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AVANT-PROPOS

J'ai voulu imprimer & ce livre un caractére de
thérapeutique chirurgicale pratique ; je m’y suis
donc employé presque exclusivement a discuter
les indications et les procédés opératoires. Glest
dire qu’en I'écrivant, je me suis dégagé de toute
préoccupation d’historique et de bibliographie.

J’ai beaucoup lu et n’ai, pour ainsi dire,
nommeé personne.

Il ne serait cependant pas juste de méconnaitre
les services que m'ont rendus les publications
de mon ami Chipault qui, depuis quelques
années, poursuit avec bonheur et ténacité ses
intéressantes études sur la chirurgie des centres
neryeux.




A E. QUENU

CHIRURGIEN DE L'HOPITAL COCHIN

Mon cher mailre, siles médecins qui liront ce
petit livre de thérapeu tique chirurgicale y pou-
vaient découvrir I'influence de volre enseigne-
ment ou, toul au moins, le reflet de I"esprit
chirurgical qui vous anime et que vous essar oz
de communiquer i vos élaves. Je ne regrellera:s
pas lrop de 'avoir éerit.

|




THERAPEUTIQUE

DES

MALADIES DU CRANE

PREMIERE PARTIE

CHAPITRE PREMIER

HISTORIQUE

On est surpris a bon droil, en parcourant les livres
anciens el les papyrus des temps les plus reculés, de
conslater qu’a une époque ot la chirurgie du (ronc
el des visceres reslail chose sacrée, les opéralions
sur le crane élaienl déja en honneur chez presque
tous les peuples.

Deux raisons d'ordre trés différent expliquent
cette bizarrerie apparente : d'une part, les anciens,
ignorant absolument le role physiologique de 1'en-

MALADIES DU GRANE |
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céphale, ¢laient, en quelque sorle, aulorisés a lenler
sur lui d'audacieuses inlervenlions; daulre parl,
el surloul, régnaienl alors des conceplions phi-
losophiques el religicuses auxcquelles obéissaienl,
en maliere de. trépanalion, l'opéraleur el le pa-
tienl.

D'ailleurs, nos ancélres élaient encouragés dans
cette voie par les succes ou, loul au moins, par la fré-
(quenle innocuilé de leurs interventions. Il est juste
d’ajouler que celle innocuilé de l'acle opéraloire le-
pail & ce qu’il élail limité le plus souvent & la lrépa-
nalion osseuse el que le médecin respectait les mé-
ninges el le cerveau.

Un fait se dégage de la leclure des noles qui sonl
restées des temps les plus anciens el de 'examen des
pieces de la période néolithique : c'est que la trépa-
nation a pu étre faile el régulierement faile avec
une instrumentation des plus simples; il faul avouer,
cependant, que notre arsenal chirurgical est presque
enticrement composéaujourdhui des pieces connues
déja du temps d'Hippocrale.

Au reste, en maliere de maladies eranio-cérébrales,
la thérapeulique médicale a joué longlemps, méme
jusque dans ces dernieres années, le role principal.
On n'altend pas de moi que je mallarde & ['his-
loire de la pharmacopée bizarre el riche des temps
passes.,

Mais je veux, en quelques mols, rappeler les
phases par lesquelles a passé la chirurgie du erdne.
Je serai brel : ceux que celle question initéresse
lironl avec fruil les mémoires de MM. Lucas-Cham-
pionnieére, L. Gallez el A. Chipaull. Je ferai
drailleurs de fréquents emprunls 4 ces bons tra-
vaux
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I. — Epoque préhistorique.

Jusqu'en 1869, dale des premiers travaux de
M. Pruniéres, on n'avait pas compris la nature des
perforalions conslatées sur cerlains crianes de la
période néolithique. Cependanl Barbié¢ du Bocage,
puis Cuvier avaient déja reconnu qu'on observail a
leur surface des perles de subslance n'ayanl pas en-
trainé la mort du sujel, puisqu'un bourrelet de répa-
ration circonscrivail orifice osseux; & vrai dire, la
nalure chirurgicale de ce lraumatisme avaitl échappé
a ces savants. Les cranes lrouvés par MM. ’runiéres,
J. de Baye, Collin; Vernean, Cessac ¢l autres, sont,
semble-1-il, & cet endroil, parfaitement démonstralifs.

De 1876 a 1878, P. Broca éludia & plusieurs re-
prises, devant la Société anthropologique, ces per-
forations craniennes el en distingua deux variétés :
a la premiére appartiennent les perforalions failes
pendant la vie; @ la seconde, les perforalions prali-
quées apres la mort du sujel.

Les trépanations faites pendant la vie se reconnaissent
a la présence, au pourtour de 'orifice, d'une couche
de tissu compact, continu, différent « de la couche
lisse arlificielle qu'on pourrail obtenir par le polis-
sage ». (Broca.) La direclion presque verlicale des
bords de lorifice fail écarler 'idée dune lésion
traumalique que les armes imparfaites de 1'époque
nauraient, du reste, pas pu produire, La nalure con-
génilale de ces perforalions n'es| pas davanlage
admissible ; leur fréquence seule rend celle hypo-
Lhese invraisemblable.

L'opéralion ¢lail pratiquée sans doule par le pro-
cede dn I';'.ll'|{',lil':'| peul-élre ;1”;«.;.5.;i= comme e pense
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L. Championniére, faisail-on des perforations suc-
cessives circonscrivant entre elles une pitce osseuse
qu'on détachail ensuite. En tous cas, il semble que
les enfants seuls ou presque seuls subissaient la
Lrépanation,

La trépanation posthwme parait avoir été fort en
honneur. Le trépané qui avail survéecu a I'opération
conservail vraisemblablement, durant toul le cours
de sa vie, comme un -caractére sacre; apres la
mort, les bords de la perforation du crine élaient
agrandis, de larges plaques osseuses étaient enle-
vées el gardées comme fétiches ou amulel tes; on avait
soin, cependant, de laisser sur la téte une pelile por-
tion de la perforation premiére, pour ne pas priver
le morl « du témoignage glorieux de 'opération
subie pendant la jeunesse ». (Gallez.)

II. — Antiquité.

Hippocrate, le premier (400 ans av. J. C), profi-
tant sans doute, comme dit Chipault, des connais-
sances anlérieures qui lui étaienl venues d'Egypte

i

\ou drailleurs), formula d'une fagon précise les indi-
cations et le manuel opéraloire de la trépanation. Il
décrivit les appareils usuels : le xystre, destiné a
racler l'os, le trépan & couronne, le perforalif ou
trépan & tariere. Pour lui, les indications étaient
surloul fournies par les menaces de la méningite
lraumalique.

Plus tard, le perforalif resta seul des instruments
ulilisés par Hippocrale. Pour enlever le ponl osseux
On se servail du ciseau et du marteau : c’est ainsi
quopéra Heéliodore (1° siccle).
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Celse (1°F siecle) remil en honneur le modiolus ou
Irépan & couronne ; pour proléger la dure-mére pen-
dant les manceuvres, il inlerposait entre le crine el
les méninges une lame de cuivre polie, la méningo-
phylax.

Galien (n° siecle) modifia encore 'oulillage. 11 con-
damna le trépan abapliste, donl la course élait li-
milée par un bourrelel circulaire, el lui préfira la te-
naille et le couleau a extrémité lenticulaire.

III. — Moyen age et temps modernes.

Apres avoir ¢ié en pareil honneur chez les Grees
el les Romains, la (répanation tomba dans-1oubii.

Les célebres médecins arabes la praliquerent quel-
quefois, mais elle ne rénpparul vraiment dans 1'his-
toire de la chirurgie qu'au xiv® siécle, pour prospérer
au xv*, ou chaque opérateur enrichit alors l'instru-
mentation d'un nouvel appareil. Exemples :

Guy de Chauliac (1360) ignore le trépana couronne,
mais il connait la lariére, les réparatoires, les ¢élé-
vatoires, les rugines el le marteau de plomb; il éfa-
blit les indications précises de l'acte chirurgical et
spécifie 'emploi de chaque instrument.

Bertaglia (xv© siecle) et Jean de Vigo (xvi° siecle)
relrouvent le trépan & couronne.

Voici dmbroise Paré en France (1517-1590) el André
de la C'roie en Ilalie (1573) qui perfectionnent I'outil-
lage, inventent différentes couronnes de [répan, un
Irépied auquel s'adaptent les perforaleurs, une scie i
entamer les os du crine, une spatule pour proléger
les méninges, landis que Bérenger de Clarpi (1535) ap-
plique le vilebrequin au trépan. E, apres eux, Ma-
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rianus Sanctus, Fabrice de Hilden (1600), Sculiet (1600),
Dioms (1700), el combien d'autres encore, conlinuent
a faire la trépanatlion. Au resle, cetle opération est
Suip—‘unt couronnée de succes ; car les baumes et leson-
guenls, les lavages el les pansements a l'eau-de-vie et
au vin assurentl'antlisepsie relative de la plaie. Dionis
fail méme, a ce sujel, une remarque intéressante, en
nolant que la chirurgie hospitaliere est heaucoup plus
meéritoire que la pratique civile « dcausede l'infection
de l'air qui agil sur la dure-mére et qui y appotie la
pourriture ».

ElL c'esl précisément cette « pourriture apportée
sur la dure-mére » qui bientot fit hésiter les chirur-
giens; a I'Hotel-Dieu de Paris et de Lyon, tous les
maladesde Zenon (1724-1816) et de Poutean (1725-1775)
mouraient des suites opératoires. La trépanation al-
lait bienlot étre allaquée, puis, quelques années plus
tard, frappée de proscription. Jean-Louis Petit(1674-
1750) trépanait encore. Quesnay (1764-1794) défen-
dait encore 'opération contre ses détracteurs ; mais
Desault (1744-1795) et Chopart (1743-1795) en deve-
naient les irréconciliables adversaires, aprés en avoir
¢lé les chauds partisans, el en Angleterre, tandis que
Percival Pott (1713-1788), Bell (1774-1842), Hey (1736-
I819), perfectionnaient la technique, Afkins (1730)
répudiaitabsolument 'usage du trépan.

IV. — XIX* Siécle.

EL c'est ainsi qu'apres engouement de 'Académie
de chirurgie el de Percival Pott, la trépanation ful
bannie, ou a peu pres, sur les séveres réquisitoires
de Desault, de Gama, de Malgaigne. De temps en
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tlemps, on citail bien quelque fait, heurcux ou mal-
heureux : Velpeaw, Denonvilliers prolestaient, il esl
vrai, conlre une condamnalion qui semblail sans
appel; mais ¢'é¢taient lade vains plaidoyers, el I’]El‘] ne
prévalait contre 'anatheme jelé a la lrépanalion par
Desault, qui voyail i I'Holel-Dien succomber tous les
{||_Hr'[‘l_.':€-. -

On vivait done, il y a quelque temps encore, sur
celle croyance que la trépanalion esl une opcéralion
dangereuse par elle-méme, lorsque M. Lucas-Cham-
pionniére, il v a environ quinze ans deja, prouva
qu'il n'en ¢tait vien et que le pronostic de I'interven-
lion dépend du pansement, ¢ esl-a-dire du chirurgien.

Quoi! voici une opération que praliquail avec
succes I'llomme préhistorigque (on trouve des cranes
dont la perforalion osseuse a des bords cicalrisés, ce
qui implique la survie); une opération que Fon voil
réussir journellement entre les mains des Kabyles de
'"Aurés pour qui c’est une sorte d'iniliation reli-
gieuse: une opération dont les plus grands chirur-
siens d'aulrefois, en passant par Hippocrale el par
Ambroise Paré, ont célébré les heureux effets; el on
l'accuserail d'avoir, par elle-méme, un si lerrible

pronoslic !

En realité, tout n'est-il pas dans le pansement? Au
moyen age el jusqu’an dix-huitieme siécle, les baumes
el les onguents, les lavages el pansementls au vin, &
I'eau-de-vie, assuraienl au moins une anlisepsie
relative; puis, vinl le régne désastreux des cala-
plasmes el des plumasseaux au cérat que les chi-
rurgiens onl emplovés depuis la lin du dix-huiliéme
siccle jusqu’a nos jours. Voila pourquoi, dans les
hopitaux infectés, Desaull voyail mourir tous les
opéres, alors qu'a la campagne, comme Pavail dédy
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remarqué Dionis, ils guérissaienl presque lous. Les
trépanés des Kabyles survivenl parce qu'on couvre
leur plaie de goudron el de résine.

Aujourd’hui, nous sommes fortement armés contre
les complicalions des plaies opératoires; il fallait
sattendre a voir renailre la doctrine hippocratique
du trépan. C'est ce qui a eu lieu. Etl'on ne parle plus
seulemenl d'intervenir lorsque des accidents spé-
ciaux fournissent des indicalions netltes; on parle
encore du trépan préventif, pour parer a des acci-
dents dont on redoule la possibilité,

EL c'est ainsi, bénéliciant, d'une part, des magni-
fiques succeés qu'assure aujourd'hui la « chirurgie
propre », profitant, d’autre part, des études physio-
logiques sur les localisations cérébrales entreprises
avant tous par P. Broca, mettant en ceuvre enfin les
a tions de lopographie cranio-cérébrale acquises ala
science par lui et depuis lui, que la trépanation,
emergeant a juste litre de 'oubli ou elle élait tombée,
reprend aujourd’hui sa place d’honneur, pour
devenir, on peut le dire, une opération courante.

Ainsi « la chirurgie du crine et du cerveau a pris,
cesdernieres années, entre les mains de Mac-Ewen, de
West el d’Horsley en Angleterre, de Starr el Queen en
Amérique, de Bergman et Wolleman en Allemagne, de
Lucas-Championniére, Terrier et Lannelongue en France,
une extension opératoire et thérapeutique considé-
able. » Voila ceux qui ont tracé la voie ; anjour-
d’hui physiologistes, expérimentateurs, cliniciens,
operateurs, lous travaillent aux progres de la chi-
rurgie du crane, et celle-ci prend, a coté de la
chirurgic abdominale, le premier role dans les
discussions des Congres el des Sociéteés savantes.

Cependant qu'en dehors de toute considération
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scienlifique, trépanent aussi leurs concitoyens les
indigenes de Taiti (Polynésie), ceux de I’Aurés mon-
tagneux (Algérie), les montagnards du Dagheslan
(Russie d'Asie) et les paysans du Montenegro (princi-
pauté danubienne)




CHAPITRE DEUXIEME

ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE

Toul opéraleur appelé a pratiquer une interventios.
sur le crane doit, avant toul, connaitre la surface
cérébrale et les rapports qu'elle affecte avec les, ré-
gions extérieures.

Bien que les connexions de la boite cranienne avec
le cervelet, les venlricules et les vaisseaux soient
d'imporlance moindre, il faut les connaitre aussi;
cela est nécessaire pour ces derniers surtoul, qu’on
doil pouvoir, suivant les cas, éviter ou rechercher.

I. — Le manteau cérébral

1. Notions anatomiques,

Avanl toul, il est indispensable de se servir d'une
nomenclature fixe et de n'appliquer le méme terme
geénérique qu'a des organes ayant la méme valeur
morphologique. Ce n'est point, a vrai dire, ce qu’on
fait dans la plupart des livres classiques, o le lecleur
se perd souvent au milieu de lobules dont la con-
ceplion ne reléve que de la mémoire brulale. et d'an-
fractuosilés que l'on appelle indifféremment scissures
ou sillons. Cest ainsi que la seissure de Sylvius
separe des lobes, de méme que le sillon de Rolando,
landis que la scissure paralléle au contraire s¢pare
seulement deux circonvolutions d'un méme lobe,
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Depuis longtemps déjia, on a reconnu qu'a la sur-
face du cerveau tout n'est pas livr¢ au hasard.
Lorsqu'on voit le cerveau se perfectionner a me-
sure qu'on s'éleve dans 'échelle des étres, on cOnS
late d’abord la formalion de grands déparlements,
les lobes, dans lesquels se plissenl, a leur tour, les
circonvolulions. Mais ces circonvolulions affirment leur
solidarité par des plis d'union qui s'appellent plis de
commaonication. Parmi ces plis, les uns, plis de passege,
vont d’'un lobe a unautre: lesautres, plis d’ anastomose,
s'étendent entre deux circonvolutions d'un meéme
lobe. Ce n’est pas tout. Peu a peu, en effet, les cir-
convolulions se développent i mesure que leurs fonc-
tions se perfectionnent. Trop a I'étroit dans la boile
cranienne, elles se plissent suivant leur longueur ou
bien suivanl leur épaisseur. Ces plis de complication
sont done, les uns, de véritables méand res, plis dn-
flezion, tandis que les aulres forment sur la’ gircon-
volution deux crétes paralleles, plis de subdivision.

Entre les saillies existent des anfracluosités quil
est facile de soumellre & une classification parallele.
Entre les lobes, sonl les scissures, interrompues, on
le voit, par les plis de passage. Les circonvolutions
limitent les sillons, que franchissent les plis d’anasto-
mose. Les plis de complication, enfin, créent les iner-
sures ; celles des plis d'inflexion communiquent, cela
va de soi, avec le sillon correspondant a la concavité
du méandre. incisures conlinues; mais, entre les plis
de subdivision, il y a, an faite de la circonvolulion,
une ineisure 1solée.

Le mol lobule n'a pas ¢Lé prononeé jusqu'ici; ¢ esl
que le lobule n'a aucune valeur morphologique.
Employéautrefois pourdésigner cerlaines zones donl
on avait eru devoir faire, en quelque sorle, des indi-
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vidualilés analomiques, ce lerme a survécu de nos
jours, souvent a tort, mais parfois aussi pour caracté-
riser — el alors ulilement — cerlaines régions donf
la physiologie tend & faire un toul.

A. Les seissures.

A. La scissure de Sylvius, — Elle fait suite i I'es-
pace quadrilatére qui est silué a la face inférieure
du cerveau et dont la sépare une circonvolution pro-
fonde appelée pli faleiforme. Elle nait done au pli
falciforme, se dirige d’abord en arriere et en haut
sur la face externe du cerveau, dans une étendue
de deux centimétres environ (premier seqment), sous
forme d'un arc & convexité anlérieure, se porle en=
suite presque directement et horizontalement en ar-
riere, dans une longueur de qualre cenlimétres (se-
cond segment), et se reléve enfin, dans ses deux der-
niers cenlimetres, pour conslituer, par sa réflexion,
une courbe a concavité antérieure, qui se termine a
I'union du tiers postérieur et du tiers moyen de |'hé-
misphére (froisieme segment). Sur celle scissure en
S italique, viennent tomber dewr incisures.

De ces deux incisures, I'une, qui nait de l'origine
méme de la scissure, est anlérieure, horizontale
\branche horizontale), longue de frois cenfimetres,
profonde, constante chez 'homme et les singes su-
périeurs, absente chez loutes les aulres especes ;
Fautre, qui émane du méme point, est postérieure
et plus ou moins verticale (branche ascendanie), aussi
longue el aussi profonde que la précédenle avec
laquelle elle forme un V, constanle, comme elle, chez
'homme, mais trés souvent rudimentaire chez les
singes anthropoides ou elle peut méme manquer.
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Ces deux incisures sonl la marque extérieure du
perfectionnement du cerveau; elles sonl dues &
l'augmentation de volume de la circonvolulion de
Broca, qui se replie et se contourne en méandres.
Aussi, peul-on observer quelquelois une ou deux in-
cisures complémentaires de méme origine ;: on peult
leur donner a toutes le nom d'incisures sylvio-fron-
tales.
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IFig, 1. — Les scissures et les circonvolutions,

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

On en observe encore une ou deux, beaucoup
moins constantes el beaucoup moins imporlantes,
partant du bord inférieur de la scissure el enlamant
légérement la premiére circonvolulion temporale :
ce sontles incisures sylvio-lemporales.
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Quand on écarte les bords de la scissure de Syl-
vius, on apercoil, toul a fait au fond, une anfractuo-
silé large et profonde, dans l'intérieur de laquelle
s'élalent qnalre ou cing circonvolutions peu volumi-
neuses, rangées en ¢éventail (lobe de Uinsula). Cetle
cavité, c'esl la fosse de Sylvius.

B. La scissure de Rolando. — La scissure de Ro-
lando, découverte par Louvel, sépare le lobe frontal
du lobe pariétal. Elle est oblique de haul en bas et
d’arriere en avant. Elle part du bord supérieur de
I'hémisphére, un pen en arriere du milieu de sa lon-
gueur, au-dessus du bourrelet du corps calleux, se
dirige d'abord presque directement en avant, dans
une étendue de deux cenlimélres, puis se coude forte-
ment en bas el en arriére, en décrivanl une courbe
i convexilé antérieure (genou supéricur de la scissure) —
1™ porliorr — se redresse et redevienl oblique en
avant, en formanl un arc a concavité anlérieure —
2¢ porlion — apres lequel elle se porte enfin de nou-
veau en bas et en arriere dans une inflexion a con-
vexité antérieure (genow inférieur de la scissure) —
3¢ portion —; elle se termine un peu au-dessus de
la scissure de Sylvius. L'anfractuosité déeril donc
deux courbes convexes en avanl (genoux), lune su-
périeure, l'autre inférieure, entre lesquelles se deé-
veloppe un arc concave. La scissure de Rolando est
séparée du bord sagittal de I'hémisphere par un pli
de passage (pli de passage fronto-pariétal supérieur),
qui est loujours superficiel ; elle est séparce de la
scissure de Sylvius par un aulre pli de passage
presque loujours superliciel (pli de passage fronto-pa-
rietal infériewr), mais qui, lorsqu'il satrophie el se
cache, semble permelire aux deux scissures de se
conlinuer 'une avee 'aulre ; mais ce n’est la qu'une
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apparence. Enfin, la scissure de Rolando esl inler-
rompue, tout au fond, par un pli de passage qui esl
silué au-dessous du genou supérieur ei qui est
Loujours profond (pli de passage fronto-pariétal moyen).

