étant largement préparée, on sectionne
la dure-meére, soit circulairement, soit en X,
soit par une incision cruciale, ete. On explore la
cavité cranienne et la tumeur : ¢’est la un temps
trés important. Il faut prendre tous les ménage-
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ments nécessaires, en sacrifiant, si besoin est, la
dure-mere qui ne joue dans la réparation du
crane qu'un role contesté.

On lie avee précaution et minutie tous les vais-
seaux veineux ou artériels qui se trouvent au
pourfour de la masse & enlever ou y péndirent.
Les veines sont surtout abondantes et il est indis-
pensable de ne pas les déchirer en cherchant &
isoler la tumeur avec une spatule mousse ou les
doigts, il faut donc les lier avec de la soie ou du
fin catgut. Pendant I'ablation, on peut employer
provisoirement des pinces & pression.

Pour I'énucléation, on peut inciser la pie-mére,
voire méme la substance cérébrale, mais a la con-
dition de se servir d'un fout petit bistouri, et
d'agir bien perpendiculairement & la surface de
circonvolutions pour léser le moins possible de
fibres nerveuses.

Si la tumeur n'est pas facilement énucléable,
si elle est diffuse ou présente des prolongements,
on doit s’abstenir ou, a la rigueur, faire plutot
une sorte de curcttage a l'aide dune curette de
von Volkmann; mais cette opération n'a qu'une
mdédiocre valeur. Il importe surtout de ne pas
aller jusqu’aux ventricules, qu’il faut éviler
d’ouvrir. On peut enlever cependant de grosses
tumeurs et, nous avons vu V. Horsley énucléer,
sans trop de peine, & l'aide de spatules, un
fibrome qui avail presque le volume du poing.

La tumeur enlevée, on lie les vaisseaux
artériels profonds, on enléve les pinces qu'on a
placées et on arréle I’hémorragie qui provient
des veines périphériques.
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La zone dangereuse, au point de vue de la
perte de sang, commence, nous l'avons déja dit,
au voisinage de la scissure de Sylvius, prés du
sillon de Rolando, car 1a se trouvent de grosses
arteres superficielles, ou des vaisseaux impor-
tants logés dans le dédoublement des circonvo-
lutions.

Le néoplasme enlevé, les parties profondes du
cerveau font trés rapidement saillie et la perte de
substance produite est trés vite comblée; si bien
que peu de temps apres I'ablation, la concavité ot
était logée la tumeur n'existe plus. Cependant,
pour éviter une hémorragie secondaire, il im-
porte, au dire surtout de von Bergmann et de Bra-
mann, de la tamponner; quanta V. Horsley, il use
de bandes de gaze préparées adlamaniere de Lister,
¢'est-2-dire au cyanide de mercure et de zinc,
qu'il applique directement sur le cerveau, de
facon & établir une compression directe. Par-
dessus ce tamponnement, on rabat le lambeau
cutané et on le réunit & la peau, sans drainage,
apres avoir placé ou non, un ou deux points de
suture sur la dure-meére, abandonnant ainsi dans
lintérieur du crane un corps étranger asses volu-
mineur. On recouvre le tout d'un pansement
ordinaire.

V. Horsley tient personnellement assez peu &
une réunion exacte de la dure-mere; il ne replace
pas de fragments osseux dans la bréche ecra-
nienne, ce qui se congoit, puisqu'’il cherche &
maintenir la diminution de pression produite.
dans la cavité du crine par I'ablation de la
tumeur, et, ce qui serait assez difficile, étant
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donnés sa maniere d’opérer et I'emploi presque
exclusif de la scie'.

Réparation des pertes de substance du crane.

Il est excessivement rare que la perforation
résultant de 'action du trépan se comble par du
tissu osseux : Fagel, Morand et Duvernoy ont
pourtant nolté une oblitération partielle de la
perte de substance. F.-H. Larrey a observé quel-
ques autres faits de ce genre; il attribuait ce ré-
trécissement a une régénération des bords de la
plaie osseuse, mais dans les cas o la perte de
substance avait & peine dépassé 1 centimeétre.

J.-F. Malgaigne croyait que chez les jeunes
sujets, la dure-meére sécrétait une substance qui
finissait par s'ossifier ef former un vérilable
bouchon *.