C. La scissure occipitale externe. — La scissure
occipitale externe sépare le lobe pariétal du lobe oc-
cipital ; elle n'existe done que chez les seuls animaux
ol il y a un lobe occipital distinct, c’est-a-dire chez
Fhomme el les singes. La premiére circonvolution
pari¢tale se conlinue avee le lobe occipilal par un
gros pli de passage incurvé en un méandre i conca-
vile inférieure (pli de passage pariéto-occipital supériewr) ;
dans ce creux nait la scissure occipitale externe, qui
descend, variable dans sa posilion et sa direction,
plus ou moins obliquement sur la face externe de
I'hémisphére el vienl se terminer dans le fond de la
concavilé supérieure que forme la seconde circonvo-
lution pariétale en se conlinuant, par un pli de pas-
sage llexucux, avec le lobe oceipilal (pli de passage pa-
rieto-oceipital infériewr). Ainsi interrompue, la scissure
occipilale externe se présente plutot sous la forme
d'une anfractuosité fermée de lous coOtés, dans
laquelle il esl, a priori, difficile de relrouver les
grands caracteres d'une scissure. Mais on voit, dans
certains cas, le pli de passage pariéto-occipilal su-
perieur satrophier el devenir profond ; la scissure
s'accuse alors nettement et nait du bord sagillal de
hémisphére o elle se conlinue direclement, comme
chez le singe, avec la scissure occipilale interne dont
la nature el la signification sonl les mémes. A son
lour, rarement il est vrai, le pli de passage inférieur
peut disparaitre en lanl qu'organe superficiel :
alors la scissure perpendiculairve externe, toul a fail
relablie; parcourl toute la hauteur de la face externe
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de I'hémisphere et descend jusqu'au pli courbe. La
scission est complete entre les deux lobes pariétal
el occipital : le cerveau devient, a cel endroit, un
cerveau de singe.

D. La scissure sous-frontale. — La scissure sous-
frontale (sillon calloso-marginal des auleurs) se voil a
la face interne de 'hémisphere entre lelobe limbique
lcirconvolution du corps calleux) et le lobe frontal
situé au-dessus d'elle. Elle commence un peu én
avant du bee du corps calleux et, apres un léger
trajet d’arriére en avant, se réfléchit autour du ge-
nou du corps calleux pour se porter en arriere el en
haut, vers le bord supérieur de 'hémisphere. Elle
aboulit & ce bord un peu en arriére de la scissure
de Rolando, le dépasse etempiéle surla face externe,
restant séparée de la scissure de Rolando par le pli
de passage fronto-pariélal supérieur.

Entre la circonvolution du corps calleux et ce quon
appelle le lobule quadrilatére, existe une anfrac-
tuosité horizontale; si elle sépare le lobe pariélal du
lobe limbique, c'est donc une scissure, la scssure
sous-pariétale, peu nette chez 'homme parce que le
lobe pariétal y perd peu a peu son individualité et
quil se fusionne en avant et en arriére avec le lobe
limbique par deux larges colonnes, les plis de pas-
sage paricto-limbiques antérieur et postérieur.

E. Scissure occipitale interne. — Un peu plus loin,
la circonvolution du corps calleux se lermine en une
pointe qui se jette sur la circonvolulion de I'hippo-
campe (plidepassage temporo-limbigue) ets épare conslam-
mentde la grande fente de Bichal une scissure appelee
par Gratiolel scissure des hippocampes , nOmM vicieux, car
elle esl toujours séparée du grand hippocampe par le
plide passage lemporo-limbique. Elle ne répond qu’au

e el B e

i
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pelit hippocampe (ergot de Morand, calcar avis), d'ou
son nom de scissure calearine (Huxley). Cetle scissure
est d’abord horizonlale, entre le lobe du corps calleux
et les lobes temporal et oceipital; puis, en arriére,
elle se recourbe en queue, au-dessous du cuneus, el
devient sillon entre deux circonvolulions oceipitales.

Cette scissure et le sillon qui la continue lorment
la queue et la branche inférieure de ce que lon a
appel¢ improprement la seissure en Y, la branche
antéro-supérieure de I'Y étant conslituée par la scis-
sure occipitale interne presque verlicale a la face in-
terne de I'hémisphere entre les lobes pariétal (lobule
quadrilatere) et occipital {cuneus). Cette scissure,
encore appelée perpendiculaire interne, mord forte-
ment sur le bord supérieur et la face externe de l'hé-
misphere. Puis, toute démarcation apparente cesse
entre la face extérieure des lobes pariétal el oceipital;
mais par analogie I'on arrive, ainsi que je I'ai deja
dit, a4 reconstituer sur cette partiec du mantean la
scissure occipitale externe.

B. Les lohes,

Les lobes du cerveau sont au nombre de six. Le
lobe frontal, antérienr, apparait sur les trois faces de
"hémisphere: en arviére de lui, le lobe pariétal s étend
sur la face interne et la face exlerne. Au-dessous
des deux est le lobe lemporal, appartenanl aux faces
exlerne et inférieure el allanl ainsi jusqu’au pédon-
cule cérébral dontle sépare la grande fenle de Bichal.
Le lobe occipital, accessible sur les trois faces, forme
la poinle postérieure de 'hémisphéere el prolonge les
lobes pariétal et temporal. Au fond de la scissure de
Sylvius estsitué le lobe insulairve. Enfin, la circonvolu-
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lion qui s'enroule sur la face inlerne de I'hémispheére
autour du corps calleux mérile le nom de lobe lim-
bigue. Le lobe fronlal, le lobe pariétal el le lobe tem-
poral constituent,sous le nom de zone pycho-niotrice, la
partie la plus importante du manteau cérébral.

A. Le lobe frontal. — Limilé, en arriére, par la
scissure de Rolando qui le sépare du lobe pariétal,
el, en bas, par la scissure de Sylvius qui le sépare
du lobe temporal, ¢éloigné en dedans du grand lobe
limbique (gyrus fornicatus) par la scissure sous-fron-
lale (calloso-marginale), le lobe frontal, le plus grand
de tous, forme lesdeux cinquicmes de la surface du
manteau. Il présente un élage inférieur par lequel il
repose sur la voule orbilairve (élage orbitaive, lobule
orbitaire) el un élage supérieur (élage métopigue), le
seul qui réponde & la région lemporale et que l'a-
natomiste doit envisager successivement par la face
interne el parla face externe. Je signalerai seule-
menl la premiére; je décrirai la seconde avee soin,
pour la raison qu'elle fail partie de la zone intellec-
luelle et qu’elle intéresse au plus haut point le chirur-
gien.

Qualre circonvolutions enlrenl dansla constilulion
du lobe frontal : 'une est ascendante el postérieure;
les Lrois aulres sont longitudinales el anterieures.

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

Le segmenl supérieur répond au genou supérieur
de la scissure et a la naissance de la premiére fron-
lale; & ce niveau, la circonvolution s'élargil el se
renfle considérablement, double le bord supérieur
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du cerveau, puis s'étale, sur la face inter-hémisphé-
rique, en une large masse plane, trés exaclement
limitée, en bas el en arriére, par la derniére portion
de la scissure sous-frontale, et en avant par une petite
anlractunosilé (incisure pré-ovalaire). Cetle zone de sub-
stance grise, c'est le lobule ovalaire; comme il com-
munique avee le lobe pariélal par un pli de passage
(ple de passage fronto-pariétal supérieur) qui semble
inlerrompre la scissure de Rolando, on a cru a tort
quiil ¢lait formé mi-partie parla circonvolutionfron-
tale ascendanle el mi-partie par la pariétale ascen-
dante, ce quiesl faux. et on luiadonné le mauvais nom
delobule paracentraia coté dulobe central) parce qu’on
avail autrefois, el conlre toule apparence de raison,
reuni les deux circonvolutions ascendanles en un
seul lobe qu'on nommait le lobe central.

Le segment moyen est compris entre les deux
genoux de la seissure : il répond a la naissance de
la seconde frontale el au pli de passage profond
fronto-pariétal moyen.

Le segment inférieur donne naissance a la troi-
sieme fronlale, forme I'opercule sylvien frontal, et
en arriere se lermine par le pli de passage fronto-
pariétal inférieur. ;

Dans toule son élendue, la frontale ascendante
est longée par une anfractuosité (sillon pré-rolan-
digue) qui n’atleinl ordinairement ni la scissure de
Sylvius ni la scissure inter-hémisphérique, et dont
la continuité est, du resle, interrompue par la nais-
sance de la seconde frontale qui le divise en deux
segmenls.

G. Lo PREMIERE CIRCONVOLUTION FRONTALE nait de la
Irontaleascendante par deux racines: 1'une supérieure
el superficiclle, large et forle, se porle en avant, Lor-



2) NOTIONS ANATOMIQUES

tueuse el incurvée (racine principale) ; 'autre, inféricure
eteachée, profonde el pelite (racine accessotre), se réunil
ala premiére pour formerune puissanie masse: celte
masse s'avance, large de deux ou lrois centimetres,
jusque vers la pointe du cerveau; la, elle se rétréeit
et pénelre, étroite et longue, dans I'étage orbilaire
donl elle va former la circonvolulion la plus interne
(gyrus rectus), ou je n'ai pas a la suivre.

On dirait que la premiére frontale est trop a I'étroil
dans le erane: aussi s'infléchit-elle en deux forles
courbes a conxexilé inférieure et externe, l'une pos-
térieure plus accentuée (genow postérieur), l'autre an-
térieure [genou antériewr), séparée de la précédente
par un arc concave en bas. Le premier sillon frontal
la flanque en dehors et en bas, et la sépare de la
seconde ; il est incurvé comme elle, et parcouru par
plusieurs plis d’anastomose, dont deux seulement,
qui correspondent aux deux genoux, sont larges el
superliciels el interrompent la conlinuité du creux.
Comme cetle premiere frontale est treés forte, elle
se divise assez souvent en plusieurs plis de compli-
cation, séparés par deux ou trois incisu reslongitudi-
nales qui se réunissent quelquefois et semblent dé-
doubler la circonvolution: on dirail alors quil y a
qualre circonvolutions frontales longiludinales.

Celle circonvolution s'élale, trés large, sur la face
interne du cerveau o je n'ai pas a l'é¢tudier. Quiil
me suffise de dire qu'elle est séparée du lobe du
corps calleux par la grande scissure sous-frontale
(sillon calloso-marginal) interrompue par deux plis de
passage; qu'elle comprend deux élages, F'un supe-
rieur ou melopique, l'aulre inférieur ou orbitaire ;
quelle est apeu prés conlinue dans le premier, mais
qu'elle est-divisée el subdivisée dans le second par
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plusicurs incisures désignées sous le nom d'incisures
sus-orbitaires principales et accessoires.

*r. LASECONDE CIRCONVOLUTIONFRONTALE naitdela fron-
taleascendante par une grosseracine superficielle qui
coupe le sillon pré-rolandique, et fail, entre les deux
genoux de la fronlale ascendante, une vigoureuse
saillie. Elle se dirige en haut et en dedans, vers la
premiere frontale qui est moins large qu'elle ; puis,
creusée de quelques incisures, elle chemine dar-
riere en avanl, a coté el en-dessous de celle-ci; elle
est séparée par un nouveau sillon (second sillon fron-
tal) de la troisitme frontale. Ce sillon est ferme,
dans son liers moyen, par un pli de passage super-
ficiel qui divise ainsi la seconde circonvolution fron-
fale en deux segments, 'un postérieur, rectiligne,

Fig., 2. — Les scissures et les circonvolutions.

'autre antérieur, au niveau ducquel elle s'élargil,
s'élale, s'incurve, pour doubler la pointe de I'hé-
misphére el apparailre dans l'élage orbilaire; la,
elle forme une large zone de subslance grise creusée
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de plusieurs peliles incisures (incisures en H), donl la
disposilion est extrémemenl variable,

8. La TROISIEME CIRCONVOLUTION FRONTALE (cérconvolu-
tion de Broca), quin’atteint son développement com plet
que chez 'homme, est un gros pli ondulé et tassé sur
lui-méme, qui émane du genou inférieur de la fron-
lale ascendante, chemine au-dessus de la scissure de
Sylvius au niveau de laquelle elle forme Uopercule de
Burdach, el va se perdre sur la pointe du lobule or-
bitaire. La premiere portion s'étend de la frontale as-
cendanle a la branche verlicale de la scissure syl-
vienne. C'esl le pied, sur lequel vient se jeter un
pli d’anaslomose, parti de la seconde frontale; on y
voil une incisure verlicale. La seconde portion se pré-
sente sous la forme d'une pelite masse grise, trian-
gulaire, limilée, en arriére, par la branche verticale,
el, en avant, par labranche horizontale de la scissure
de Sylvius; c’esl, en résumé, 'angle situé entre les
deux méandres que la troisieme frontale décrit au-
dessus des deux branches: cel angle, ¢’esl le cap. En-
fin la troisieme portion, \rés amincie, unie a la seconde
frontale par un pli d'anastomose ordinairement pro-
fond, s'incurve a la pointe de I'hémisphere, el forme,
du c¢oté externe dulobule orbitaire., un gros bourgeon
qui confine au bord antérieur du lobe temporal dont
le sépare un pli profond (repli falciforme) : c'est la
féte.

B. Le lobe pariétal, — Le lobe pariétal est limilé,
en avanl, par la scissure de Rolando ; en bas, par la
scissure de Sylvius; en arrieére, par la scissure ocei-
pitale externe en dehors el la scissure occipilale
interne en dedans; en bas, sur la face inlerne, par
la  scissure sous-pariélale, qui, imparfailement
creusce chez 'homme, le sépare mal du lobe du
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corps calleux. 1l se compose de lrois circonvolu-
tions, une ascendante et antéricure, deux horizon-
tales el postérieures.

a. Jenedirai que quelques mots de la circoxvorLuTioN
PARIETALE ASCENDANTE ousetro-rolandigue; sadisposition
esl absolument calquée, el cela se comprend facile-
ment, sur celle de la [rontale ascendante. Incurvée
comme elle, elle présente deux genoux; comme elle,
elle est longeée par un sillon ‘sillon rétro-rolandigue),
interrompu par la naissance des pariétales antéro-
postéricures: comme elle, on peul la diviser en trois
segmenlts, l'un supérieur, sus-jacent au premier
genou; lautre moyen, compris entre les deux ge-
noux: le troisieme inférieur, sous-jacent au second
genou. Je ne reviens pas non plus sur les deux plis
de passage fronto-pariétanx,

. La PREMIERE CIRCONVOLUTION PARTETALE (lobule paric-
tal supérieur) nail du genou supérieur de la pariélale
ascendante, chemine de bas en haut et d'avant en ar-
riére, se contourne en 8, el déborde en haut le hord
sagitlal de I'hémisphére, pour sélaler, sur la face
interne, en un lervvitoive plan appelé lobule quadiila-
tere ; elle se termine, en arrviére, parun gros pli de
passage (pli sagittal), qui, apres avoir déerit deux
méandres superficiels, 'un pariétal, laulre oceipital,
et avoirinterrompu la scissure oceipitale externe (per-
pendiculaire externe), se perd dans le lobe occipital.

Sous elle, est ereusé un sillon antéro-postérieur
(sillon interpariéfal), continu chez les singes, deux
fois fermé, chez 'homme, par deux plis de passage su-
perficiels bi-pariélar,

(. Lt SECONDE CIRCONVOLUTION PARIETALE (lobule du
pli courbe, ou lobule pariétal inférviewr) nait du pied de
la paric¢tale rétro-rolandique, chemine d’arrviére en
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avant,d'abord ascendante —premiére portion — puis
descendante — seconde portion — et vient enfin se
perdre sur un pli flexueux el incurvé (second pli de
passage pariéto-occipital), qui s'adosse par sa convexité
supcérieure a la convexilé inférieure du pli sagittal,
et, au-dessous dela scissure perpendiculaire externe,
se perd, comme ie précédent, dans le lobe occipital.
Simple et d'étude facile sur le cerveau des singes et
sur les cerveaux humains dégradés, la circonvolution
pariétale inférieure se complique beaucoup sur le
cerveau ordinaire de 'homme:; alors, elle se renfle
el se dédouble, au point de présenter plusieurs ef-
florescences qui la rendent méconnaissable. Cest
surtout en arriere qu’'elle perd sa simplicité primi-
tive. La, en effel, on la voil se continuer avec le lobe

temporal par deux gros plis de passage, |'un anté-

vieur (pli rétro-sylvien), qui longe le bord postérieur
de la scissure de Sylvius, l'aulre postérieur (plh
courbe), qui se conlinue avee la premiére temporale,
s'infléchit autour et en arriére du précedent, et se
perd dans la seconde ecirconvolution temporale. Le
lobule pariétal inférieur communique encore avec le
lobe temporal par deux plis de passage, I'un cons-
lant, profond, situé¢ au fond de lascissure de Sylvius,
derriére le lobe de Uinsula (pli de passage temporo=-pa-
rielal);1'antre plus petit, inconstant, profond luiaussi,
et séparé dupremierparunsillon bien marqué il porte
le méme nom. Il est inutiled'ajouter que les deuxcir-
convolutions pari¢tales cétablissent les limites supe-
ricure etinférieure du sillon rétro-rolandique qu'elles
séparent de la scissure inter-hémisphérique en haut,
el de la scissure sylvienne en bas.

C. Le lobe temporal., — Je dirai peu de choses du
lobe temporal, dont I'étude est beaucoup moins bien

e
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faite, dontla physiologie semble, au moins jusqu'a
ce jour, beaucoupmoins importante, et qui, du reste,
en tant que lobe, est bien moins autonome que les
précédents. Séparé du lobule orbitaire par la vallée
de Sylvius, du lobe frontal etlobe pariétal par la scis-
sure de Sylvius, il se continue directement, en haut,
surla face externe, comme je l'ai déja montré, avec le
lobe pariétal, et en arriere, sur la face inférieure, se
fusionne absolument avee le lobe oceipilal.

En résumé, le lobe temporal est formé de cing
circonvolutions : deux seulement cheminent sur
la face externe de 'hémisphere ; les trois aulres oc-
cupent le limbe de ’'hémisphére et saface inférieure;
celles-ci se confondent tellement avec les circonvo-
lutions occipitales, qu'on les désigne sons le nom de
circonvolutions tempore-occipitales. Je ne dirai rien de
ces dernieres; aussi bien leur étude, du reste encore
imparfaite, semble-t-elle n’étre pas encore d'un
grand intércl,

2. La PREMIERE CIRCONVOLUTION TEMPORALE, lres
nette, assez grele, peu flexueuse, chemine d'avant en
arriere, sous la scissure sylvienne, et se perd en
arriere, comme je I'ai montré, dans le lobule pariétal
inférieur: aussi, a-t-on coulume de dire que celui-c
nait par deux racines : I'une anterieure, grice a la-
quelle il s'implante snr le pied de la pariélale ascen-
dante; 'autre postérieure, par laauelle il émane de
la premicre lemporale.

A. La SECONDE GIRCONVOLUTION TEMPORALE esl assez
voluminense:; elle est ordinairement dédoublée, en
avant, en deux plis secondaires; elle est simple en
arriere, oi elle se releéve pour se cenlinuer avee le
phi courbe.

Entre les deux temporales est creusé le silfon pa-

3]

e



206 NOTIONS ANATOMIQUES

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

Sous la seconde circonvolution temporale on ren-
conlre un sillon interrompu par de nombreux plis de
passage @ son aspect est variable, ses divisions el ses
complications sont tres irrégulieres. Cest le sillon
temporal médian, on mieux le sillon temporal infériewr.

D. Le lobe occipital. — Le lobe occipital, qui n’esl
pas encore décril avec loute la précision anatomique
désirable, est formé de circonvolulions qui s'enrou-
lent autour du pole postérieur du cerveau. Iy en a
trois & la face externe (lobule sus-occyntal): la pre-
miere el la seconde se continuent avec le lobe parié-
tal; la Lroisieme avecle lobe temporal. I1y en a deux
a la face inférieure (lobule sous-occipital) continues
avee la quatrieme el la cinquieme temporales. Il y en
a une enfin a la face interne (sizieme occipitale), qui.
sedéveloppe en une pelile masse triangulaire appelée
cuneus. Ce lriangle & sommet postéro-inférieur, ter-
miné par un pli de passage profond cuncéo-limbique,
est limité par les deux branches de la prétendue
scissure en Y.

E. Lobe de l'insula. — Profondément caché dans le
fond de la fosse de Sylvius, le lobe de I'insula ne peul
se voir que si l'on écarle les levres de la scissure
sylvienne. Sa forme esl lriangulaire; le bord infé-




LES LOBES 27

rieur ou temporal forme U'hypolénuse du lriangle,
qui est rectangle; le bord supérieur ou fronlo-pa=-
riétal est horizonlal; le bord antérieur est vertical.
Chacun d'eux est séparé du lobe voisin par une fos-
selle appelée rigole - il v a Lrois rigoles, comme il y a
lrois bords ; elles portent le méme nom.

De l'avis de Broca, deux portions distincles forment
le lobe insulaire. La portion anlérieure (lobule de l'in-
suld) présente la forme d'un évenlail rayonnant d'a-
vant en arriere et de bas en haut, du lobe temporal
vers le lobe fronto-pariélal; elle présente un som-
mel (pdle de Uinsula) el des ailes (rayons de Uinsula) ;
on la compare encore & un trefle a cing folioles. La
portion postéricure, rectiligne quoiqu oblique, va
du lobule pariétal inférieur & la premiére temporale
(pli de passage temporo-pariétal profond).

Broca avail déja remarqué que cesdeux zones pro-
venaienl, au point de vue embryogénique, de deux
plis différents:; que la premiére se développail au
troisieme mois, tandis que la seconde n’apparaissail
qu'au septicme. I'éré el Bernard, se basanl sur ces
fails, ont distrail de I'insula tout le segment posté-
rieur qu'ils considérent comme l'analogue du pli
courbe et du pli rétro-sylvien.

2. Wotions phys=siologiques,

Cel ensemble de circonvolutions — « cette parlie
intelligente » du manteau, comme 'appelle Paul
Broca — doit-il élre considéré comme le cenlre diffus
de la volonté, de Pintelligence, du mouvement com-
mandé, des perceplions, ou bien n'est-il, au con-
traire, que la réunion de centres solidarisés, sans
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doute, mais chargés, chacun pour sa parl, d'une
fonction indépendante?

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

On pourrail penser que cetie grande découverle ful
aussitot le point de départ de recherches expérimen-
tales; il n'en est rien. Sept années s’écoulerent
avant que la physiologie s'emparat de la question.
Frilsch el Hilzig commencerent. Ce n’est que plus
tard qu'on suivit en France la voie iracee par eux
et par Ferrier en Angleterre. Ou donc a conduit
cetle voie?

Quand on excite successivement les différents
points de la surface cérébrale, la plupart reslent
indifférents a I'excilation, mais d’autres y répondent
par des mouvements des membres, de la téte, du
cou, ete. La partie antérieure du lobe frontal et le
lobe ocecipilal toul entier restent muels sous 'excila-
tion; ils constiluent la zeone lafente. Le lobe pariéfal
el la partie postérieure du lobe frontal manifestent
leur activité par des conlractions musculaires; ils
conslituent la zone motrice.

Ce n’est pas toul. Dans celle zone molrice, la situa-
lion de l'aiguille ¢lectrique n’est pas indifférente au
sicge el a la nature du mouvement produil. Au gre
de sa volonlé, l'expérimentateur peul déterminer

o it
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des conltractions musculaires, ici dans le membre-
supérieur, la dans le membre inféricur, ailleurs dans
la face. Ces conlractions, ordinairement composees
de deux périodes (tonique el clonique) peuvent, il
est vrai, ne pas rester localisées ; suivant I'intensité
de l'excitalion, on les voit se limiler & un groupe
musculaire (monospasme), ou s'élendre a lous les
muscles volontaires d'un coté (hémispasme), ou enfin
se généraliser aux (uatre membres (épilepsie géneé-
ralisée) ; mais loujours, pour un méme point central
excité, elles commencent par un méme point mus-
culaire périphérique.

On peul pousser plus loin encore la dissociation
et, a l'exemple déja anciende Ferrier ou a celui plus
récent de Horsley, trouver dans une méme zone
(zone du membre inférieur, par exemple) le poinl
qui commande a l'adduction, celui qui commande
a 'abduction, a la flexion, a I'extension, aux mouve-
ments du pouce meme.

Tout ce qu'on démontre par 'excilation et les
contractions, on peul le prouver a rebours par
la destruction el la paralysie. Ainsi les renseigne-
ments, qui concordent loujours, se completent.

(est la, en somme, qu'est toute 'histoire expéri-
mentale des localisalions molrices cérébrales, car
j'ose & peine parler de deux tentatives & mon avis
malhonnéles d'é¢lectrisation directe du cerveau hu-
main praliquées par Bartholow (un Américain) el
Sciamana (un Italien), non plus que dun essai tout
a faitinutile d'excitation ¢lectrique alravers lesparois
craniennes lenlé¢ par Amidon (de New-York).

Mais & eOlé de la physiologie, la clinique, elle
aussi, a fait ses expériences ef, grice a elle, ['his-
toire des localisations a avaneé d'un grand pas; l'an-
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cienne aphémie de Broca a élé scindée en plusieurs
oroupes représenlant les altéralions des diflérents
lypes du langage artificiel ; d'aulre part, les centres
moteurs des membres ont éLé assez nettement établis.

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

Au résumé, I'expérience el 'observalion nous ont
appris que le manteau cérébral pouvait étre diviseé
en Lrois zones : la premiere, frontale, est psychique;
la seconde, fronlo-pariélale, estmotrice : latroisicme,
temporo-occipilale, est sensilive. La premiere el la
derniére consliluent la zone latente; la seconde, la
zone excilable. Sur chacune de ces zones, on a loca-
lisé des centres ; il reste beaucoup a trouver pour la
zone anlérieure, sur laquelle on ne connail presque
rien en dehors de l'aphasie et sur la zone poslé-
rieure, & I'égard de laquelle il y a bien des incerti-
ludes el bien des inconnues. La zone intermédiaire,
qui, pour plusicurs raisons, se préle mieux a l'ex-
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périmentation et & I'observalion, a été bien mienx
explorde.

Fig, 3. — Les centres moteurs du lobe fronto-pariétal
d'apres Warnot et Laurent (face externe).

Yoict les cenlres connus jusqu’a ce jour :

1° ZoNE ANTERIEURE OU PSYCHIQUE. Agraphie, Pied
de la seconde frontale gauche. Aphémie, Pied de
la troisieme frontale gauche.

2° ZoNE MOTRICE. Membre supérieur, Partie supé-
rieure des denx circonvolulions ascendantes. Membie
infériewr, Partie moyenne de la [rontale ascen-
dante, parties moyenne et inférieure de la pariélale
ascendante. Face, Tiers inférieur de la frontale
ascendante. Mastication, Pied de la fronlale ascen-
dante. Langue, A T'union de la fronlale ascen-
dante el de la troisieme fronlale. 7%le el cou, Pied
de la seconde circonvolulion frontale. 7rone et abdo-
men, Horsley el Schafer considérent que les cenlres
des mouvements du trone et de labdomen sont en
majeure partie silués & la face inlerne des hémi-
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sphéres enlre les pmlnnhmnﬂnb-, inlernesdes cenlres
des membres supérieur el inférieur.

30 ZONE SENSITIVE. C%éeité wverbale, Premier pli
de passage lemporo- -parié¢lal el parlies voisines, au
boul de la scissure de Sylvius. Swrdité wverbale,
Partie postérieure de l‘l[ﬂ‘CITIILI*l} ¢ lrmmnlulmn lem-
porale. Hémianopsie, Lobule du pli courbe. Cenfre
auditif, Partiec moyenne de la premiére temporale,
Centre du goit et de lodorat, Lobule de I'hippo-
campe el corne d’Ammon.
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Fig. 4. — Les centres moteurs du lobe fronto-pariétal
d'aprées Warnots et Laurent (face interne).

Comme on le voit, ¢’est a gauche que sont silues
les différents renlrea du langage ; ils sont placés a
droite, au contraire, chez les gauchers.

Ainsi, nous admeltons sans conteste la doctrine
des localisations cérébrales ; nous savons {'['puul_lanl
que des discussions s'¢levent encore. Que nous im-
porle si les physiologistes expérimentent pour sav oir
ce qui apparlient, en pareille maliere, & la subslance
blanche ou a la substance grise? Le chirurgien ne
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doit savoir qu'une chose : il y a sur le manteau une
zone molrice el sur celle zone molrice des cenlres
distincts ; quand on les excile, il se produil des mou-
vemenls déterminés ; quand on les détruit, des para-
lysies délerminées.

J'ai dil que, par une excilalion localisée, mais
prolongée ou intense, on peut provoquer de hémi-
épilepsie, de Dépilepsie géncralisée meéme. Cer-
lains poinls se prétent a cela si facilement quAl-
bertoni a voulu décrive une zone épileptogéne. Cela
pourrait-il donc guider le chirurgien en présence
d'accidents épilepliformes Lrés étendus? Nullement.
Ce territoire épileptogéne n'existe pas; c'est aflaire,
tout simplement, d'intensilé dans 'excilation. La
zone latente elle-méme, dit M. Francois-Iranck dans
son remarquable livre, peul devenir ¢pileplogéne;
mais alors les accés convulsils sonl moins intenses,
plus tardifs, el surtout ils n’onl pas un pointde départ
fixe. Le chirurgien, en effet, aun guide au milieu du
désordre apparent de 'épilepsie eréée par une Iésion
de la zone molrice : Horsleya bien fail voir que I'ac-
ces diffus commence par des spasmes localisés dans
les muscles donl le centre est le plus alteint,

Au résumé, si nous avons des connaissances assez
précises sur les localisalions molrices, il s'en faul
que la question soit aussi avancée pourla sensibilité ;
'expérimenlalion n'a pas loujours répondu de la
méme facon au physiologiste ; la clinique n’a pas
donne de fails que leur précision el leur conslance
puissent faire regarder comme définitivement acquis
a la science. Ferrier, Munke, Luciani émellenl sur
les  localisalions sensilives des opinions Loul op-
posces, C'esl dans le lobe oceipilal, lelobe lemporal,
la parlie poslérieure du lobe pariélal que seraient
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disséminés les centres psycho-sensoriels ; maisiln’esl
point, croyons-nous, dans I'étal actuel de la science,
de notion plus précise qui puisseservir au chirurgien.
Une réserve cependant pour les troubles de la vision,
qui semblent assez neltemenl en rapporl avec des
lésions du lobe occipilal.
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Fig. 5. — Les centres corticaux moteurs et sensitifs
d'aprés Debove et Achard, 1593,

Des centres organiques nous ne dirons rien : les
tentatives de localisalion qu’on a voulu faire des
cenlres corlicaux thermiques, vasculaires, glandu-
laires, moleurs organiques (rate, inteslin, vessie,
trompes), sonl de pures fanlaisies jusqu’a ce jour. Ce
ne sont la que des réaclions d'ordre épileplique :
elles accompagnenl 'excitation de loute la surface
du manleau, au méme titre que les modifications
respiraloires, cardiaques, vaso-molrices, ele.

Youloir généraliser & ce poinl la doctrine des lo-
calisalions cérébrales, ¢'esl, de nos jours au moins,
préter le flane a la critique. Les résullats atlen-
dus viendront en leur lemps.
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II. — Les vaisseaux.

Des vaisscaux intra-craniens, il n'y a guére que
larlere méningée moyenne, ses branches el les
veines satelliles qui inléressent le chirurgien.

Mais il importe, avant de les décrire, de dire un
mot de la dure-mére. Celle-ci, dans la région lempo-
rale, appartient, en effet, & ce qu'on a trés heureu-
sement appelé la zone décollable. Cette zone s'élend,
dans le sens vertical, de la faux du cerveau aux pe-
tites ailes du sphénoide el au bord supérieur du ro-
cher; dans le sens antéro-postérieur, des apophyses
d'Ingrassias & la protubérance occipitale interne.
Dans lout ce terriloire, trés bien décrit par Gérard
Marchanl, la dure-meéere se laisse facilement détacher
du erdane par un épanchement sanguin.

On connait, du reste, la loi qui préside aux rap-
ports de la méninge superficielle avec la face céré-
brale de la boite osseuse : partoul ou la table interne
esl lisse et dépourvue d'aspérités, la dure-mere lui
est lachement unie; partoul oit la lable interne se
hérisse d'apophyses el de saillies, la dure-meére lui
adhere solidement; telle, celle-ci se laisse décoller
sans peine sur la voute el les faces latérales, tandis
(quelle ne eede qu'a la divulsion sur la plus grande
¢lendue de la base du erdne.

A. L'artére méningée moyenne. — L'arlere ménin-
gee moyenne nail de la face inlerne du premier
segment de Partére maxillaive interne. Elle monlte
verticalement, derriere le col du condyle, vers la
base du crine; s’engage dans le trou pelit rond, pé-
netre par lui dans Uintérieur de la boile erdnienne,
devienl horizontale, se dirige en avanl el en dehors
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ol bientot se divise en deux branches qui, toufles
les deux, cheminenl entre la dure-mere el la face
interne des os sur lesquels elles se creusenl
des sillons bien marqués (nervures de feuilles de
Sfiguier).

Ces sillons, dont on trouve déja la trace sur le
erdne des enfants de quelques mois, deviennent plus
profonds quand le sujel avance en age; les arteres
se construisent alors dans l'os, par leurs baltements
incessants, de véritables tunnels @ on dirail, suivant
I'heureuse expression de Gérard Marchant, que le
vaisseau s'énuclée el g'isole de la dure-mere.

LA BRANCHE ANTERIEURE se dirige en avanl el en
dehors, puis verticalement en haul, vers l'extrémite
externe de la pelite aile du sphénoide et 'angle an-

léro-inférieur du pariétal (ptérion); la, elle est recue
dans un véritable canal osseux d'oit elle sort pour
s'épuiser, sur la face interne du pariétal, en nom-
breuses ramifications destinées aux méninges. Le
plus ordinairement, celle artere se divise en deux
rameaux, l'unantérieur (méningée moyenne anlérieure),
qui remonle en avanl et en dehors, le long de la su-
lure coronale el en arricre d’elle; 'autre postérieur
(méningée moyenne intermédiaire), qui se dirige obli-
quement vers le bord supérieur du pariélal, en pas-
santsur la face interne de 1'écaille du temporal, sur
le bord supérieur de cette écaille et sur la partie
moyenne du pariétal, en arriére de la sulure coro-
naire. :

LA BRANGHE POSTERIEURE (méningée moyenne posté-
pieure), moins volumineuse que la précédente, se
porle en arriere el en haul, vers l'angle posléro-
inféricur du pariélal el se subdivise, comme elle, sur
la face inlerne de I'éeaille temporale et de l'os pa-

PSS,
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rictal, en suivant la sulure lambdoide & laquelle elle
est ordinairement paralleéle,

Comme le fait excellemmenl remarquer Gérard
Marchant, les branches de la méningée moyvenne,
(qui sont « rivées » & la dure-mére, appartiennent
a la zone du erdne la plus découverte el la plus ex-
posée aux blessures. Aussi, les chirurgiens doivenl-
ils connaitre exaclemenl leurs rapporls; ces rap-
ports, il les a éludiés avee soin el exposés avee une
agrande clarté.

Seule, la ménimgée moyenne antériewre a une silua-
tion tixe : elle est placée en avant de la scissure de
Rolando (deux centimétres en bas, trois cenliméltres
en haut), el un peu en avant de la branche verticale
de la scissure de Sylvius; dans son liers inférieur,
elle se lrouve o trois cenlimetres en arrviere de 1'a-
pophyse orbitaire externe; dans son liers supérienur,
a deux eentimetres en arviere du bregma.

La meningee moyenneintermeédiaire chemine en arriére
de la scissure de Rolando el de la eireonvolution
pariétale ascendanle; a son origine, elle est distante
de six centimétres de P'apophyse orbitaire externe;
vers le miliew du pariétal, elle se lrouve & huit cen-
timetres en arriere d'elle; plus haut, ses inflexions
deviennenl variables.,

Quanta laméningéemoyenne postérienre.elle nail aplus
de huit centimétres en arriere de la méme apophyse.

Jab insisté sur tous ces faits parce qu'ils sont du
plus haut intérét pour Fopératenr: il suflit d’étudier
avee soin la disposition des branches importantes de
la méningée moyenne pour se convainere quon
peul, sans danger pour elles, pratiquer la trépana-
Lion sur tonte 'étendue de la zone psycho-molrice.
J'y reviendrai.

MALADIES DU CRANE J
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B Les veines méningées moyennes. — J al pet de
chosea dire des veines méningées moyennes ; chaque
brancheartérielle estsatellite de deux tronces veineux
situés, I'un en avant, lautre en arriere d'elle. Ces
veines communiquent, en haut, avec le sinus longi-
tudinal supérieur, recoivent des veines endo-cra-
niennes, des veines dure-mériennes, les veines
corébrales inféricures et antérieures, d'apres quel-
ques analomistes, puis vont, aprés avoir traverse
le trou sphéno-épineux, se jeter dans la veine maxil-
laire interne ou le plexus ptérygoidien. Leur distri-
bution est, au résumé, la méme que celle des arteres
homonymes, aux anastonmoses pres.

Un détail de leur disposition mérile surtoul une
mention parliculiere : au dire de Trolard et de Labbé,
leur trone comniun communique, par 'intermédiaire
du sinus de Breschet, avec la grande veine anaslo-
molique antérieure, si bien qu’on peut les considérer,
non seulement comme le confluent général des veines
de la dure-mere, mais encore comme un vaste canal
de sareté, reliant les uns aux auires les sinus de
I'étage supérieur el ceux de I'élage inférieur.

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

Resle maintenant a étudier la topographie cranio-
cércébrale, ¢'est-a-dire a répondre aux qualre ques-
tions sulvantes :

1o Quels sont sur le cadayre les rapporls quaffecte
avec la boite osseuse le contenu cranien?

90 Comment peul-on arriver, sur le vivant, a tra-
vers les parlies molles, a relrouver ces rapports?

3° Quels sonl les poinls précis ou, d'apres nos con-
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naissances actuelles, nous devons appliquer la cou-
ronne de (répan pour alleindre & coup sir telle ou
telle région cérébrale?

4° Existe-1-il un procédé de cranio-topographie
applicable a la recherche des scissures, des lobes,
des cenlres, des vaisseaux?

A, —Lesrapports, surle cadavre, de la boite
osseuse cranienne avee son contenu,

Je ne m'arrélerai pas a déerire les nombreux pro-
cédés inventés pour trouver ou vérifier les rapports
de la boite osseuse et de son conlenu.

Broca avait établi les détails de sa cranio-lopogra-
phie par la méthode des fiches, souvent ulilisée
depuis. Il enfoncait dans le erane, en différents points,
des tiges d’ivoire a travers de pelits orifices creusés
a la tariere el vérifiait quel point du cerveau avait été
alteint par elles.

Depuis Broca, on a employé de nombreuses mé-
thodes : les coupes par congélalion, l'ablalion de
segmenls craniens limités, les triangulations de la
surface cranienne, les dessins superposés, 'auto-
gravure cérébrale. La plupart de ces procédés sont
compliques ; au reste, ils onl conduil ceux qui les onl
ulilisés ades résultals sensiblement analogues i ceux
quavait oblenus Broca. Le mieux est souvent I'en-
nemi du bien. Comme Chipaull le fait trés judicieu-
semenl remarquer, ce quil faul au chirurgien, c’est
bien plus un procédé simple qu'un proeédé « mathé-
maltiquement exact ». Au reste, on (répane large-
ment aujourdhui, et 'élendue de la bréche compense
facilement les quelques millimetres d’erreur que peul
commellre Fopéraleur dans Pappréciation préalable
de sa ligne opéraloire.
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Je vais montrer, du reste, que toutes les méthodes
si précises, en apparence loul au moins, employées
depuis Broca n'onl vraimenl prouvé quune chose,
c'est que si les expérimentateurs ne se sonl pas
trompés, il ya des variations individuelles assez con-
sidérables avee lesquelles il faul savoir compler.

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

« L’anatomiste et 'anthropologisle constalent chez
les différents sujets des variations forl intéressantes.
Cela déja démontre au chirurgien qu'il doit se lenir
en garde contre des mesures trop absolues. D'autre
parl, il serail puéril de compler en millimetres, quand
on agil avec un instrument aussi large qu une cou-
ronne de trépan. Aussi bien, est-on heureux de pou-
voir se conlenter d'une approximalion grossiere;
sans cela. il serait interdit de se déclarer partisan
d'une opération qui doit se vulgaviser. Il faut seule-
ment savoir tenir comple de quelques diflérences
chez l'enfant et chez ladulte, car la lopographie
cranio-cérébrale ne devient fixe que de treize a dix-
seplans; il faul aussi opérer autrementchez la femme
que chez 'hhomme. » |

Mais avant d’aller plus loin, il importe que je rap-
pelle la nomenclature des quelques points de repere
de la coque cranienne sans la connaissance desquels
les deseriplions qui vonl suivre seraient inintelli-
aibles. Ces reperes sont @ le point sus-nasal, la gla-
belle. la bosse frontale, le bregma. le stéphanton,
angle orbito-temporal, le tubercule rétro-orbitaire,
'angle orbilo-zygomalique, la dépression preé-auri-
culaire, l'apophyse zygomalique, le mecal audilif,
I"astérion, le lambda, Uinion. La higure ci-joinle,
emprunlée a Chipaull, indiquera au lecleur, mieux
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que loute description, la lopographie de chacune de
ces régions; au resle, j'y reviendrai plus loin.