Des 1837, Dubreuil pére, de Montpellier, con-
cluait de ses expériences que la réparation du
crane se faisait par le péricrne et la dure-meére
réunis.

Heine fit jouer le principal réle au diploé,
sans rejeter I'action ossifiante du péricrane et de
la dure-méere.

Pour L. Ollier®, les os du crdne ont, & un
degré moindre que les os longs, la propriété de
se régénérer; pourtant, d'aprés cel auteur, ces

|. F. Terrier, Trailement chirurgical des [(umeurs céré-
brales (Gazetle hebdomad. de méd. el de chirurgie, Paris,
no 48, 1¢r décembre 1894, p. 573-577).

2. J.-F. Malgaigne, Loc. cil., p. 219.

3. L. Ollier, Régénéralion des os el réseclions sous-périostées,
Paris, 1894, p. ii.
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os possédent, pour concourir a leur régénéra-
tion, le péricrane et la dure-mere; ils ont, en
outre, les expansions médullaires qui partent
du diploé et jouent un role important dans

FiG. 215. — T, lien ol a été faite la premiére trépanation suivie
de reproduction osseuse avec rétablissement de la suture;
R, rondelle enlevée.

T!, lieu oi1 a étéd faite la deuxiéme trépanation empiétant sur
les o8 prm;ma dn nez; la perte de substance estincomplite-
ment comblée; elle fait défaut & la partie inférieure ; R', ron-
delle enlevée.

I'obturation des couronnes de trépan. Mais,
malgré I'intervention de cette triple source d’os-
sification, les couronnes de (répan sont longues
a se combler et restent fibreuses a leur centre,
méme chez les jeunes sujets,
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quelquefois douloureuse et qu'il est indispensable
de protéger contre 'action des chocs extérieurs.

On emploie, dans ce but, des plaques de cuir
bouilli ou des plaques métalliques, mais ces
dernieres ont 'inconvénient d'étre trop bonnes
conductrices du froid et de la chaleur; nous
aurons l'occasion d'y revenir plus loin; aussi
J.-D. Larrey les repoussait-il avec énergie.

Un point signalé par Larrey pére et Larrey
fils, c’est que les invalides trépanés entendaient
par leur cicatrice : ¢'étail une sorte de tympan
accessoure.

Réimplantations osseuses.

Pour obvier & l'inconvénient que présentent
les plaques mélalliques d'étre bonnes conduc-
trices de la chaleur, on a cherché a réappliquer
la rondelle osseuse ou un fragment d’os, afin de
combler la perte de substance.

La premiere tentative de ce genre d’opération
est rapportée par un chirurgien des Pays-Bas,
Jacob von Meckren ou Job de Meckren. Ce chi-
rurgien grefla avec succes, vers 1750, un os de
chien sur le crane d'un individu qui avait une
perforation osseuse, résultant d'un coup de sabre.
Mais les gens d’église trouveérent ce procédé peu
orthodoxe, et, sous peine de passer pour héré-
tique, le patient dut, & son grand désespoir, se
faire enlever le morceau d’os de chien qui avait
été parfaitement soudé au sien.

En 1820, Ph. von Walther replaca une ron-
delle privée de son périoste : il y eut de la suppu-

TERRIER ¢t PERAIRE. — Trépan. 14
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d’irritations aigués et chroniques de la dure-
mére ; de plus, elle serait loin d’assurer la dé-
compression que l'on désire obtenir dans cer-
tains cas. Cette dernmieére assertion est vraie,
mais admettre que du pus doive infailliblement
se produire, nous parait absolument erroné; en
effet, ces phénomenes inflammatoires ne peuvent
pas exister, sil'asepsie a été parfaite.

J. Lucas-Championniére ' n'est partisan de la
réimplantation des rondelles que lorsqu’il y a
une tendance marquée & la hernie du cerveau ou
quand la perte de substance est frés vaste.

P. Poirier pense qu’il faut ne replacer la ron-
delle osseuse que si la dure-meére a été tres bien
ménagée, puls recousue .

D aprésJaboulay?®, laréimplantation est contre-
indiquée quand on n'a pas incisé la dure-mére,
quand on a trépané pour faire cesser des acci-
dents de compression cérébrale, enfin quand on
a évacué du sang, de la sérosité, ou un abets,
toules choses demandant & étre draindes.