Vovons umml.nnanl. les rapporls avee la boile cra-
nienne : 1° des scissures el des sillons; 2° des lobes
el des circonvolutions: 3° des ganglions centraux et
des venlricules; 4° du cervelel; 5 des vaisseaunx.

Br‘egma

rd

Giabelle, / \Lambda
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" i Tub. retm Orbitaire \

T e, 6. — Points de u_lsur de la surface du cr ine,
d'aprés Chipault.

1° Rapports ossenx des scissures et des sillons.

a. Scissure de Roland »n'est poinl parallele
ala suture fronto-paricélale. Son extrémilé supérieure
est en arriere du bregma & 47 millimélres (Broca), 48
(IIMI{ r, Féré, Poirierj, 49,5 (Debierre), 54 {Tur ni:*r)

 (Lucas-C lmmpmnnn re). Son extrémilé lll|t'l'l{‘lll‘L
{!hl. a 28 millimétres en arricre de la suture.

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

b. Scissure de Sylvius. — Elle « commence sous
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I'aile du sphénoide el se releve pour alleindre la
suture temporo-pariétale au niveau de laquelle elle
¢mel ses deux branches. Puis elle suit, sur une lon-
gueur de 4 centimetres, la courbe ascendante de la
suture écailleuse qu'elle abandonne pour se porter
en haul el en arriére et se lerminer un peu au-des-
sous et en arriere de la bosse pariétale » (Poirier).
MM. Debierre et R. Le Forl la font passer a 5 milli-
metres au-dessus de la suture écailleuse. Pour Le
Fort, elle commencerait & 5 millimetres en arriere
du ptéryon et & 27 millimetres en arriére de l'apo-
physe orbitaire externe. Son extrémilé postérieure
se lrouve sur une ligne qui réunit le sommel de la
scissure de Rolando a l'astérion. La branche ascen-
dante quitte la sylvienne au point de rencontre des
sutures écailleuse et sphéno-pariétale et reste, suivant
Hefter, paralléle a la suture coronale, landis que,
pour Horsley, elle prolonge en haut et en avant la
direction de la sulure sphéno-squameuse.

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

d. Sillon paralléle temporal. — 1l est paralléle a la
sylvienne, el & 12 ou 15 millimétres au-dessous.

e. Sillons pré- et rétro-rolandiques. — lls sonl
paralleles a la scissure rolandique eta 2 centimetres
d’elle, I'un en avant, I'autre en arriere.

2° Rapporis osseux des lobes et des circonvolutions.
Voici ce que dil Poirier :

« La détermination des lignes précédentes permel,
aun centimelre pres, de dessiner sur l'exocrane le

= ol
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contour des lobes cérébraux, saul en ce quiconcerne
le bord inférieur des lobes frontal, temporal et occi-
pital. Je me suis attaché a fixer ce dernier poinl.

« Le bord inférieur et externe dulobe frontal s'éleve
de 6 a 12 millimetres au-dessus de la moilié externe
de I'arcade orbilaire, il se releve un peu (8 & 135 milli-
métres) au niveau de I'apophyse orbilaire exierne,
tandis que, en dedans, il s'abaisse et répond a peu
prés a la suture fronto-nasale.

« La pointe mousse du lobe temporal, logée dans
I'excavalion sphénoidale, est a 15 millimelres en
arriere du bord externe de 'apophyse orbilaire et a
9 cenlimetres au-dessus de 'apophyse zygomatique.
A parliv de cetle pointe, le bord inléro-exierne du
lobe temporal descend en bas el en arriere vers le
méat auditif et affleure le bord supérieur du zygoma,
au droil de la cavité glénoide ; puis il se reléeve lége-
rement, passe de 4 a 10 millimélres au-dessus du
trou auditif externe et reste trés obliquement ascen-
dant jusqu'au bord postéro-superieur du rocher; a
partir de ce dernier poinl, il devienl tres oblique-
menl descendant et se prolonge jusqu’a l'inion, sous
le nom de bord inférieur externe du lobe occipital.

« Leslignes sylvienne et rolandique, faciles a tra-
cer, ¢ctablissent les limiles antérieure el inféricure du
lobe pariélal ; mais les rapports des principaux lerri-
toires de ce dernier lobe ne peuvent étre deler-
minés 4 l'aide de ces seules données. J'ai réussi
préciser leur situation, par rapport & la boile cra-
nienne. i l'aide d'une ligne lalérale naso-lambdoi-
dienne. Celte ligne, menée parla suture fronto-nasale
ot le lambda, passe a 6 cenlimélres au-dessus du
trou auditif exlerne.

« Bn partant du lambda, on trouve sur cetle ligne :
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a 7 cenlimelres en moyenne, le ph courbe; a dix, le
lobule du pli courbe; au-dessus du conduit auditif,
la scissure de Sylvius ; au-dessus du milieu de 'apo-
physe zvgomalique, le cap de la troisieme frontale.

Cetle ligne naso-lambdoienne, qui suil la scissure
sylvienne sur une longueur de 4 a 6 cenliméltres, est
facile a tracer; elle suffit, avec la ligne rolandique,
pour la détermination présente de lous les points de
I'écorce. »

On peul aussi, pour la détermination lopogra-
phique des lobes et des circonvolutions, uliliser la
satllie des bosses craniennes: ainsi, contrairement it
lopinion émise par Feré, Poirier considére que le
milien de la bosse f(ronlale, chez l'enfanl comme
chez l'adulle, correspond a 'union du tiers inlerne
el des deux tiers exlernes de la seconde frontale.
La bosse pariétale répond a la jonetion du lobule
pari¢lal inférieur el du pli courbe.

Tels sont les rapports des scissures el des lobes
avec la boite eranienne chez adulte : jai montré que
les recherches des analomistes n'onl pas abouti,
meéme pour les points qui paraissent élree les plus
faciles & déterminer, & des résullats toujours iden-
Liques.

A plus forle raison, les chiffres que j'ai donnés ne
sauraienl-ils sTappliquer a 'enfant, méme dune facon
relative. Il y a en eflel, entre I'enfant el Uadulle, non
seulement des différences proportionnelles i la taille
el aux dimensions des organes, mais aussi des diflé-
rences spéciales qui ne liennent poinl, comme on
a dit, ades modilications dans la forme ou le volume
respectif des lobes, mais qui ressorlissent plutot,
comme Faindiqué Poirier, au développement de la
boile cranienne.
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De celte intéressante constatation il y a une con-
clusion importante i tirer : ¢'est qu'il résulle de cette
quasi-identité de forme entre les cerveaux d'enfants
et d’adultes, que les mémes procédéssont applicables
chez les uns et chez les aulres, a cetle condilion que
ces procédés soient basés sur des chiffres exprimant
les rapporls respectifs enlre I'encéphale el la boite
osseuse qui le renferme.

Bref, chez 'enfant, la scissure de Rolando, comme
chez l'adulle, est placée Lrés en arriere de la suture
coronale: les dislances rolando-coronales sontde 33 &
11 millimétres chez le nouveau-né. La scissure de
Sylvius ne répond plus, comme chez I'adulte, a la
sulure lemporo-pariétale; cetle derniére descend,
chez l'enfant, jusqu'a la deuxiéme circonvolution
temporale, de Llelle sorle que la scissure de Sylvius
est recouverle parla parlie inférieure de 1'os pariélal.
Enfin, la scissure perpendiculaire externe est a 12 mil-
limetres au-dessus du lambda. En partant dulambda,
on trouve, sur la ligne naso-lambdoidienne, & 6 cen-
timétres le pli courbe, a9 le lobule du pli courbe.

Le procédé indiqué par Poirier pour lrouver le point
rolandique supérieur (moitié de laligne naso-inienne,
plus 2 centimétres) donnera done loujours d'excel-
lents résullats, quel que soit I'age de Uindividu.

3° Rapports ossenx des ganglions et des ventricules,

a. Ganglions. — Un plan verlico-lransversal, pas-
sant & 18 millimetres en arriére de 'apophyse orbi-
laire exlerne, rase la téle du noyaw intraventriculaire ;
un plan passant par 'extrémité du sillon rolandique
donne la limile postéricure des couches optigues; un
plan horizonlal passant & 45 millimélres au-dessous

o .
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de la convexilé de la téle donne la limile supérieure
des noyaux gris.

Dana limite les corps gris centraux par trois lignes
qui sonlt : 1° Une ligne allant du sommet de la
scissure de Rolando a I'astérion; 2° Une ligne verti-
cale ¢levée un peu en avant de l'origine de la scis-
sure de Sylvius; 3° Une ligne horizontale située i
45 millimetres au-dessous du vertex.

b. Ventricules latéraux. — Poirier esl arrivé a
les limiter par une série de coupes. Qualtre plans les
circonscrivent :

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

La pointe de la corne frontale est a 4 centimelres
de I'endocrane. La poinfe occipitale, a 3 centiméltres seu-
lement. Quant & la corne temporale, lieu d’élection des
ponctions, elle suil la direction de la seconde tempo-
rale; la cavilé ventriculaire est recouverte la par
une ¢épaisseur de 3 a 4 centimétres de substance
cérébrale.

4" Rapports ossenx du ccervelel.

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




RAPPORTS OSSEUX DES VAISSEAUX 47

5° Rapports osseux des vaisseanx,

a. Sinus de la dure-mére. — Lie SINUS LONGITUDINAL
surERIEUR suil sensiblement la ligne sagittale; aussi
faut-il, pour I'éviler, lrépaner a 2 cenlimélres au
moins en dehors de cetle ligne.

Le pressork b HErornyLE répond & la protubérance
occipitale externe.

Les SINUS LATERAUX, dans leur portion horizontale,
correspondent, depuis I'inion, a laligne courbe supé-
rieure de l'occipital en arriere, a la suture pariélo-
mastoidienne en avant, Leur porlion oblique est cou-
verte par le Lliers moyen de I'apophyse masloide.

Poirier divise la région mastoidienne en trois par-
lies : « le liers antérieur de I'apophyse est pétreux, le
tiers moyen est veineux, le tiers postérieur est céreé-
belleux. »

Chipault, qui a fait sur 'anatomie de cetle région
mastoidienne des recherches trés précises, n'acceple
pas la formule de Poirier. Il divise la mastoide en
quatre quadrants par une ligne verticale passanl par
le sommel de l'apophyse, et une ligne horizonlale pas-
sant par le milieu du méat auditif. Les deux qua-
drants postérieurs correspondent presque toutentiers
au sinus latéral ; le quadrant antéro-inférieur répond
a la pointe mastoidienne; le quadrant antéro-supé-
rieur, « le vrai segment chirurgical, non dangereux »,
est en rapport avee les cellules mastoido-pétreuses el
avee 'antre pétreux. Quand le chirurgien a « dépassé
les couches superficielles du triangle chirurgical, il
ne doit s'éearter ni en haul nien arriere; ¢’estle plus
siir moyen de ne pénétrer ni dans la loge sinusale ni
dans la cavilé eranienne »,

Le sixus pE Brescuer correspond & la partie
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moyenne de la frontale ascendante el marche paral-
lelement & la seissure de Rolando.

b. Artére méningée moyenne et ses branches —
L'ARTERE MENINGEE MOYENNE entre dans le criane par
le trou sphéno-épineunx, se dirige en dehors et, aprés
deux centimetres de trajel, se divise.

La branche antériewre et la branche moyenne naissent
au niveau de 'angle postérieur du ptérion. Laseconde
se porte en arriére el en haut, a cing centimeltres en
arrviere de la suture coronale, puis devient tellement
sinueuse (quon ne peut plus préciser ses rapporls.
La premiere se porte plus directement en haut, a
o millimétres en arriere de la suture coronale, dont
elle s’éloigne peu a peu pour se placer, en haut, a
15 millimetres derriere cette méme sulure. Pres de
l'angle ptérique, le sinus de Breschet est placé un peu
en avant de la branche antérieure de la méningée
moyenne: mais il se sépare bientot d’elle pour se
porter en avanl vers le bregma.

Labranche postériewre de I'artére méningée mo yenne,
née du trone de Partére aun ou deux cenlimetres en
arriere du plérion, croise la suture squameuse pour
marcher parallélement & la suture lamhdoide.

Tous ces rapporls ont été bien étudiés et hien dé-
crits par Gérard Marchant.

B, — Comment déterminer, sur le vivant.
an iravers des parties molles, une région
quelcongue du cervean?

Il existe & la surface du crane. des inégalilés, des
saillies et des dépressions qui sont pourle chirurgien
des repéres précieux. De ces reperes, les uns se (rou-
ventavee laplus grande facilité apres Pexploration la
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plus simple; les aulres, au conlraire, moins appa-
rents, échappent ordinairement & Uexamen clinique
el ne peuvent ¢tre découverts que par la mise en
cuvre de procédés quelquelois assez délicals.

19 Les repéres évidents,

Ce sont :

1° En avant :

o) Les bosses frontales, beaucoup trop volumineuses
pour pouvoir étre utilisées.

&) La glabelle (Broca), ou bhosse intersourciliere,
située & l'intersection de l'axe prolongé du nez et
d'une ligne traversant le bord inférieur du milicu

ﬁ“iabelie\_;/
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Jﬂ:ﬁi:r: rio

aab -uudi-.lf ¢

Fig, 7. — Poinls de repére de la surface du crine,
d’aprés Chipault,

des sourcils ; malheureusement, celle saillie est tres
variable et peul méme manquer (2 fois sur 10, Chi-
pault’.
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~) Le point nasal (Poirier), dépression angulaire de
la racine du nez, dont les dimensions sont encore
trop variables pour en permettre l'utilisation cons-
lante,

&) Le point sus-nasal ow aphryon (Woolongham, Chi-
pault), plus fixe el silué sur une ligne horizontale
tangente a lapartie supérieure des arcades orbitaires.

2° En arriére :

a) La prolubérance occipitale externe ow inion. Celle
saillie, de forme variable, est située a 15 millimetres
au-dessous d'une autre saillie, ordinairement moins
marquée, correspondant a la sulure épacto-oceipi-
tale.

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

3" Latéralement :

o) L'apophyse zygomatiqgue (Poirier, Chipault) paral-
lele au regard horizontal et toujours facile & deter-
miner. -

) Le conduit auditif externe.

v) La fosselte sus-awriculaire (Woolongham), petite
dépression placée un peu au-dessous et en avant de
I'insertion supérienre du pavillon de l'oreille.

¢) Le bord postérieur de Uapopliyse ortitaire externe,
dont les différents points ont été utilisés;

1. L'angle qu'il fait avec le bord supérieur de I'apo-
physe zygomalique ; '

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

3. Le tubercule rélro-orbilaire, ordinairement tres
saillant,
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g) Les bosses pariétales, dont la surface esl Lrop
large et dont les rapporls sont trop variables pour
que le chirurgien puisse les considérer comme un
jalon sérienx.

En s'aidanl des points de repére situés sur la
région médiane, on peut tracer une ligne naso-
inienne; pour acquérir la certitude que, sur aucun
point de son Lrajet, cette ligne ne dévie, il sera bon
de mesurer, de place en place, la distance qui la
sépare des diflérents repéres latéraux droils et
gauches.

20 Les reperes dissimulés,

Ceux-ci sont formés par le carrefour des sutures;
je le répete, leur siege ne peut étre, d’habitude, pré-
cis¢ d'apres une simple exploration. Ge sonl :

1° Sur la ligne médiane.

a) Le bregma, qui, d'aprés Poirier, ne serail pas
perceptible directement. Reste done a le déterminer:
on y arrive aisément. Si l'on a du temps devant soi,
on se procure 'équerre flexible biauriculaire de
Broca. Cette équerre est formée de deux rubans
métalliques fixés a angle droit au niveau d'un tou-
rillon que 'on met dans 'oreille. On applique une
des branches sur la face, de facon qu’elle touche
sous le nez la levree supéricure. La direction de la
longue branche élant ainsi déterminée, on enloure
le crdne de l'aulre branche de facon a la diriger vers
'autre conduit auditif. Au milien de cetle distance
biauriculaire se trouve le bregma. Pris a l'impro-
viste, le chirurgien pourra se contenter de passer,
aussi droil que possible, un ruban métrique entre
les deux conduils auditifs, en le dirigeant, bien
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entendu, perpendiculairement au regard horizontal,
ou bien ¢chancrer une lame de carton el la placer a
cheval sur la téte en faisant passer par les deux trous
audilifs les cornes du croissanl.

Les expériences de Féré et de Poirier ont démon-
tré que ce plan biauriculaire, perpendiculaire a la
direclion du regard horizonlal, passe non pas sur
le bregma, mais a 15 millimetres environ en arriere.

Cest 1 un détail trés important el qu'il importe
de ne pas oublier, car la situation du bregma sert a
découvrir extrémité supérieure de la scissure de
Rolando placée a 15 millimetres en arriere de lul.

6) Le lambda est marqué par une dépression situce
a 7 cenliméetres environ au-dessus de I'inion.

Bregma
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Fig. 8. — Points de repére de la surface du crine,
d’aprés Chipault.

2° Sur les parties latérales:

o) Lastérion, saillie pen marquée, placée un peu
au-dessus du bord postérieur de la mastoide (carre
four pari¢to-lemporo-oceipital) ;
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8) Le stéphanion, trés difficile & percevoir | carrefonr
oi aboutissent la suture temporo-parictale el la
ligne conrbe temporale supérieure).

C., — Quels sont les points précis ou Mon
doit trépaner pour atteindre, & coup sur,
telle ou telle région cérébrale 2

A, Seissares.

1° Scissure de Rolando.

o) EXTREMITE SUPERIEURE.

L'extrémilé supérieure de la scissure de Rolando
est assez facile & découvrir; une foule de procédés
permettent de déterminer sa situation au travers des
parois du erdne. On peul, suivant la méthode francaise
(Broca, Lucas-Championni¢re), prendre le milicu de
la ligne biauriculaire et trépaner a lrois centimetres
en arriere de lui; ou bien, & la facon des Allemands
(Bergmann, Meckel), é¢lever une perpendiculaire
passant par le bord postérieur de Papophyse mas-
loide et ouvrir le erdne au point olicetle ligne croise
la suture sagitlale ; ou bien enfin, & 'exemple des An-
glais et des Américains (Horsley, And erson), mesurer
la moiti¢ de la distance glabello-iniaque et opérer
un pouce (aun maximum) en arriere. Toules ces me-
thodes sonl bonnes; le micux est, je crois, de les con-
troler les unes par les aontres. Au résumdé, comme
dit Poirier, 'extrémilé supérieure de la seissure
de Rolando est située, sur la ligne sagittale, & 18 cen-
timetres du point nasal.

) EXTREMITE INFERIEURE.

Les procédés imaginés pour découveir exteémilé
inférieure de la scissure de Rolando sonl innom-
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brables et, pour la plupart, beaucoup plus ingénieux
que praliques. On a inventé, a cel effet, des cyrto-
metres, des goniometres, des encéphalometres de
loutes sortes; el, au total, le mieux est encore d'uti-
liser la méthode de Lucas-Championniére ou bien
celle des Allemands heureusement corrigée par Poi-
rier. Lucas-Championniére trace, a partir de 'apo-
physe orbitaire externe, une ligne horizontale de
7 centimetres; sur extrémité postérieure de cetle
ligne il éleve une perpendiculaire de 3 centimeéetres;
au sommel de cette verticale est située Pextrémilé
inférieure de la scissure de Rolando.

Voici, maintenant, le procédé de Poirier : « Recon-
naitre el tracer au crayon l'arcade zygomatique;:
¢lever sur cette arcade une perpendiculaire passant
Juste au-devant du tragus dans la dépression pré-au-
riculaire et compter, a partir du trou auditif, 7 cen-
timétres sur cette perpendiculaire. » Ces deux mé-
Lhodes sont fort simples et le chirurgien trouvera
lowjours dans 'une comme dans 'autre un guide
lres sulfisant.

2° Scissure de Sylvius.

Les procédés imaginés pour permettre la décou-
verte de la scissure de Sylvius sont moins nombreux
el moins compliqués. Celui de Reid est tres facile : 1l
consiste alrépaner sur une ligne allant de trois bons
centimélres enarriere de 'apophyse orbitaire externe
d deux pelits centimélres au-dessous de la bosse
pariétale. La branche ascendante de la scissure prend
origine & deux centimeélres en arriere de extrémité
anlérieure de celle ligne, La méthode de Poirier est
lres simple aussi, el plus exacle : elle consiste & tirer
une ligne naso-lambdoidienne, partant du fond de
Fangle fronto-nasal el rencontrant la suture sagittale

il i &

e i, i o e
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a1 centimetre au-dessus du lambda. Celte ligne, qui
passe & 6 centimetres au-dessus du méat andidif, est
la veaie ligne sylvienne, puisqu’elle poursuil la seis-
sure de Sylvius sur un parcours de 4 46 centimetres,
qu’elle rase la partie inférieure du lobule du pli
courbe & dix centimeéetres du lambda, et enfin qu'elle
traverse la base du pli courbe & 7 centimelres du
lambda.

3° Scissure perpendiculaire externe.

Elle est placée sous le lambda, un centimétre au-
dessus environ, et se dirige vers lastérion; j'ai
montré déjp comment on peul trouver ces deux
points de repére.

B. Lobes et sillons secondaires,

Rien n'est plus facile, quand on connail déja la
topographie des scissures et quon peut dessiner sur
la surface extérieure du crane le contour des lobes,
que de délerminer la situation des sillons qui sé-
parent leurs différentes circonvolutions.

1° Lobe frontal.

Le sillon pré-rolandique est paralléle i la seissure de
Rolando et sitné & 2 centimetres en avant d’elle.

Le premier sillon frontal suit une ligne qui, parallele
a la suture sagittale, se détache du trou sus-orbi-
taire.

Le second sillon fronfal correspond & la parlie anlé-
rieure de la eréte temporale.

Les pieds de la premiere el de la troisieme frontales sont
aux extrémilés supérieure el inférieure de la frontale
ascendante: le pied de la seconde fronfale n’esl pas au
miliecu, mais & la jonclion du tiers inférieur el du
Liers moyen ; il fail un peu saillie en arriere,
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20 Liobe parietal,

Le sillon rétro-rolandigue est & 2 cenlimeélres en
arriere de la scissure de Rolando.

Le sillon inferpariélal commence done & 2 cen-
limelres en arricre de la seissure de Rolando. au
niveau de son tiers moyen, et de la se porte en haut
dans une élendue de 2 eenlimetres et demi, pour se
diriger ensuile en arriere.

Les deux liers supérieurs de la pariétale ascendante
donnenl naissance au large pied de la premiere
pariétale, séparée par le sillon interpariétal oblique
en haul el en arviere, de la dewwieme parictale qui,
élroite & son origine, s'élargil en arriere et se
subdivise,

Celte seconde parvictale (lobude du pli eourbe répond
a la bosse pariétale; elle est située sur la ligne naso-
lambdoidienne, & 10 centimelres du lambda.

Le pli de passage lemporo-pariélal postérieur
(pli courbe) est situé & 2 cenlimétres en arriere du
poinl ol se croisent la ligne rolando-astérique
(allant de l'extrémilé supérieure de la scissure de
Rolando a l'astérion) el la ligne orbito-lambdoidienne
(allant de angle orbito-temporal au lambda). On le
trouvera plus simplement sur la ligne sylvienne de
Poirier., 4 7 centimétres du lambda.

3° Lobe temporal.

Le sillon parallele est de 12 & 15 millimetres situé
plus bas que la scissure de Sylvins: le second sillon
lemporal, 4 3 /4 de pouce au-dessous du sillon paral-
leéle.

Avee ces donnces on peul trouver facilement
les circonvolulions lemporales @ la plus imporlante,
la. seconde lemporale (clle est le siege [(réquent des
abees conséculifs a Polile moyenne), est placée a
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3 cenlimetres au-dessus du méal audilif, comme
I'a montedé Poirvier.

C. Centres corticanx,

1°Membre inférieur. — Le centre cortical des
mouvements du membre inférienr est situé sur le
tiers supcrieur de la ligne rolandique. Clest la qu'il
faul teépaner, en ayanl soin de réserver enlre le
vertex el le champ opératoire une distance de
2 cenlimetres pour éviter a coup sur le sinus longi-
tudinal supériceur.

20 Membre supérieur, — Le cenlre cortical des
mouvements du membre supérieur est situé sur le
tiers moven de la méme ligne; il faul trépaner un
peu en avanl d’elle pour atteindre la frontale ascen-
dante. |

30 Face. — Le cenlre des mouvemenls de la face
se trouve a lextrémité inférieure de la ligne rolan-
dique. On le rencontre en opérant sur la ligne
zvzomato-rolandique (allanl du point rolandique
supérieur an milien du bord supérieur de 'arcade
zvgomalique), 4 un cenlimeélre an-dessus de la
ligne orbilo-lambdoidienne (allant de l'angle orbito-
temporal au lambda).

4o Aphémie. — On trouve le cenlre du langage
arficulé immaediatement en avanl du point o 'on
Lrépane;pour atleindre le centre des mouvemenls
de 1a face. On peut, dureste, délerminer exaclement
la région ::|H'~[*:|Eui|'n en o employant le procéde e
P. Broca ou celui de R. Le Fort. Voici le premier :
de Pangle orbito-temporal lirer une horizontale de
s conlimetres. et sur lextréemile postérieure de celle-
c¢i faire tomberune perpendiculaire de2centimelres
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dont le culmen indique la topographie du centre du
langage articulé. Voicile second : trépaner un peu au
dessus de la ligne orbito-lambdoidienne, a 4 centi-
metres en arriere de 'apophyse orbitaire externe.

5° Agraphie. — Pour le centre du langage déerit,
il faut ouvrir le crane un peu en avant du point qui
correspond au cenlre des mouvements du membre
supérieur, a égale distance de la ligne sagittale et de
la ligne orbito-lambdoidienne.

6° Surdite verbale. — Le centre de la surdilé ver-
bale est situé entre la ligne sylvienne de Poirier et
le conduit auditif, tres pres de la premiére, dans
'angle ouvert en arriére formé par la rencontre des
deux lignes zygomato-rolandique et orbito-lambdoi-
dienne de R. Le Fort.

7° Mouvements des yeux. Cécité verbale, — La
ligne sylvienne de Poirier « qui rase la partie infé-
rieure du pli courbe (lobule présylvien) et traverse
a sa base le pli courbe », permet d'arriver a peu de
frais sur le centre des mouvements des yeux situé
sur le lobule du pli courbe, et sur le centre de la
cecité verbale placé sur le premier pli de passage
temporo-pariétal, tout au bout de la scissure de Syl-
vius, au niveau de la suture pariéto-oceipitale,

D. Ganglions c¢entraux. — Ventricules Iatéraux,

J'ai indiqué plus haut par quelles lignes étaient
bornés les corps opto-striés et les ventriculeslatéraux.
Pour ponclionner ceux-ci, il faut appliquer la cou-
ronne de trépan la ou on applique pour arriver sur
la seconde circonvolution temporale; on ponctionne
perpendiculairement a4 la surface, en enfoncgant
le trocart d'abord de 2 centimélres, puis graduelle-

-
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ment d'un cenliméetre, en ayanl soin de ne pas
aller au dela d'une profondeur de 4 centimelres.

E. Cervelel.

Il faul, pour découvrir le cervelel, trépaner sur le
milieu d'une ligne allant du sommet de la mastoide
a la protubérance oceipitale externe, au niveau du
tiers postéricur de la mastoide.

F. Appareil vasculaire.

1° Sinus,

2) SINUS LONGITUDINAL SUPERIEUR. — 1l esl situe sur
la ligne sagitlale et n’empiéte ni a droite ni a gauche.
Il s'élargit & mesure qu'il devient postérieur.

9) SINUS LATERAL. — Il répond, par sa porlion mas-
toidienne, au quadrant mastoidien postérieur dont
j'ai déja parlé, et par sa porlion occipilale au tiers
postérieur de la ligne naso-inienne, un peu au-
dessus du bord supérieur du zygoma prolongé en
arriére.

~) Pressoir ' HErorniLE. — On le trouve en trépa-
nant au niveau et un peu au-dessus de l'inion.

20 Arteres.

) ARTERE MENINGEE MOYENNE ET SES BRANCHES. —
Le meilleur procédé pour découvrir la branche
antérieure de lartére méningée moyenne (méningée
moyenne anlérieure) est, je crois, celui de Jacobson -
trépaner & 5 cenlimélres en arriere et 12 milli-
mitres au-dessus de l'apophyse orbilaire externe
(on découvre en méme Llemps le sinus de Breschel);
mais, en regle générale, il me semble qu’il y a toul
intéret & employer une méthode qui permette d’ar-
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river plus pres delorvigine des deux branches prin-
cipales du vaisseau (méningée moyenne-moyenne el
meéningée moyenne antérieure . Aussi le procédé de
Poirier qui, avee deux ou trois couronnes de trépan,
permel de découvrir ces deux artéres, me parail-
il, saul les cas particuliers, plus recommandable que
celui de Jacobson. Le voici : sur "apophyse zvgo-
matique, faire tomber une perpendiculaire qui des-
cende & mi-chemin du bord postérieur de l'apophvse
monlante du malaire el du conduit auditif. Appli-
quer la couronne de trépan sur celte perpendicu-
laire & 5 centimélres au-dessus de 'apophyse zyvgo-
malique.

D. — Existes=t=il un procédé de eranios
topographic applicable & 1a recherche des
scissures, des lobes, des centres, des
vaisseaux 7

Chipaunlt a essayé (el ses tenlatives onl élé, & mon
avis, couronnées d'un plein sucees) de trouver un
procédé geéncral de eranio-topographie applicable a
la recherche de tous les centres pycho-moteurs el
des vaisseaux.

Selon Chipault, chaque chirurgien pourrail, apres
avoir ¢tudié, pour une découverle déterminée, tous
les procédes recommandeés, choisire le nreilleur el se
[aire ainsia lui-meéme, par cclectisme, une méthode
(qui serail excellente (¢'esl ce (que J'ai essavé de faire,
pour ma part, dans les pages précédentes de ce pelit
Lradlé . Mais il y
|

o longours a cela un inconvénient : en
atbonnes‘appuic que sur des movennes el on ne tient

I.“I'H P”[“I’h' lll.“"- "-.HI'iH[iHll:-‘, .,';[‘\-'.:-T.L"..I"r |'1|||hil_ll;|lilll[l|h |[ll‘l}”
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peut observer, dun sujet & lautre, dans la topogra-
phie cranio-cérébrale. Aussi est-il préférable de de-
ferminer tous les points topographiques proportion-
nellement au volume et & la forme du crane. Pour
cela, Chipault nutilise que trois points de repere :
le point sus-nasal ou nasion, V'inion el le bord poste-
vieur du fubercule postérieur de apophyse zygomatique.

Sur la ligne naso-iniaque qu'il divise en cent seg-
ments, il marque une série de points correspon-
dant & ses 45 cenliemes (point pré-rolandique), 55 cen-
tiemes (point rolandique), 70 centiemes (point sus-lainb-
dvidien ou sylvien) , 80 centiemes (point lambdoidien),
95 centiemes (point sus-iniagque).

Du bord supérieur du tubercule rétro-orbitaire,
‘| mene ensuite trois lignes aboulissant, la premiere
au point sus-lambdoidien, la deuxieme au point lan-
bdoidien, la troisieme au point swus-iniagque. La pre-
mibre de ces lignes suit la scissure de Sylvius : c’esl
la ligne sylvienne; la deuxieme répond au premier
sillon temporal : ¢’est la ligne parallele; la troisieme,
qui coupe en avant le lobe temporal, se superpose
en arriere au sinus latéral : cesl la. ligne femporo-
sinusale.

Chacune de ces trois lignes esl divisée en dix
dixiemes. De 'union du deuxieme et du troisiéme
dixieme de la ligne sylvienne, l'auteur fail partir
une ligne qui aboutit au point pré-rolandique ; cest
la Ligne vertico-pré-rolandique, qui, en bas, correspond a
1a branche verlicale de la sylvienne el en haul suille
sillon pré-rolandique. De 'union des roisieme el
(ualrieme dixiemes de la ligne sylvienne, il Lire en-
core une autre ligne qui va tomber sur le point ro-
landique : ¢'est la ligne rolandique qui suit toute la
Jongueur de la scissure de Rolando.
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Cela fait, Chipaull, par les fiches, la trépanation,
la coloration, a fixé les différents points de la sur-
face cérébrale correspondant aux différentes subdi-
visions de sa conslruction géométrique ; la figure

£.0
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Fig. 9. — Procede cranio-topographique de Chipanult,

ci-dessus, qui esl empruntée 4 son livre, montre bien
les détails de cetle nouvelle Lopographie,

Avec ces données, la découverte des régions cher-
chées devienl (ros facile.

Soit a découvrir Je poinl rolandique d'un sujet
(qui a 30 centimetres de dislance naso-indagque ; voici
Popération : 30 5< 55 : 100 — 16,51,

S0il & trouver le pied du second stllon frontal
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(que le schéma me montre correspondre a la jonc-
tion des troisieme el qualrieme dixiemes de la ligne
pré-rolandique). Je mesure la ligne pré-rvolandique;
elle est longue de 13 cenlimetres: voici lopéra-
tion : 13 X 3:10=3,9.

Le point rolandique esl done. dans le cas supposé,
2 16 cent. 30 du nasion; le pied du second sillon
frontal, 4 3 cent. 9 du pied de la ligne pré-rolan-
dique.

Ce procédé de Chipault, réduisant toutes les re-
cherchesaune simpleopération de systéme métrique,
est yraiment Lrés simple; lrés pratique gt trés re-
commandable: il a enfin in autre avantage celui de
supprimer toute cause d’erreur provenant des va-
riations quimpriment aux mensuralions générales
I'age du sujet ou la forme du crane.

e ———



CHAPITRE TROISIEME]

LES OPERATIONS EN CHIRURGIE
CRANIENNE

Presque loute intervenlion sur le criane suppose
Uouverture préalable de la boite cranienne. Cest
donc surtout la trépanation qui fera le sujet de ce
chapitre, puisque lrépaner c'est pratiquer une
ouverture du crine osscux,

I.—Instruments,leurdescriptionetleur manceuvre.

A cole des instruments spéciaux appelés trépans,
il en existe d’autres qui sont destinés soit a créer
Porifice osseux, comme les trépans eux-meémes, soit
a lagrandir, soil encore & faire de larges résections.
Tous ceux-ci sont, pour la plupart, des instruments
de chirurgie générale modifiés et adaptés aux be-
soms de la chirurgie eranienne.

A, — Les Trépans,

Les trépans sont, a proprement parler. des scies
circulaires mises en mouvement par des mécanismes
varies,

Un peul les diviser en deux groupes, suivanl que
le point d'appui de l'instrument es central et porte
sur la picce osscuse & enlever, ou bien au con-
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traire qu'il est périphérique el porte sur l'os en
dehors de la couronne elle-meme.

a) Trépan & arbre. Cesl linslrument de Bichal.

Il est formé d'un vilebrequin dont la meche se
compose de deux picces : 1° une lige perforatrice
ou pyramide, s'enfoncant dans 1'os et servanl de
point d’appui; 2° une couronne ou scie circulaire,
qui est montée sur la pyramide, et qui peut se fixer
5 differentes hauteurs de la tige. Les denls de la
couronne sont orienlées pour ne scier que dans une
seule direction. Charriére a fait du trepan un instru-
ment abapliste en y ajoutant un curseur mousse
qu’on peut relever ou abaissera volonlé el qui limite
la pénétration de la couronne; mais M. Lucas-
Championniére a supprime ce curseur, ce (qui n'est
peul-étre pas sans quelque danger dans les mains
d'un chirurgien un peu brusque.

Le Pr Farabeuf décrit ainsi la mancuvre de cel
instrument : « Pour se servir de cet instrument, dit-
il, Topéraleur place d’abord le curscur limilalif de
la pénétration a une distance en rapporl avec I'épais-
seur qu'il suppose a l'os a trépaner. Mais il resle en
deca du nécessaire probable, remellant a plus tard de
donner1 ou 2 millimétres de liberté de plus a la scie.
Puis, ayanl fail saillir la pyramide de quelques mil-
limelres, il Papplique au point voulu, hien perpen-
diculairement 2 la surface, et lourne dans le bon sens,
déterminé d'avance par 'examen de ladenture de la
couronne. Linstrument ne doit pas osciller ; la
main gauche del'opéraleur Lient la palelle el fournit
appui au menton qui lui donne la fixilé. La main
droite, aprés avoir posé la poinle de la pyramide
sur le point désigné, a donc saisi la houle et lourne
jusqu’a ce que la couronne elle-méme ail alleinl la
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surface osseuse el tracé sa voie a une profondeur suf-
fisante pour pouvoir se passer désormais de l'axe
formé par la pyramide. Il faut en eflel faire rentrer
celle-ci, qui jusqu'a présent débordait; sans quoi
elle pénétrerait dansle cerveau. On la fait renlrer a

I'ie 10. — Trépan de Charriére avec sa couronne
d'aprés Chipault).

plusieurs centimeélres, c'est-a-dire que l'on fait des-
cendre la couronne d'autant, afin de faire place dans
sa cavité au petit piton a vis conique qu'il faul dés a
present implanter dans le trou ceniral creusé par la
pyramide. Quand ce piton & vis est solide en place,
en reprend la trépanalion :le bruil de l'instrument
renseigne sur la compacité du tissu osseux, mais il
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ne [cul pas lrop sy fier, non plus qu'a I'abondance
de 'hémorragie ou a la résislance éprouvee.

« Aussitot que l'on soupconne que 'on approche de
la dure-méere, il faul regarder, brosser la rainure, el
la sonder. Si, & la premiére exploralion, on constate

£,08 eat!™

Fig. 11. — Application du trépan.

que le travail est loin d'étre terminé, el ce doil élre,
on place le curseur limitatif en conséquence, mais
toujours avec prudence. En général, & cause de l'iné-
gale épaisseur de tous les points de la rondelle, la
section est accomplie d'un edlé avanl de I'élre toul
autour. Un peu d'inclinaison du trépan remédie a la
chose ; enfin, la rondelle ne (enanl plus guére, on
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I"ébranle avee un crochel qui s‘adaple au pilon vissé
el l'on rompt les derniéres fibres osscuses. 11 faul
alors décoller la piece mobilisée de la dure-mere
sous-jacente et, pour ce faire, lasoulever légérement
dans tous les sens successivement, jusqu’a ce qu’elle
se détache. On nelloie la plaie, on régularise le
bord plus ou moins esquilleux de la table interne
avec le couleau lentliculaire. »

s
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I'ig. 12, — Manche de tréphine (d’aprés Chipault).

b) La tréphine. Elle se dislingue du trépan en ce
que le vilebrequin y est remplacé par une poignée
perpendiculaire ala tige qui porle la couronne.

Unesl obligé, avec cel instrument, de disposer les
dentsde lascie dans deux sens différenls pour chaque
moilié, puisque, ma par la rolalion de la main, il ne
peul agir que par rolation d'un demi-cercle dans
chaque sens. « En y ajoulant un encliquelage Bre-
guel, la main peul revenir de la supinalion i la pro-
nation sans lacher prise el sans ramener la cou-
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ronne sur ses pas» (Farabeuf). Aussi les tréphines
actuelles portent-elles les couronnes du trépan ordi-
naire.

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

d) Les trépans exfoliatif et perforatif sonl a peu
pres complétement abandonnés.

e) La tréphine de Zucecaro (de Bari). Le D* Joseph
Zuccaro (de Bari) a présenlé récemment au con-
gres de Rome (1894) une nouvelle tréphine, destinée
aux applications de la méthode ostéoplastique. Cet
appareil sectionne les parties molles el osseuses
en leur laissant un large pédicule : son application
est, dit-on, treés facile. C'est, d’ailleurs, le premier
trépan invenlé pour les résections lemporaires du
crane.

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

f) Trépan de Poulet. Voici la descriplion qu'en
donne l'auteur : « A. Paré avail déja imaginé, pour
relever les fragmenls enfoneés, un instrument &
troispieds appelé triploide, qui prenait un point d’ap-
pui extérieur. Cest sur le méme principe que nous
avons, des 1878, fail construire par Collin un nou-
veau frépan qui réalise plusieurs avanlages sur
I'ancien.

« L'inslrumentestdisposé de telle sorte quele point
d'appui esl pris autour de la couronne ; il se com-
pose de deux parties, I'une destinée & scier I'os;
I'autre, extérieure, prend le point d’appui. La portion
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cenlrale — porlion qui coupe — esl une lige d’acier
lerminée par une couronne cylindrique dentée.
Celle tige porle & sa parlie supérieure un pas de vis
gradué sur lequel se meul un curseur a éerou desting
a servir de poin! d’arrét el & limiter le jeu de l'ins-
trumenl. Sur 'extrémilé de cette tige se monte un

YUYy

Fig. 13. — Le trépan de Poulet.

manche  horizonlal comme pour la (réphine. La
seconde partie — porlion qui appuiec — se compose
de cing liges métalliques ou d’un eylindre plein qui
s¢ lerminenl en haul el en bas par deux picces
d'acier percées a leur cenlre. La picce inférieure,
dans laquelle est encasirée une rondelle de licge
deslinée & presser sur l'os, esl assez largement

—
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¢videée pour laisser passer la couronne du (répan.
La tige d'acier qui porle la couronne passe dans la
picce supérieure ; une petite mortaise creusée dans
ce conduil permel égalemenl le passage d'un point
d'arrét place sur la tige. Deux poignées s'adapient a
la plate-forme supérieure et servenl a appuyer forle-
menl linstrument sur le crine. Enfin, un ressorl
a boudin qui s'appuie d'une part sur la partie supé-
rieure de la couronne et en haut sur la face nfé-
ricure de la plate-forme supérieure, relie entre elles
les deux parties de 'instrument.