A. Chipault est arrivé aux conclusions sui-
vantes @ lorsqu'on réapplique une de ces ron-
delles, la couronne reprend s'il y a conformité
entre celle-ci et la portion osseuse périphérique :
mais, au bhout d'un certain temps, le tissu de
nouvelle formation pénétre dans la rondelle qui
se résorbe. Il se forme une cicatrice fibreuse®.

L, Bullelin el Mém. de la Société de chirurgie, tome XIV,
Paris, 27 juin 1888, p. 534.

2, Loc. cit,, p. 16,

3. Lyon médical, 1890, p. 368.

4. A. Chipaull, Gaz. des hdpilaux, Paris, 1893, no 86, p. 822.



9244 L'OPERATION DU TREPAN

Personnellement, nous ajouterons que chez
les enfants, le périoste jouant un role considé-
rable sur la régénération osseuse, peut aider
plus facilement que chez I'homme adulte au
travail de réparation.

Les procédés autoplastiques donnent, au con-
traire, un résultat complet et durable; et parmi
les procédés autoplastiques, mnous citerons le
procédé de Konig (fig. 216) (autoplastie par glis-
semenl d'un lambeau ostéo-cutané) et les pro-
cédés de résection temporaire, tels que mnous
aurons a les décrire plus loin.

La réimplantation de rondelles osseuses est
acceptée toutefols par un certain nombre de
chirurgiens anglais et américains et surtout
par Hartley, W. W. Keen, de Philadelphie, Mac
Ewen.

Adam Kiewicz a fait des expériences sur des
animaux ', expériences qui ont été aussi tenlées
avec succes par Mossé, de Montpellier *. D’autres
ont été pratiquées sur 'homme?; Gerstein, entre
autres, a réalisé¢ cliniquement cette opération
avec succes. |

Donc la soudure osseuse peut se faire; mais,
d'apres A. Chipault®, elle est exceptionnelle et

!

1. Adam Kiewicz, Wiener med. Blitter, 1889, n° 1, p. 3.

2. Mossé, Recherches sur la greffe osseuse aprés la (répana-
lion du crdne (Gaz. hebdom. de Montpellier, 1888, pp. 578~
589).

3. Jaboulay, Lyon médic., 16 novembre 1890, p. 368.

4. Congrés des chirurgiens allemands, avril 1889 {Revue de
Chirurgie, Paris, 1883, p. 860).

5. A. Chipault, Gas. des hdpilawx, Paris, 1893, n° §3, pp. 785-791
et no 86, pp. 813-822 et surtout p. 822,
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2° Transplantation de fragments osseuz provenant
d'un autre os du patient ouw d’un animal.

Il est rare que I'on puisse emprunter du Lissu
osseux au patient lni-méme; pourtant la ehose a
été tentée avec succes, tel est I'exemple de
Seydel .

Le plus souvent, on a recours aux os d’ani-
maux. Nous avons déja cilé le cas célebre de
Jacob von Meckren; ce fait nous démontre qu'a
cette époque on I'antisepsie était absolument in-
connue, un os de chien avait pu se souder au
crane dun homme sans déterminer aucun acei-
dent. A plus forte raison, aujourd hui ol 'on
peut tout faire sous le couvert de la méthode de
Lister ou de la méthode aseptique, rigoureuse-
ment suivie, il nous parait logique que cette
intervention soit suivie de succes.

Les os qui servent a combler les pertes de
substance osseuse sont employés soit en nature,
soil apres avoir subi une manipulation chimique
connue sous le nom de décaleification.

Senn® et Hermann Kiimmel® se sont servis de
fragments décalciliés de tibia de beeuf; Gerstein®

1. Seydel, Ueber Ersatz von Schadeldefekten (Centralblatt
fir Chirurgie, Leipzig, 1889, p. 209).

2. On the healing of aseplic bone cavilies by implantation
of antiseplic decalcified bone (American Journal of lhe medi-
cal Sciences, Philadelphia, vol. XGVIII, sept. 1889, p. 219-243).