« Pour se servir de l'instrument, le chirurgien,
apres avoir armé, saisit le cylindre de la main
cauche el de la droite tire sur le manche, de ma-
niere & faire sortir le poinl d'arrél, 'amener au-
dessus de la plate-forme, el le fixe par un mouve-
ment de rolalion. On fait glisser de bas en haut
I'épaisseur présumée de la couronne. Le (répan
deésarme el ramené dans sa premicére posilion est
appliqué bien exaclemenlt au point o l'on doit
pratiquer Popération, L'aide appuie sur la poignée
quil maintienl solidement et perpendiculairement,
pendant que le chirurgien se sert du manche
comme d'une tréphine ou comme d'un tire-bouchon,
sans exercer de force, surloul au commencement el
a lafin. Au lieu de faire marcher les denls de la scie
de gauche a droile, sens o elles onl de la peine &
mordre la lame vilrée, il esl commode en commen-
canl de faire deux ou trois tours de droile a gauche
pour tracer plus facilemenl le premier sillon. L'ac-
tion du ressorl vient en aide au chirurgien, ce qui
rend Fopération heaucoup moins laboricuse qu'avee
le trépan simple ou bréphine. On eslaverli quel opé-
‘alion esl lerminée, lorsque les mouvemenls de rola-
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tion s'exéculent sans résistance : il faul alors enlever
I'instrument, essayer de mobiliser la rondelle avee
une spatule ou, sil'on juge 'adhérence trop grande,
desserrer un peu le curseur pour donner un peu de
jeu i la couronne.

« Oulre I'avantage de la célérilé etde la régularilé,
ajoule M. Poulet, ce lrépan en présente un aulre
qui ne saurail lui étre conlesté : lorsqu’on juge né-
cessaire d’agrandir 'ouverlure sur un point, apres
la premiere application, il suffit de déplacer un peu
l'axe de l'instrument : on obtienl ainsi des pelils
croissanls aussi minces que l'on veul, ce qu'on ne
peut réaliser avec le Irépan & pyramides, qui a
loujours besoin d'un poinl d’appui central el enléve
au moins les deux tliers d’'une couronne, I1 faut en
moyenne de dix & douze tours pour enlever une
rondelle de trépan. »

I3, — Instruments destinés a agrandir I"oris
fice fajit par le trépan,

Pour agrandir la perforation, on peul appliquer
une série de couronnes de (répan langenles les
unes aux autres, et faire sauler avec une pince
coupanle les travées osseuses qui restent au niveau
des points de rencontre de deux cercles voisins;
mais on peut utiliser divers aulres procédes.

Nous ne ferons que citerles principaux instruments
imaginés a cel effet : ils sont tous bons & des tilres
divers, et, & un moment donné, tous susceplibles
d'élre uliles :

a) La pince coupante emporte-piéce. Elle est
excellente pour les erdnes minces.

b) Scies 4 main ou scies a créte de coq.
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¢) Les Scies a manivelle, A ciler parmi elles le
craniotome de M. Poirier.

Fig. 14. — Le craniolome de Poirier.

d) Les Scies circulaires mues par une pédale, une
manivelle, ou commandées par la force électrique.
Les modeles les plus connus sont les polytriteurs de
Salzer, d'Ollier, de Péan,

MALADIES DU CRANE 9
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e) Les Fraiseuses, empruniées aux denlistes. Ces
[raiscuses sonl monlées sur des tours ou mises en
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mouvement par I'électricilé, Récemment, Doyen en
a recommandé T'usage et aapporté a leur construe-
tion d'intéressantes corrections,

fy La Pince-trépan de Farabeuf, excellent instru-
ment et tout i .fait recommandable.

|||
M || .
ffIN

ﬁﬂ:

m

[Fig. 13. — Le ciseau et le maillet.

g) La Pince craniotome de Lanneclongue et
d’autres instruments encore : la Tricoise de Vel-

peau, la Pince-gouge, la Cisaille emporte-piéce, etc..
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h) Les Gouges et le Ciseau de diverses dimensions,
aldés du Maillet.

Ces derniers instruments, dont nous verrons | em-
ploi dans les résecltions temporaires, peuvenl tou-
jours servir & agrandir les orifices de répanalion,
soil qu'on veuille enlever une bande osseuse sépa-
ranlt plusieurs couronnes de lrépan, soilqu'on veuille
¢largir excentriquement la perle de substance
produile par une seule couronne.

C'est la, en vérité, une instrumentation riche,
donl on trouvera une description parfaite dans le
livre du P* Terrier et de son éléve Péraire L'opéra-
tion du Trépan), mais, il faut le dire, un peu com-
pliquée. Elle est heureusement inutile : la pince
emporte-piéce, les gouges et le ciseau suffisent a
tous les cas; on peul meéme, a la rigueur, se pas-
ser de la pince emporte-picce.

C. — Instruments acceessoires,

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

a) Les Spatules, deslinées a proléger les méninges.

Iig. 14, — La spatule de Lannelongue.

b) Le Tire-fond ; I'Elévatoire; le Couteau lenticu-
laire, qui lous,ainsi que beaucoup d’aulres, ont été
invenleés, des les lemps anciens, soil pour relirer
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la rondelle sur laquelle on n'a jamais que peu ou
pas de prise, méme quand elle est bien détachée,
soit (c'élait naguere l'office du couleau lenticulaire)
pour régulariser les bords de la bréche osseuse.

Au résumé, je le répele, le chirurgien sera sufli-
samment armé si, aux instrumenlts dont il se serl
pour une vrésection ordinaire (rugines, ciseau,
maillet, elec.), il ajoute un trépan, une pince gouge,
un élévatoire el une spatule a dure-mére; encore
pourrait-il, sans grand risque el sans grandes diffi-
culles, se passer de ces deux derniers; on peul, en
effet, sans peine, décoller la dure-mére avec une
sonde cannelée ordinaire dont on prend soin de
recourber la tige, et la banale spalule, inséparable
de toule collection instrumentale, sert d'une facon
trés efficace a relever la rondelle d'os taillée par le
trépan.

II. — L’opération.

A, — Hopins préliminaires,

Avanl la trépanation plus qu'avant toule aulre
operation, 1l importe de préparer le champ opé-
raloire el de donner lous ses soins aux manceuvres
préliminaires que nécessite une inlervention chi-
rurgicale séricuse.

La veille, ou immédiatement avant l'intervention,
siilsagil d'une opération d'urgence, la téte doil étre
rasée, largement el fortement lavée au savon, puis
froltée avee la brosse slérilisée dans I'eau bouil-
lante. Le dégraissement eslt assuré par I'élher ou,
mieux encore, par I'alcool; on fail ensuile une lolion
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avec une solution de sublimé ou bien avec une solu-
tion de chloral, en ayant soin d'éviler les yeux;
ceux-ci, i la rigueur, seront lavés avec l'eau bori-
quée, ainsi que le conduit audilif, si on opere dans
le voisinage des uns ou de 'aulre.

[l va sans dire que, si 'opéralion ne doit étre faite
que vingl-quatre ou quarante-huil heures plus tard,
il faulenlourer la téle d'un pansement pour ocelusion
fail avec des compresses de gaze lrempées dans une
solution de chloral, de sublimé ou d’acide borique.
Ce pansement devra n'étre reliré qu'au moment de
l'opération.

I esl utile de marquer avec un crayon de
nitrale d'argent les poinls de repére sur les par-
lies molles. Horsley les prend deés la veille. Roswell
Park el beaucoup d'autres ne les cherchent qu'au
momenl d'opérer, mais prennent le soin d’enfoncer
a lravers les léguments un instrument piquant qui
marque définitivement sur I'os le point exacl ot ils
ont décidé de trépaner: c’est la une bonne précau-
tion; grice a elle, le chirurgien ne risque pas de
ségarer apres l'incision des parties molles; il y
gagne souvent de la sécurité, et toujours du temps.

i, — Anesthésice,

II'n’y a pas d'agent aneslthésique spécialement
indiqué pour les opéralions de chirurgie cranienne.
Chacun d’eux, éther, chloroforme, bromure d'éthyle,
conserve dans l'espéce ses avanlages, ses inconve-
nients el ses dangers habiluels. Deaver el quelques
aulres commencenl 'anestheésie avee le chloroforme,
puis la conlinuenl avee I'éther: cette méthode ne me
parail pas avoir d’avanlages parliculiers. Les injec-
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lions préalables d'atropomorphine ont ¢té  fort
vantées par Horsley et Schaefer, mais leur usage ne
s'esl pas géndéralisé. Pas plusici qu'ailleurs le dernier
mol n'est dit sur la difficile question des anesthé-
siques: de nos jours encore, 4 Paris loul au moins,
¢’est le chloroforme qui lient la corde; celui-ct me
parait, tout bien considére, infinimenl supérieur &
tous les autres, surlout si l'on prend soin, quelques
instants avant l'opération, de soumeltie le malade
a4 Uinfluence d'une injection sous-culanée de sulfale
de spartéine.

Enlin, disons qu'on a pu opérer plusieurs fois des
blessos sous 'anesthésie cocainique, ou meéme pen-=
dant le sommeil hypnolique; mais ce sont la des mé-
thodes applicables seulement & des cas parliculiers.

Au moment o on mel & nu les méninges, le som=
meil du malade devient plus profond ; il est alors plus
indispensable que jamais de bien surveiller I'anes-
Lhésie.

. — Incision des parties molles.

Toutes les variclés de forme et de direction ont
616 imaginées pour l'incision des parties molles.

L'incision & branches croisées avec ses varieles
en +,en T,en Y,enV,en L, en Z,en X, o réuni
pendantlonglemps lapresque unanimilé des suflrages.
On tend aujourd’hui & adopler Uincision en ] c'est
'ancienne incision semi-lunaire de Velpeau un peu
modifiée. Le pédicule du lambeau doil regarder en
bas : celaassure mieux la nutrition decelui-ci, carles
vaisseaux du cuir chevelu sont dirigés de bas en
haul pour la plupart.

[es dimensions de Uincision doivent varier suivant



80 LES OPERATIONS SUR LE CRANE

les cas: au resle, on peul l'agrandir au fur el i me-
sure que le besoin s'en fait senlir. Il faul essayer
de garder dans I'épaisseur du lambeaun le périoste
accolé aux téguments : pour cela, I'incision doil étre
assez profonde el le bee de I'instrument doit mordre
sur l'os pendanl I'entaille du cuir chevelu,

Il faut éviter aussi, autant que possible. les gros
vaisseaux péricraniens : il y va de la vilalité du
lambeau. Mais I'hémostase esl, malgré ces précau-
tions, quelqueflois assez difficile. Bien entendu. les
hémorrhagies doivenl étre arrélées par le pince-
ment, avee des inslruments a forcipressure, de toule
I'épaisseur des chairs : celle pralique esl bien su-
périeureau cerclage de la téte avec des liens de caoul-
choue, recommandable pourtant en quelque cas.

D. — Ouverture du 'crane,

a) Choix de l'instrument.

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

Au lolal, I'ouverlure du crane peul étre faile soil
avee le Lrépan el les appareils qui en dérivent , soit
avec la gouge el le maillet.

heenig et Wolkmann, en Allemagne, ont fail le
proces du Lrépan : il §'échaufle lrop Tlacilement,
disent-ils, produil de la poussiere osseuse qui géne
I'opération, el peut blesser le cerveau. D'autre part,
Kiister, Berger, Tuffier font a la gouge le reproche
d'amener I'ébranlement cérébral, de pouvoir méme,
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lorsqu'on va & la recherche d'un projeclile, faire
pénétrer celui-ci plus profondément dans la sub-
stance cérébrale.,

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

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

Oui. On a bien conseillé, il est vrai, d'éviler le
voisinage des sinus qu'on peut d'autant plus faci-
lement blesser que le crane est plus mince a leur
niveau: il vaut mieux, en eflet, s'en écarter si la
chose esl possible, mais on peut trépaner partoul
quand on sail se rendre maitre d'une hémorrhagie.

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

¢) Ouverture du crane.

[l y a plusieurs maniéres d’ouvrir le crine. Les
volcl :

1° OQuverTurE PAR LE TREPAN. — Clest la vieille
meéthode. Les couronnes dont 'usage est le plus
répandu sont celles de 20 et de 10 millimétres; en
régle générale, il vaul mieux se servir de cou-
ronnes a pelit diametre, puisqu’on peul, apres coup,
agrandir les ouvertures primitives.

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

3° OUVERTURE PAR LES SCIES.

4° OUVERTURE PAR LES TREPHINES A COMPAS. — Les
tréphines a compas, parmi lesquelles figure la tré-
phine de Zuccaro, sont des imitalions perfectionnées
du compas d’Ambroise Paré. Une des branches est
plongée dans I'os et I'autre décrit autour de la pre-
miere un cercle de section.

d) Agrandissement de 1'ouverture du crane.

Pour agrandir I'orifice de la trépanation on peut :

1% Soit détrnire, ébrécher de proche en proche le
pourtour du trou préalablement creusé dans les pa-
rois craniennes, et, a cet effet, se servir ou bien
des gouges et du maillet, ou bien des pinces em-
porte-piece,

2* Soit appliquer, tangentiellement au premier
orifice, de nouvelles couronnes de trépan. La pince
de Farabeuf esl pour cela trés commode, sinon in-
dispensable, et donne a I'opérateur une tres grande
sécurile, |

3° Soil creuser, avec le lrépan, des orifices se-
condaires sépar¢s du premier par de pelits ponts
osseux qu'on fail sauter avec la gouge ou la pince
coupante,

4° Soit, & T'aide de différenls craniotomes ou de
scies, lailler dans les parois craniennes un véri-
table lambeau dont on commence et dont on finit la
seclion la ot a é1é appliquée la couronne de lrépan.
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En tous cas, el quel que soit le procédé employé, il
faut loujours, aulour de la premiere bréche, décoller
avec soin la dure-mere.

e) Traitement de la dure-mere.

La rondelle osseuse enlevée, on examine la dure-

‘mere dans les cas ol on ne lrouve pas au-dessus
delle le corps du deélit, Celle-ci esl malade, souillée
ou saine.
Saine, on l'incise si on veul chercher au deld :
pour cela, on la souleve avec des pinces a grilles et
on lui fait une pelite boutonniere; puis, on agrandit
Vincision avee des ciseaux, soil en taillant un lam-
beau plus pelit que l'orifice osseux el ayanl son pédi-
cule du eoté du sinus, soil en faisanl une ineision
cruciale, soit en praliquanl une série de seclions pa-
ralléles. Les vaisseaux sont liés au fur el a mesure
qu'ils sont ouverls, a moins que, suivant la mé-
thode de Lampiasi, on ne fasse d’abord une double
ligne de ligalures en masse dans lintervalle des-
quelles passe l'incision.

Souillée ou déchiquelée, la dure-mére sera excisce.

Si olle esl altérée et envahie par un processus de
dégénérescence, le lrailement variera suivant les
lésions.

En tous cas el de toule facon, aucun liquide an-
tiseplique ne doil,en regle générale, élre mis au con=
tact de la subslance nerveuse.

f) Traitement du cerveau. :

Je montrerai plus loin les caracléres que peuvent
présenter les différents élats de 'encéphale  jusli-
ciables d'une action chirurgicale directe el comment
on doit pratiquer les excisions et les exlirpalions
de la substance cérébrale; mais, dés maintenant, je
dois dire que les incisions exploralrices el les ponc-
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tions avec l'aiguille de Pravaz doiven! élpe loujours
dirigées perpendiculairement a la surface du man-
teau cércbral, parallelement aux fibres de la cou-
ronne rayonnante. Elles ne sont pas dangereuses si
-elles ne sont pas failes trop profondément of peu-
venl étre d'une grande ulilité, soit qu'elles confir-
ment les notions données par I'exploration digilale,
soilt que, celle-ci n'ayant fourni aucun renseigne-
ment, elles démontrent la présence d'un abeés, d'un
kyste, d'un néoplasme.

g) Apres l'opération.

Méme quand la dure-mére n'a pas élé intéressée, il
vaul mieux drainer la plaie si elle n’est pas parfai-
tement aseplique, en introduisant un lube de caout-
choue entre les téguments el I'os. Sj la dure-mére a
elé incisée, puis sulurée, le drainage doil étre établi
Jusqu’a 'orifice osseux, mais le drain ne doit pas
toucher la substance cérébrale.

Le tubage est encore plus nécessaire quand le
cerveaw a ete incisé el que la dure-meéere n'a pas éte
sulurée, car il lrouve ici une nouvelle indication
dans I'écoulement nécessaire du liquide céphalo-
rachidien : cependant, méme dans ces +r,um]itinns1
quelques chirurgiens négligent de le pratiquer quand
ils ont pu faire une operalion loul a fait aseplique.

Le drain est laissé de un a deux jours, souvent
pPlus longtemps. Si, apreés son ablation. la pression
du liquide séerété devient lrop grande, il est indi-
qué de faire une petite ponclion.

La dure-mére est suturée au calgul. ainsi que les
lambeaux periosliques. Le reste des sulures se fail
comme pour les aulres plaies chirurgicales.

On applique un leger pansement compressif absor-
bantquin’estleve qu'une fois,pourl’ablation dudrain,

L PSS SURE S i
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et qquiest retivé définilivement vers le quinziéme jour.

Le malade est isolé, mis au repos absolu ; on lui

applique des vessies de glacesur la Léle.

Siles phénomenes qui caraclérisent le shock, dé-
pression ou excitalion, se manifestenl, on commence
par réchauffer le patient en U'entourant de bouleilles
chaudes, ou mieux en le couchant sur un matelas de
caoulchoue rempli d’eau chaude ; puis, on Tul admi-
nistre des polions contenant, suivanl les cas, de la ca-
féine, de la spartéine, de 'opium,de l'alcool, de I'éther
ou du musc.

Quelquefois apparaissenl des convulsions dues a
la pression du drain : elles cessent dés qu'on I'enléve.

III. — Restaurations. Résections temporaires.
Ostéoplastie cranienne.

Si les trépanalions parcimonieuses peuvent a la
rigueur donner, au point de wvue de la reslaura-
tion de T'os par le périoste du erdne, quelques
esperances, il n'en esl pas ainsi des larges résec-
tions auxquelles, cependant, il faul souvent recourir.
Or, les cicalrices fibreuses qui s'élablissent alors
sonl irop faibles pour s'opposer aux hernies du
cerveail, aux encéphalocéles.

On a done cherché, par divers movens, & oblenir
une occlusion parfaite des perles de subslance :
de la sont nés les restaurations proprement dites,
les diflférents proecédés d'autoplastie et les réseclions
lemporaires.

A, — estauration sans antoplastie,

a) Piéces non vivantes.
On a employé le caoutchoue, le liege, le plomb en
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lames, les plaques d'or, d’argent, d'os décaleifié, le
celluloid. Toules ces pic¢ces sont stérilisées au préa-
lable el placées sous le périoste qui recouvre lorifice.

b) Pieces vivantes.

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

) RONDELLES DE TREPANATION.

Elles ne doivent étre replacées sur loriflice de la
lrépanation que lorsqu’on ne peul avoir aucun doute
sur leur état aseplique ; ¢’est dire que, dans les cas ol
la lrépanation vient d'élre faite sur un champ de sup-
puration. elles sonl absolument proserites: quelques
chirurgiens réimplantent des rondelles tout enlitres;
d'autres, des [ragmentsosseux plus ou moins divises.

) PLAQUES 0SSEUSES EMPRUNTEES AU PATIENT.

Seydel et Sermander ont réparé une perte de
substance a l'aide de fragments ostéo-périostiques
emprunltés an tibia du malade.

) PIECES EMPRUNTEES A UN ANIMAL VIVANT.

Ces pieces sonl souveunl prises sur le chien :
Lantot ce sontdes fragments osléo-périostés d animaux
adultes, tanlol des pieces osseuses jeunes contenant
leur cenlre d'ossificalion (Mac-Ewen), lantot, enfin,
des disques ostéo-cartilagineux (Ercole Sacchi).

B, — Restauration par autoplastie,

Dans les méthodes dites autoplastiques, la vitalité
de la piéce de reslauralion esl, pour ainsi dire, as-
surce. A cel effet,on recouvre la région perforée avee
des lissus pris sur les zones voisines, laillant ainside

S




LES RESTAURATIONS 87

véritables lambeaux ostéo-périostiques dont un pe-
dicule maintient la conlinuité avec le squelelte et
assure la nutrition.

C'est & Keenig qu'appartient celte idée de l'au-
toplastie cranienne; il eut l'occasion de lap-
pliquer sur un malade ayant une large perle de
substance du frontal et du pariétal. Pour mellre a
nu cette perte de substance, 'opératenr incisa, toult
aulour d'elle, les parties molles, en leur conservant
un pédicule inféro-antérieur; puis, il décolla le lam-
beau ainsi tracé. A coté de celui-ci, il en lailla un de
méme forme, mais plus large, ayanl son pédicule
supéro-postérienr el comprenant, cette fois, la peau,
le périoste el la couche superlicielle de 'os, « brisée
en mainl endroil » et véritablement concassée;
une mince languelte laissée inlacte 'séparail les deux
lambeaux. Cela fail, le lambean cutanéo-périostéo-
osseux ful ramené par glissemenl sur la perle de
subslance osseuse, el le lambeau cutané ful mis a la
place du lambeau culanéo-périosiéo-osseux.

C., — Résections temporaires,

Chalot, le premier, déerivit, en 1886, la résection
temporaire dont l'idée revient & Ollier el a Wolll,
mais qui, pour la premiére fois, ful pratiqueée par
Wagner en 1889 : celui-c¢i publia sur ce sujel deux
mMEmoires coup sur coup.

a) Procéde de Chalot.

Chalot définit ainsi la méthode : « Il y aurail avan-
lage, dil-il, & conserver sous le cuir chevelu la parlie
du erdne qui a élé intéressée pour la remellre en
place aprés Popéralion. » Pour ce faire, Chalot con-
seille de pratiquer une incision trapézoidale jusqu’a
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'os, en laissan!, au sommel du trapéze, un pont légu-
menlaire, large d'un cenlimetre environ, servanl de
pédicule; puis, avee le ciseau osléotome el le maillet,
d'inciser l'os jusqu'a la lame vilrée ou a peu prés;
d'insinuer alors, a la base du trapéze, un élévaloire
donl on serl comme d'un levier pour soulever le lam-
beau ostéo-cutané, en fracturant le pédicule; de pra-
tiquer, avec la gouge, une petile encoche dans le
fragmenl osseux pour que les liquides puissent s'é-
couler facilement; de metlre & nu la dure-mére par
quelques coups de ciseau effondrant le pied de la
bréche, puis enfin, I'opération achevée, de rabattre
le lambeau ostéocutané.

b} Procedé de Wagner.

« On fail, écril ce chirurgien, une incision en
forme d’Q dont le cercle, plus ou moins grand, com-
prend toute la partie qui devra étre délachée el
rabattue, tandis que les branches horizonlales ne
sont la que pour faciliter la section du pédicule
osseux. Sur toute 'élendue de 1'Q, les parties molles
sonl incisées jusqu'au périoste. Lorsque le lambeau
s'esl rélracté, on le presse forlement sur le crine et
I'on coupe le périosle au ras de son bord. Alors, avec
le ciseau el le marteau, on altaque la marge osseuse
répondant & la partie arrondie de 'oméga, el 'on ne
s'arréle que lorsque la paroi osseuse a élé complele-
menl lraversée dans loule cette élendue. Au nivean
des brancheshorizonlales de I'Q, on creuse seulement
un sillon osseux; enfin, introduisant obliquement,
-dans les angles formés par la rencontre de la por-
Lionarrondie avec les branches horizonlales, un étroil
ciseau, on allaque, sans loucher aux léguments, le
ponl osseux. Bienlot le cercle osseux, soulevé par un
ou deux élévaleurs, se délache et peut étre rabattu
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avec le lambeau, I'os ayant conserve loules ses adhé-
rences avec les parties molles. Apres opéralion, le
lambeau se réapplique facilement el, grace au biseau
que le ciseau a laillé dans sa péripherie, Uos réap-
pliqué se mainlienl en place el n'a aucune lendance
a s'enfoncer. »

On peut, sans inconvénient, modifier la forme de
'Q. En ce qui concerne la profondeur de la section,
Miiller propose de ne garder dans le lambeau que la
lable externe, modificalion qui ne parail pas trés heu-
reuse,puisqu’ellene permetde conserver que quelques
fragmenls osseux adhérents au périoste du lambeau.

¢, Procede de Toison.

Toison (de Lille) a expérimenlté sur le cadavre el
sur les animaux un procédé tout différent. Le lam-
beau esl rectangulaire; apres l'avoir décollé dans
une pelite étendue le long des quatre lignes qui
limitent le rectangle, on perfore 'os aux qualre
angles et, par ces orilices, on introduil une sonde
cannelée courbe qui déeolle la dure-meéere au niveau
des lignes unissanl ces angles; par les mémes
orifices on fait passer alors une scie linéaire
flexible qui découpe l'os de la profondeur a la su-
perficie sur trois des cotés du rectangle, puis on fail
basculer le lambeau sur son quatricme colé, ¢'est-a-
dire sur sa base qu'on [racture. Quand, a la faveur
de cette breche, on a terminé 'opératlion, il ne reste
qua rabalttre le lambeau osléoplastique donl on
peut, si besoin est, laire la sulure osseuse. Ce pro-
cédé esl forl ingénieux.

d) Procéde de Chipault.

Chipault déerit, sous le nom « de lrépanalion bili-
néaire avec lravée auloplastique intermédiaire », une
modilicalion du procédé de Wagner :
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« Nous laillons, dit-il, jusqu’au périosle les parlies
molles suivant trois colés d'un lrapéze, donl le qua-
trieme cOté, coté étroil dirigé du coté de la base du
erane, répondra au pédicule. Au niveau des parties
molles rétractées, le périoste est incisé, puis décollé
toul le long des deux incisions verlicales, el le erine
altaqué par deux couronnes de trépan aux exlré-
milés supérieures de celles-ci. Auniveau des bandes
de périoste récliné, deux bandes d'os sont enlevées,
soil par de mouvelles couronnes de trépan subin-
tranles (failes de préférence avee la pince-trépan du
professeur Farabeuf), soil & la pince emporte-piéce
de Mathieu, soil au craniotome du professeur Lan-
nelongue, suivant I'épaisseur etla dureté de la paroi.
Entre les deux extrémilés supérieures des [ossés,
la piéce osseuse est allaquée a la gouge el au
maillet, d’abord en écaillant la table externe, puis
en coupant le diplo¢ el la table interne par descoups
de ciseaux partant de I'un des fossés el (res obliques
par rapport aux surfaces du eriane. Comme on a
sous les yeux la tranche de celui-ci, on peut en
seclionner a chaque coup foute I'épaisseur laissée
par l'écaillage de la table exlerne; aussi, deux ou
lrois coups de maillet suffisenl-ils souvenl pour
‘détacher le bord supérieur de la travée. Quant & son
bord inférieur, ot 'on ne doil sectionner que I'os,
en menageant le périoste el les parties molles, 1l sera
allaqué comme dans le procédé de Wagner. On a
done, le lambeau ostéo-culané relevé, une surface
d'exploration cranienne qui peul élre considérable,
el, lorsqu'il est raballu, deux fossés latéraux et, entre
eux, une picce osléoplaslique. Nous avons eu pour
bul, en modifiant, comme nous venons de l'indiquer,
le procédé de Wagner, de rendre lopéralion moins
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traumalisanle: 1° en ne commencanl le marlelage
quapres ouverlure de la cavilé cranienne; 2° en
allaquant le crane, non par sa surface, mais par une
tranche de section.

« Nolre procédé, lui, permet, d'aulre part, seul
parmi les procédes de réseclion lemporaire, apres
Fexploration cérébrale la plus large el sans exposer
auxaccidenls des énormes perlesde subslance, de dé-
comprimer d'une facon permanenle le cerveau, ce
qui est indispensable lorsque existe une augmenta-
tion de pression intra-cranienne par lésion non
lrouvéee ou non extirpable, ee qui est probablement
tres important dans les cas d'épilepsie ou de para-
lysie générale,

« Ajoutons que, pour faciliter la réseclion cra-
nienne par nolre procédé, nous avons fail construire
par M. Collin un ciseau spécial dont le tranchant, lé-
gerement oblique par rapport au manche, est muni
de deux épaulemenls mousses formant avec luiun H.
Il résulte de I'obliquité du tranchantqu'il atlaque a la
fois loute Pépaisseur de la tranche osseuse, quelle
(ue soit 'élroilesse du fossé; de 1'obliquité des épau-
lemenls, qu’il attaque celle tranche non perpendi-
culairement aux surfaces craniennes, mais oblique-
ment, en faisanl le lambeau plus étendu du coté de
la table externe. Chacun des deux épaulements a du
reste sa fonclion particuliere : U'inférieur écarle el
protege la dure-mére; le supérieur, lorsqu’on agit
au niveau du pédicule, écarte et protege le périoste,
si facile a blesser avec les ciseaux ordinaires el avec
les scies. »

Je ne puis qu'applaudir aux ingénieuses lentatives
de tant de chirurgiens (et il s'en faul que je les aie
tous nommes) ; mais il faut bien avouer que lous les
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procédés qu'ils onl imaginés ne sonl que des « pro-
cédicules », des dérivés dela méthode de Wagner, et
que,vraiment, ils ne différent les uns des autres que
par de bien pelits caracléres. L'opération faite par
Doyen a, au moins, le mérile de 'ampleur.

e) Procéde de Doyen.

C'est, en effet, une vaste résection cranienne, une
vérilable hémieraniectomie lalérale que Doyen pra-
tique en ulilisant le procédé qu’il a inventé et dont
voici la deseriplion résumée,

L'inslrumentation se compose d'un lrépan acliquet
avec perforaleur,de fraises qui s'adaptent au trépan
et qui, au volume prés, sont l'image de celles dont
se servenl les dentistes, d'une scie & curseur a tran-
chant rectiligne, d'une pince emporle-picce et d'un
ciseau. Cel appareil peul étre remplacé par une ins-
lallation électrique trés comparable encore a celle
dont usentaujourd'hui les dentistes el comprenant :
un moteur puissant, un transmetteur de force (cor-
don flexible), des mortaiseuses et des fraises pour
allaquer le crine, des scies a voie Ires étroile et a
voie plus large (2m™ 1/2).

La technique operatoire difféere évidemment un
peu suivant que le chirurgien ulilise 'appareil ins-
lrumental & main ou l'appareil instrumental c¢lec-
trique ; mais les grandes lignes du procédé restent
les mémes. En voici les délails :

1= Tenrs : Ineision des parties molles. — Vasle sec-
Lion cutanéo-périostale longeant en dehors la ligne
sagiltale, section qui se développe en fer a cheval du
voisinage de la prolubérance occipilale externeacelui
de Tapophyse orbitaire externe ou de la région
temporo-molaire,

2¢ Temrs: Twille el mobilisation du lambeaw ossewr, —

PR
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Sur cette ligne opéraloire, qui va permettre de résé-
quer la presque lotalité du pariétal, du fronlal el du
temporal, on amorce avec la meche du lrépan un
certain nombre d'orifices, six par exemple ; puis on
remplace la meche par une fraise el on poursuit les
orifices jusqu’a la mise & nu de la dure-mere. Apres
avoir, a l'aide d'un mensurateur spécial, vérilié
Uépaisseur du crane et réglé le curseur de la scie de
maniére & ménager la table interne, I'on seclionne
avec celle scie en cing traits les intervalles qui
séparent les orifices, sans entamer la table inlerne.
Cette derniere est sectionnée ensuite avec la pince
emporte-piéce et un ciseau. Ainsi est entierementiso-
lée la convexité du lambeau, Pour découvrirla dure-
mére, il ne reste plus qu'a fissurer le pédicule et a
rabattre le volet. Pour la fissuration, on donne deux
coups de ciseau sur la base du pédicule, de chaque
coté, et on rabat ensuile en s'aidant d'une rugine.

3¢ Temps : Création d'un orifice temporaire ou perma—
nent dans le lambearw. — Quand, pour une raison
quelconque, on veut, aprés la cranieclomie, établir
un drainage temporaire, il suflil, aprés avoir exac-
tement repéré le point ou la nécessité dune bréche
se fait senlir, d'enlever un cube de peau el de
donner quelques tours de fraise a l'os.

Quand, au contraire, on veul établir un drainage
permanent, on extirpe, au niveau du poinl culmi-
nant du lambeau, un segment dont le grand dia-
meétre est parallele a la suture sagillale.

Que faui-il penser de ces vasles réseclions lempo-
raires, de ces hémicranieclomies latérales qui n'ont
pas élé sans surprendre quelque peu, lannée
passée, les membres du Congres francais de chirur-
gie, le jour o ils ont pu apprécier de visw el post
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mortem les résullals analomigues, lrés intéressants
d'ailleurs, de la méthode ? L'avenir nous 'apprendra.
Pour le momenl, il serait injuste de méconnaitre —
toute préoccupation clinique naturellement mise i
part — le caractére vraiment ingénieux du léméraire
procédé de Doyen, procédé qui, du reste — et ¢'est
par la qu’il doit élre jugé — peut s’appliquer a des
reseclions beaucoup moins étendues el présente une
indiscutable et méritoire originalité.

D, — Appréciation des méthodes de res-
tauration,

Toules ces méthodes de restauration (restauration
sans auloplastie, restauration avec autoplastie, résec-
tion temporaire), onl-elles une égale valeur et peut-
on les employer indifféremment dans un cas ou dans
Fautre? Evidemment non. Les plaques de mélal, de
celluloid et d’os décalcifié sont souvent refoulées par
les pulsationsdu cerveau el manquent leur but’; niles
unes ni les aulres ne servent véritablement de con-
ducteur & une ossificalion nouvelle. Les différentes
grefles par transplantation d'un animal 2 'homme et
de 'homme & I'homme fournissent des résultats
irréguliers el variables. La réimplantation des ron-
delles de trépanation ne parail étre suivie de sou-
dure qu'a la condilion qu'on superpose i ces ron-
delles le périoste relevé en lambeau. Seules, au
resume, les méthodes autoplastiques permettent de
serieuses réparations. Voyons done ou elles trouvent
leur justification.

On peut dire qu'il y a contre-indicalion & fermer
ia bréche osseuse créée par la trépanation dans les
lrois circonslances suivantes : 1° la oil s'impose
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I'obligation du drainage cranien, c'est-a-dire:
a), quand, la suture de la dure-mére n’ayanl pas éte
pratiquée, duliquide eéphalo-rachidien coule par la
plaie; 4), dans tous les cas ou la trépanalion a pour
but de diminuer la pression ventriculaire (hydrocé-
phalie par exemple); ¢}, quand les lésions sous-
dure-mériennes sont ou menacent d’élre des lésions
septiques (abcés inlra-craniens); 2° la on la trépa-
nation est faite pour un lraumalisme cranien infeclé
(fracture compliquée de plaie, épanchement sanguin
intra-cranien en communicalion avee l'air); 3° la o,
aprés avoir lrépané, il importe qu'on puisse, par la
bréche, surveiller les suites opéraloires (récidive
possible des lumeurs malignes)|.

Ainsi, comme on le voil, se rétrécit singuliére-
ment le champ des reslaurations ecraniennes dont
I'indication générale semble, a I'heureactuelle, tant
qu'on ne sera pas lixé sur la valeur clinique délini-
tive des larges cranieclomies suivies, pour les
besoins du drainage, d'une résection partielle du
lambeau, dont l'indication, dis-je, semble pour le
moment devoir étre limilée aux cas suivanls:
1° traumatismes récenls non infectés; 2° acccidents
dus i un traumalisme ancien sans infection ; 3° opé-
rations sus-dure-mériennes asepliques; 4° ablalion
de tumeurs bénignes(!), s’il parait au chirurgien que
I'écoulement du sang ou du liquide céphalo-rachi-
dien ne rende pas le drainage nécessaire; »° Ilrépa-
nation exploralrice qui, en raison de son caraclere,
doit, dans la mesure du possible, découvrir une
grande étendue de la surface dure-mérienne.

Mais, en tout cela, de deux choses I'une : ou bien
la perte de subslance est pelite, le mieux alors est
de laisser le périoste, qu'on aura conservé el suturé,
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jouer son role réparaleur en appliquanl, au besoin,
dans la bréche, comme substratum d'ossification, la
rondelle de Ltrépanation, une plaque d'os décalci-
fi¢, ou méme, s'il sagil d'un traumatisme, des frag-
ments osseux détachés (esquilles) ; ou bien la perte
de subslance est grande, et ¢’est alors au chirurgien
de choisir, suivanl les cas, enlre la restauration par
autoplastie de Keenig et les différents procédés de
réseclion temporaire,

IV. — Accidents.

Deux accidents sont aredouter: I'un pendant 'opé-
ralion, ¢'est 'hémorrhagie; 'aulre plus tard, c¢'est la
hernie cérébrale.

A.— Hémorrhagies,

a) Des téguments.

Elle est assez facilement arrélée par la forcipres-
sure de toute I'épaisseur des légumenls au niveau
du vaisseau qui saigne.

En raison de la longueur de leur manche qui se
rabat sur la plaie, les pinces hémoslatiques ordinai-
res ne sont pas commodes. Chipaull a récemment
proposé de les remplacer par une pince qui ressem-
ble beaucoup aux grosses serre-fine hémostatiques
qui ornent les vieilles trousses, et beaucoup aussi a
ces pinces aulomaliques qu'on {rouve dans le com-
merce el dont se servenl les blanchisseurs pour
mainlenir contre le venl, sur des cordes lendues, les
piéces du linge qui se desséche. Voici leur descrip-
lion: « C'est une pince & mors plats, trés larges, cou
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dée A 45° au niveau du ressort el terminée par un
manche évidé a peine plus long que les mors. L'inci-
sion faite, une demi-douzaine de ces pinces sont pla-
cées sur le pourtour du lambeau, deux ou trois
autres sur le coté opposé de l'incision péricranienne
en une demi-minute I'hémorrhagie est arrétée ».

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

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

b) Du diploé. _

Si la compression n'aboulil pas, on peut employer
divers moyens pour arréler I'hémorrhagie : appliquer
un mastic antiseplique, briser dans l'orifice saignant
une pointe d'os décaleifié, dilacérer ou rompre le
vaissean avec la poinle d'un mmstrument auquel on
imprime un mouvement de rotation dans l'orifice.

6
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¢) Des vaisseaux dure-meériens.

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

d) Du cerveau.

Les meilleurs procédés sont le tamponnement a
la gaze stérilisée el la compression avec de fines
é¢ponges, ou, si ces moyens sonl insuffisants, 'appli-
cation de ligatures el de pinces a demeure (?),
quand surtout il s'agit d'arteres assez volumineuses.

e) D'un sinus.

On peut employer la forcipressure avee une pince
appliquée sur le crine, la ligature latérale, la com-
pression forte en plusieurs poinis et enfin, l'occlu-
sion avec des fils de catgut (Lister, Lucas-Cham-
pionniére). Pendant loules ces maneuvres, un
courant continu d'eau tiede doil baigner la plaie,
pour empécher la pénétration de I'air dans le sinus.
Jaurai, du resle, a reparler de cette question.

2, — Hernie cérébrale.

[l arrive quelquefois que, pendant le cours de
I'opération, le cerveau vienl faire hernie, apres 1'ou-
verture des méninges, au travers de lorilice de
trépanation. Si ¢’est la partie malade qui se présente,
ainsi expulsée par 'augmentation de pression intra-
cranienne, il faut la réséquer; si, au contraire, c'esl
une partie wane qui fait hernie, il suflit ordinaire-

i,
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ment de ponclionner les venlricules pour que tout
rentre dans l'ordre; & la rigueur, on peul encore
tenter U'exérese de ce qui « sorl », a condition qu'il
s'agisse de la zone latente du manteau cérébral.

A eoté de cette hernie primilive exisle aussi la
hernie secondaire, posl-opératoire, qui survient
quelques jours apres l'intervention et qui est due &
I'cedeme du cerveau en réaction contre le lrauma-
tisme. La compression lenle, sage, de celte hernie
suflit ordinairement a la guérir; on en pralique
I'ablation si elle présente des accidents (étranglement,
sphacele, infection); a la vérité il n'est pas rare,
apreés exéreése, de la voir réapparaitre; elle peut
meéme guérir seule, prenant, pour ainsi dire, sa part
a la réparation de la breche osseuse.




i W*
-




DEUXIEME PARTIE

CHAPITRE PREMIER

THERAPEUTIQUE CHIRURGICALE DES MALA-
DIES CONGENITALES ET DES AFFECTIONS
CRANIENNES DE L’'ENFANCE.

Les enfants ontle triste privilége de partager avee
les adulles la pluparl des troubles pathologiques qui
sont du ressorl de la chirurgie ecranienne et d'élre
exposés aussi, en sus des alfections congenitales, a
un certain nombre de maladies dont Papparition
précéde ou accompagne la puberté. Enfin, les
maladies inflammaltoires et les traumalismes cra-
niens presentent, chez 'enfant, quelques carac-
teres parliculiers; je leur réserverai done aussi un
chapitre spécial. Quant aux autres affections, je les
décerirar, pour ce qu'elles n'ont rien de marquant, en
meme lemps que celles de 'adulte, J'étudierai done
successivement : 1° les maladies congénitales (hydrocé-
phalie, microcéphalie, encéphalocele); 2° les affec-
lvons inflammatoires; 3° les affections traumatiques.