3. Ueber Knochenimplantation. (Deulsche medicinische Wo-
chensehrifl, Leipzig und Berlin, 12 mars 1891, nv 11, p. 380-392),

4. Soixanle et uniéme assemblée des naturalistes allemands
(Berliner Klinische Wochenschrift, Berlin, 1888, s. 856).
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Salzer a utilisé un procédé analogue a celui
de Poirier, mais il a coupé la base dis lambeau
osseux avec une petite scie en allant de dedans
en dehors.

Bruns' fait une incision (rapézoidale & petit
cOté inférieur, comme Chalot, et il d'.]]-[lllfIUE
une couronne do trépan aux deux angles supé-
rieurs du trapeéze, puis si I'os est mince, il I'atla-
que avec le ciseau et le maillet, comme Wagner;

FiG. 219. — Taille du lambeaun d'aprés le procédé de Bruns.

s'il est épais, avec la scie; enfin il souléve le
fragment osseux avec deux élévatoires, Le drai-
nage s effectue par les deux orifices faits par le
tlépan (fig. 219).

Toison, de Lille?, a conseillé le procédé sui-
vant qui est fort analogue a celui de Bruns:

Il taille un lambeau quadrilatére, légérement
rapézoide, qu'il traite comme Wagner, puis, &
chacun des angles du trapeze 1*{‘-haulu il ouvre
avec la gouge et le maillet deux tranchdes per-

1. M. Mellirghoff, Zur lempor. resection des Schadel (Beilrige
zur Klin, chir., Tubingen, 1890, LXVII, p. 837).

2, Toison, Sur un nouveau procédé de résecl. lempor. du
erdne (Congréds frangais de chirurgie, Paris, 1891, pp. 325-338).
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Hermann Hintersloisser' et von Eiselberg® ont
présenté des malades chez lesquels ils ont mis &
prolit, et avec succes, le procédé de A. Fraenkel
expérimenté tout d’abord sur des chiens. Il en
a ¢té de méme de Billroth, qui a conseillé de
pratiquer un orifice & travers la plaque afin de
pouvoir établir le drainage °.

Pourtant, ce drainage ne serait pas d'une uti-
lité absolue, puisque Fillenbaum * a opéré ainsi
cinq malades, sans observer aucune trace de
suppuration : la condition & remplir, ¢'est d'étre
absolument aseplique comme dans loute opéra-
tion et de se servir de plaques de celluloid suffi-
samment bien désinfectées au préalable.

(Vest dans ce but que H. Hinlerstoisser les fait
nettoyer d’abord a l'ean et au savon, puis les
laisse macérer au moins pendant vingt-quatre
heures dans une solution de sublimé au 1/100,
exemple d’acide. Il faut éviter le contact de la
lamelle avee l'acide phénique, I'alcool, l'eau
chaude et nous ajouterons le feu; chacun sait, en
effet, avec quelle facilité flambent les plaques de
celle subslance.

Les plaques qu’emploient A. Fraenkel sont
opaques, blanches, parfaitement polies, celles

1. Ueber einen durch trepanation geheilten Fall von trauma-
tischer Epilepsie, nebst (Jackson) Bemerkungen sur Heleroplas-
tik mittelst Celluloid (Wiener Klin. Woch., Wien, 16 avril 1891,
ne 16, p. 302-303). _

92, Société império-royale des médecins de Vienne, 29 mai
1891: 1890, Octobre 1891 (La Semaine médicale, Paris, 1891,
pp. 232 et 446; 1890, p. 219.)

3. Société império-royale des médecins de Vienne, loc. cil.

4. Ihdem.
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dont se sert H. Hintersloisser sont {ransparentes,
jaundlres.

Ces derniéres ontI'immense avantage, a cause
méme de la transparence, de laisser voir au-des-
sous d'elles ce qui se passe du c¢oté du cerveau,
s'il ne se forme ni pus, ni sang, ni aucune alté-
ration parliculiere; ce serait done & celles-ci que
I’on serait autorisé & donner la préférence.

Quant a déterminer le moment ot I'on doit
appliquer ces plaques, il y a & cet égard des
divergences notables d'opinion. C'est ainsi que
Fraenkel, Hinterstoisser, Billroth et Fillenbaum
les appliquent immédiatement apres 'ouverture
du erine; von Eiselberg, au contraire, conseille
de ne pratiquer l'occlusion que deux semaines
apres 'opération.

Au lieu du celluloid, von Lesser, s'est servi de
litge et de caoutchoue; mais ces substances onlt
une grande tendance a s'éliminer.

Dans le méme but, Booth et Farguhar (1893)
onl utilisé une plaque d’aluminium ; mais ils
furent obligés de I'enlever le troisicme jour.

Les anciens chirurgiens ont eu recours a l'or,
le fait est curieusement rapporté par Ambroise
Paré : ce chirurgien raconle 'histoire des bar-
biers qui, aprés perforation du crine, mettaient
sous la peau de leur client une piece d'or. Mais
sceplique, il ajoute : « Je crois que bien plus tost
ils la mettaient en leur poche. »

Nous avons dit, page 241, que les plaques
mélalliques ont I'énorme inconvénient d’étre
trop bonnes conductrices du froid et de la cha-
leur. Ce fait avait ¢été bien observé par, Lar-
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rey : ainsi, les quelques blessés de guerre qui
avaient de larges pertes de subslance crinienne,
a la suite de coups de sabre le plus souvent
(comme & la bataille de Landrecies, par exemple,
ot plus de 50 p. 100 des blessés eurent des plaies
du crine par arme blanche) avaientra soufirir
de la plaque protectrice métallique dont on les
avait gralifiés. Et Larrey a raconlé a ce propos
I'histoire de plusieurs invalides, qui, porteurs
de plaques protectrices en argent, moururent
d'insolation aigué.

Quoi qu'il en soit, il est bien difficile, quant &
présent, de se prononcer sur le résultat définitif
de ces ppérations, el ces expériences sont encore
trop récentes pour se faire une idée de leur va-
leur. A. Chipault® a réuni la plupart des cas
publiés et a complé plus d'insucces que de sue-
ces. Il est vrai que le dernier mot n’est pas dit
sur ce point, et que telle opération dangereuse
pour celui-ci, peut &tre inoffensive’pour celui-la
et méme donner des succes chez un autre.

Si nous nous résumons, nous conclurons en
disant que I'hétéroplastie, la réimplantation des
rondelles et le transport de {fragments osseux
éloignés ont donné des rdésullats absolument
aléatoires.

Au contraire, I'autoplastie et la résection tem-
poraire ont fourni jusqu'a présent d’assez bons
résultats.

Quant au choix a faire parmi ces méthodes,
nous pensons que les procédés de trépanation
avec conservation du périoste, ou méme, d'oc-

'l- Lﬂi‘- ".:‘-ti
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Celte opinion, qui est la plus généralement
admise aujourd’hui, est aussi celle de V. Horsley ;
cet auteur ajoute qu'on ne verra jamais la hernie
du cerveau se produire, s’il y a réunion par pre-
mieére intention; aussi considére-t-il le grand
lambeau semi-lunaire du cuir chevelu comme
un bon moyen de I'éviler.

Von Bergmann croit, au contraire, que la her-
nie cérébrale est sous la dépendance de condi-
tions mécaniques pures; aussi conseille-t-il de
faire au crane de pelites ouvertures, ce qui nous
parait une erreur.

Areilza, de Barcelone, pense que la cause de la
hernie du cerveau réside dans 'augmentation de
la pression intra-cranienne. D’apres cet auteur,
en effel, les contusions, les irritations de 'encé-
phale donnent lieu & une contraction vasculaire
suivie de dilatation et de transsudation séreuse ;
par ce fait, la pression intra-crianienne augmente
et oblige le cerveau & faire hernie au point o
la résistance est moindre!. Aussi conseille-t-il
d'agir sur les vaisseaux au moyen des excitants
des fibres lisses: I'ergotine, la digitaline, 1'alro-
pine, ete. Nous avouons que celte assertion pure-
ment hypothétique est loin de nous convainere.

Quoi qu'il en soit, quand la hernie du cerveaun
est inflammatoire, c'est-a-dire d'origine micro-
bienne, et n'est pas produite par une tumeur se
développant dans la profondeur, il faut la main-
tenir par un bandage légérement compressif et
par un pansement anliseptique approprié.

1. De las fracturas del craneo y de la (repanacion. Barce-
lono, 1887,


































