. — Hydrocéphalie.

L'hydroeéphalie, ou hydropisie des séreuses cra-
niennes, peul se présenler sous lrois formes Lrés
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différentes que j'envisagerai successivement. Ce
sont ;

1° L'hydrocéphalie congénitale, qui existe a la nais-
sance, mais peul ne se clairement manifester que
dans les jours qui la suivent.

2° L'lydrocéphalie acquise aigué, qui n'est, a pro-
prement parler, que l'épanchement dii 4 une mé-
ningite infectieuse, la méningite tuberculeuse sur-
fout.

3" L hydrocéphalie acquise chronigue.

A. — Hydrocéphalie congénitale,

A.— Résumé elinique. — Méme quand elle n'a pas
déja été reconnue au moment du travail et n'a pas
élé une cause de dyslocie, 'hydrocéphalie est géne-
ralement facile a diagnostiquer aussitol apres la
naissance. D'aulres fois, il est vrai, son épanouisse-
ment complel demande quelques jours. En voici les
symptomes principaux :

Disproportion excessive enlre le crane, qui est
extremement volumineux, et la face qui est cachée
sous les bosses fronlales. Chule en arriere de la téte
emporlée par son poids. Cheveux rares, peau pile,
sillonnée de veines volumineuses. Fonlanelles larges
et possibilité de percevoir a leur niveau la fluctua-
lion. Os minces, généralement lrés augmenlés en
surface, ce qui n’empéche pas les espaces membra-
neux et les sutures d'étre beaucoup plus étendus
qua I'étal normal. Troubles nerveux inconstants
(paralysies, convulsions, conlraclures, ete.).

L'enfant esl presque condamné a l'idiotie. Au
reste, bien peu d’hydrocéphales dépassenl les pre-
mieres semaines; on cile bien quelques cas de
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sujets ayant alteint 20 ans et plus, mais on ne doil
pas compler avec de pareilles exceplions.

B. — Interventions proposées, — La gravile du pro-
nostic semble done auloriser toutes les lentatives;
mais il esl des cas ou les phénomenes de compres-
sion cérchrale localisée commandent plus spéciale-
menl l'acle chirurgical : ¢'élait le cas du pelil malade
opéré par A. Broca pour une contraclure du membre
supérieur. Le résultal local fut excellent, mais 'en-
fant opére n'en resla pas moins idiol que par le passeé.

1" Compression. — Ayanl remarqué la facilile
avec laquelle on pouvail comprimer le erane des
hydrocéphales, les médecins du commencemenl du
siecle, ]_imlmur.i, Trousseau, Engelmann, Philips,
Dickinson, #fablissaienl cette compression, les uns
avec des bandes de toile, d'autres avee des languettes
de diachylon, quelques-uns, enfin, avecla bande élas-
lique, un anneau conslricteur, un casque qu'on
maintenait en place pendant plusieurs mois. Ce trai-
temenl, qui augmentait souvent les ll'uuhlus, a élé
tm]lph'h ment abandonnd.

20 Ponction ventriculaire evacuatrice. — Le
D. Keen (de Philadelphie), dans le remarquable mé-
moire quil a lu an Congrés de Berlin en 1890 el
dans un travail antéricurement publié, cite, comme
premier cas de ponction venltriculaire, celui de Dean
Swifft en 174%; mais c'est la une erreur, car les
auteurs anciens font déja menlion de ce pro-
cédé. Au reste, peu importe.

L.e ponclion a elé faile par les fonlanelles el méme
par la cavilé nasale (Bouchut). La plupart des chi-
rurgiens choisissent la fontanelle anlérieure, el ¢'est,
soil par les angles latéraux de celle-ci, soil immé-
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diatement en dehors de la ligne médiane, qu'on pié-
nétre dans la cavilé eranienne. Beaucoup d opérateurs
(Malgaigne, Lee), préferent la suture fronto-parié-
tale; quelques-uns choisissent I'inter-pariétale.

Pour poneclionner, on enfonce une aiguille aspira-
trice & une profondeur de 4 a 5 centimelres. La faible
é¢paisseur du manteau eérébral rend facile 'abord de
la cavilé venlriculaire. On laisse couler 100 grammes
environ de liquide el on renouvelle les ponctions
plusieurs fois, en laissanl, entre chaque opération,
quelques jours d'intervalle; en effet, la décompres-
sion trop brusque améne I'hyperhémie cérébrale qui
constiue un danger pour le patient.

3¢ Trépanation et ponction ventriculaire, avec ou
sans drainage. — Du mémoire de Keen date 1'en-
thousiasme des chirurgiens pour ce nouveau trai-
lemenl.

Wernicke (1881, puis Zenner, Cincinnali, 'ont pro-
posé les premiers, et déja Bergmann 'avail appliqué
avanlt Keen. Puis, vinrent les observations de Mayo-
Robson, de Leeds, de A. Broca, de Thiriar; les fails
se sonl aujourd hui beaucoup mullipliés.

Les régles de la trépanation permetlant d aborder
les ventricules latéraux ont élé posées par Keen, Mayo-
Robson, Poirvier. Il faut choisir la voie lalérale qui
permet de pénélrer dans la corne sphénoido-tempo-
rale des ventricules latéraux, de ne relirer qu'une
cerlaine quantilé de liquide et de se mettre ainsi a
I'abri de la décompression lrop brusque et des con-
vulsions qui en résultent. C'est & 3 cenlimelres en
arriere el & 3 cenlimétres au-dessus du méat au-
ditif qu'est appliquée la couronne de trépan. La
ponction esl faite dans la direction d'un point silué
a T cenlimétres el demi au-dessus du méal audilif
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du eolé opposé, & un cenlimeétre en avant el un peu
au-dessus du méat audilif.

Un trocart du calibre numéro 3 (Keen), Tou 8 de la
filiere chavriere (Pewrier),doit élre enloncé de 4 centi-
melres et demi au maximum ; I'évacualion sera lente
el progressive; les ponclions pourront élre repélées
toutes les semaines ou tous les quinze jours.

On peut, apres cela, élablir un drainage venlricu-
laire. Celui-ci est assuré par un lube de caoulchoue
fixé aux levres de la plaie des légumenls, ou bien,
suivant la méthode de Keen, par des crins de cheval
sterilisés, pliés en double el le long desquels le liquide
suinte lenlement. 11 est (rés imporlant de choisir un
drain de bonue longueur, pour ne pas élre exposé
a le voir, apres I'évacualion partielle du liquide et le
retrait du cerveau, sorlir de la cavilé ventriculaire.

4° Ponction rachidienne. — La ponction rachi-
dienne a pour bul I'évacualion du liquide qui rem-
plit 'espace sous-arachnoidien. 1l y a deux maniéres
de pratiquer cette opération:1'une est bonne,simple,
inoffensive; l'autre est mauvaise, compliquée, dan-
gereuse. La premiére consisle & introduire par I'es-
pace interlamaire, entre le bord inférieur du neural
supérieur et le bord supérieur du neural inférieur,
une aiguille de petit calibre. La seconde consiste a
pratiquer, avant celte ponction, la résection d'une
ou plusieurs lames verlébrales (lamectomie, Lrépa-
nationrachidienne), ce qui donne, i n’en pas douter,
du jour, mais,a n'en pas douler davanlage,lue assez
réguliecrement le malade. Je n’ai donc, au moins
pour le moment, qu’a parler de la simple ponclion.

[I'est, pour celle-ci, deux lieux d’éleclion : la ré-
gion lombaire moyenne et la région lombaire infé-
rieure. La moelle épiniere n'occupe ni 'une ni
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['autre ; mais la premiere renferme une queue de
cheval ol se lrouvent des cordons importants, tan-
dis que la seconde conlient une queue de che-
val oo rampenl seulemenl des filels insignifiants.

Quincke conseille d’altaquer la région lombaire
moyenne ; Ghipault, la région lombaire inférieure.
L'un glisse le trocarl entre la seconde vertébre
lombaire el la troisieme, ou bien — cela vaul mienx
chez | enfant — entre la Lroisiéme el la quatrieme.
L'autre cherche I'espace qui sépare la cinquiéme ver-
lebre lombaire de la premiére verlébre sacrée. Je crois
que si laponclion lombo-sacrée est, pour l'adulle, pré-
ferable i la ponclion lombaire, il importe peu, pour
I'enfant, qu'on emploie I'une ou l'autre: en effel, les
nerfs de la queue de cheval qui descendent, chez
I'adulle, groupés en un seul faisceau que peut attein-
dre l'aiguille, sont séparés, chez l'enfant, en deux
cordons enlre lesquels le (rocart pénélre sans dan-
ger. L'espace lombo-sacré esl eependant un peu plus
large; & ce lilre, il me parait, comme & Chipault,
préférable. Aprés avoir allentivement repéré la ré-
gion, on enfonce, avec un puissanl efiorl, une
aiguille de Omm..5 & 1 millimeétre, qu'on fait péné-
trer un peu en dehors de la eréte épineuse el quon
dirige a la fois en dedans, en avant et en haut. Si
on heurte la vertébre supérieure, il faut relever un
peu le manche; il faut 'abaisser, au contraire, si
on heurle la vertébre inférieure. La pénélration
nécessaire estde 3 centimetres chez 'entant, de 5 ou
6 cenliméfires chez |’adulte. En‘ grosses goultes,
quand le mandrin du lrocart est retiré, s'écoule le
liquide céphalo-rachidien, sous une pression va-
riable el en oscillations dues a l'influence de la
respiralion, de la circulation, de 'effort ; oseillations
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dont on peut lire, en quelque sorte, les caracleres
sur le manomeétre qu'il est inléressant d’adapter a
l'appareil d'évacuation.

5° Combinaison de la craniectomie et des pone-
tions rachidiennes. — Celle méthode, proposée par
Chipaull, serait applicable surtoul aux hydrocépha-
lies congénilales. Dans un premier lemps, on ferait
une large résection bilatérale duerdne; puis, la cica-
trisation terminée, on ferail, parla voie rachidienne,
des ponctlions intermillentes, en méme iemps que,
par la compression, on réduirait le crane devenu dé-
sormais dépressible. La diminution de la cavité era-
nienne ainsi oblenue s'opposerait aux hémorrhagies
meéningées el aux congestions qui viennenl si sou-
vent aggraver le pronoslic de 'opération, tandis que,
d'autre part, grace wux ponclions rachidiennes, on
empécherait le retour des troubles de compression.

. — Hydrocéphalie acquise.

A. — Résumé clinique. — Qu'elle soil aigué (mé-
ningile) ou chronique (syphilis, tumeurs cérébrales
et cérébelleuses, ele.), I'hydrocéphalie acquise se
dislingue par plusieurs caractéres imporlants de
I'hydrocéphalie congénilale : les os sont réunis,
les sulures sont comblées et I'amincissement de
l'enveloppe cérébrale n’est jamais lres accusé. Les
symptomes fonctionnels sont variables; ce sonl: ou
des phénoménes de lésion en foyer analogues a ceux
des tumeurs cérébrales; ou, au contraire, des phéno-
menes  diffus; ils se perdent les uns et les autres
dans le complexus clinique de la maladie qui les a
provoques. Cest, auresle, de méningile luberculeuse
qu'il s'agit dansla grande majorité des cas.
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B. — Interventions proposées, — Les interventions
imaginées pour le traitement de l'hydrocéphalie
acquise el de la méningite tuberculeuse qui la pro-
voque ordinairement, sont de deux ordres : les unes
constituent la méthode décompressive et ont pour but
de faciliter la guérison spontanée du malade en
luttant conlre les troubles produils par la pression
intra-cranienne du liquide céphalo-rachidien; les
aulres conslituent la méthode curalive et lenlent une
aclion directe contre les lésions hydrocéphalogenes,

Parmi les premieres il faut citer:

1° La Ponction Rachidienne que jai déja décrite ;

90 La Ponction ventriculaire simple quon peui
pratiquer soit au traversde la fontanelle antérieure,
soit au travers d’un point quelconque de la paroi
cranienne (3 centimetres au-dessus du conduit au-
ditif externe, par exemple);

3> La Ponction ventriculaire aprés trepanation,
suivie ou non du drainage de la cavité; on a meme
pratiqué l'irrigation des ventricules avec I'eau bori-
quee |

4° La Ponction, apréstrépanation,de 1'espace sous-
arachnoidien, qui peul se faire sur un point quel-
conque de la voate, procédé incapable de produire
une évacualion et, par conséquent, une décompression
suffisanles, ou bien sur la base : c'est ainsi que
Morton conseilla et que Parkin exécuta l'ouverture
du lac cérébelleux inférieur drainé par la voie occi-
pitale. Chipault préfere & ces deux procédés la
ponction du lac sylvien qui est facile & découvrir et
dont la région est beaucoup mieux éludiée ; son opi-
nion me parait tout a fait raisonnable. En ce cas, il
faut trépaner, ainsi qu'il 'a établi lni-méme, a1 1/2
cenlimetre au-dessus et enarriére dutuberculerétro-
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orbitaire, puis, aprés avoir raballu un lambeaun
de dure-mere, dilacérer le feuillet arachnoidien.

Parmi lesprocédés delaseconde méthode (méthode
curative), il faut citerseulement les tentatives chirur-
gicales proposéespar Chipaultel quine paraissent en
aucune facon déraisonnables. Il s'agirait, au cas ou
les lésions méningées siegeraient & la voute, de faire
unelarge craniectomie,de découvrir la zone des gra-
nulations et d'appliquer sur elles un pansementiodo-
formé. Si, aw contraire, ¢’était & la base qu’évoludl le
processus, on attaquerait les lésions par la trépana-
tion, qui permet d'aborder le lac sylvien, et on les
lrailerail encore par l'iodoforme.

C. — Que faut-il penser du traitement
chirurgical de IMHvdrocéphalie?

Deux cas sonl & examiner.

a)] Hydrocephalie congénitale. — Les résullats
obtenus jusqu'a ce jour par linlervenlion Jde la
chirurgie dans le traitement de 'hydrocéphalie con-
génitale sont lels qu'en ce qui me concerne je me
garderais bien, pour le moment, d’employer 1'un
quelconque des procédésdéja recommandés. Quand
on ne court pas a un désastre, ¢’'esl au moins une
avenlure inutile dans laquelle on se lance.

Soit par décompression brusque, soit par infee-
tion, le malheureux enfant meurt (rés souvent peu de
Jjours apres Fopération. Survil-il? ¢’est pour peu de
temmps. Le micux est done, & 'heure actuelle, de
sabstenir,

Je reconnais que la gravité dumal justifie les plus
léméraires inlerventions. A ce comple, ¢'esl encore
Vopération de Chipault qui meparait la plus raison-

MALADIES DU GRANE 1
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nable; si j'élais mis en demeure d'opérer, c'esl elle
que je praliquerais; elle a, au moins, un caractere
de radicalisme qui me plait. C'est positivement la
seule qui réponde ou paraisse répondre aux mul-
liples exigences d'un lraitement curaleur.

b) Hydrocéphalie acquise. — C'esl encore une
triste chirurgie que celle qui s'adresse aux hydroce-
phalies d'origine inflammaloire. Pratiquez-vous I'é-
vacuation intermittente (ponction venlriculaire ou
ponction rachidienne)? Voila qu'apres une légere
amélioration (et encore!) les accidenls comaleux
redoublent d’intensilé. Pratiquez-vous l'évacuation
permanente (trépano-ponction et drainage)? Pas un
malade ne résiste & la congeslion ex vacuo qui en est
la conséquence. Je réprouve donc, jusqu’a plus ample
informé, toutes ces sortes d'interventions qui, pour
porter le nom d'opéralions palliatives, n en aclivenl
ordinairement pas moins la mort du sujet, mais ne
puis cependant me défendre d’'une certaine admira-
tion pour ce délicieux optimisme de R. J. Hall qui,
dans un travail récent, aprés avoir rapporlé I'obser-
vation de deux jeunes malades opérées et mortes en
peu de jours, lrouve, sous prétexte d'allénuation des
symptomes, qu'il y a la une « encourageante cons-
tatation » (!). Certes, ma confiance n'est pas grande
dans l'opération proposée par Chipault (trailement
direct des granulalions); mais entre celle-ci, dont il
n'est pas défendu d'espérer quelque chose, el les
précédentes qui ont fait leurs preuves désastreuses,
je ne crois pas que le choix soil difficile a faire : il
faut opler pour l'intervention curalive, si lant esl —
et la chose n'est pas impossible — qu'elle doive
jamais le devenir

E— ]

s it
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1. — Microcéphalie.

La craniectomie, opéraliondeslinée a faciliter 'ex-
pansion du cerveau dans les cranes prémalurément
synostosés, ful entrevue par Filler en 1878, nelle-
ment indiquée par Gueniot en 1880, réalisée et dé-
crite par Lannelongue en 1890.

Celle opéralion, praliquée plus de cent fois depuis
qualre ans, a éLé l'objel d'assez vives conlroverses.
La théorie sur laquelle elle repose esl-elle exacte?
Lannelongue a-t-il pensé juste en donnanl une
importance notable a la suture prématurée du crane
dans l'arrét de développement du cerveau, ou bien
I'affirmation de Bourneville, jugeant que l'emploi
de la eraniectomie contre la microcéphalie ne repose
sur aucune base sérieuse el que celle-ci doil élre
rayée de la pratique, suffit-elle & arréter la main du
chirurgien? Wirchow, Benedicklt surtoul, avaient
déja fait le proces de l'opération en lermes cruels;
en 1892 Tacquet, aprés d’autres, lui a porlé un coup
funeste en prouvanl que jamais les microcéphales ne
sont frappés de soudure prématurée des os du crane,

A. — Technique de la eraniectomie. — Je serai
bref sur la technique opératoire : aussi bien celte
intervention n'a-t-elle été praliquée, comme je viens
de le dire, que par quelques chirurgiens, el va-
t-elle restituer bienldot aux anciens lraitemenlts pé-
dagogiques la place qu’elle semblait un moment leur
avoir injuslement usurpée dans la thérapeulique.

Trois méthodes onl élé mises en pratique et dé-
crites : la cranieclomie linéaire, la cranieclomie &
lambeau et les larges craniectomies.
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a) La craniectomie linéaire consisle i enlever,
suivanl une simple ligne, une bande de lissu osseux
de 4 & 8 millimelres, sans incision de la dure-méere,
avec ou sans réseclion du périoste. La ligne d'opé-
ration suit ordinairement le sinus longitudinal supé-
vicur dont elle s'éearte de 2 & 4 cenlimelres ; mais
on a pratiqué anssi la craniectomie transversale et
la craniectomie latérale. La bréche peul élre pro-
longée sur une longueur de 14 & 18 centimélres.

b) La craniectomie 4 lambeau ne diflere de la préce-
denle que parladisposilion de la réseclion cranienne.
lLa bandelelle osseuse enlevée prend ici des formes
variées, en T, en U, en VY, elc.; enlre ses branches
sont dessinés devéritables lambeaux osseux qui res-
lent adhérenls au crine el deviennenlt ordinaire-
ment plus ou moins mobiles.

Celle dernicre est a peu pres la seule employée:
chaque chirurgien choisit & son gré la forme et la
disposition du lambeau. La bréche, comme pour la
cranieclomie linéaire, est commencée avec le trépan,
puis prolongée avee des pinces coupantes.

Quant au siége de 'opération,indiqué quelquefois
par une dépression ou quelques symplomes de lésion
en foyer, il peut élre quelconque ; les sulures, méme,
sont souvenl comprises dans le lambeau.

On n'a pas a se préoccuper de la dure-mere qui
se decolle facilement, saul cependant au niveau des
sulures dou il faul prendre quelques précautions
pour la dégager, la craniectomie étant une opéralion
exlra-méningée,

¢) Les larges craniectomies. Aux procedés que
je viens de décrire conviendrait bedaucoup mieux
de nomde craniotomie ;ils ne conslituent pas, en eflel
de vraies résections crianiennes. Récemment

, O Q
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tenté de leur substituer des mélhodes plus com-
pletes : Wyelh, Keen, Doyen, ont imaginé, apres
avoir décollé sur une trés grande étendue la dure-
mere de la vodte du erdne, de creuser sur celle-ci de
larges Lravées el méme de pratiquer de véritables
hémicraniectomies. J'ai déja déerit le procédé de
Doven qui, dans l'espéce, en matiére d’audace, lienl
indiscutablement la corde ; je n'y reviens pas.

B, — RBésultats de [a eranicetomie. Ses indieations.
— Beaucoup de microcéphales meurent aprés la
craniectomie : c'esl, je crois, le seul bienfait qu’ait
rendu jusqu’a ce jour 'opération. Sans tenir comple
de celte imposanle léthalité (un sur qualre), dans
quelle mesure peul-on dire que les survivants
bénéficient de linlervention? Pour beaucoup, le
resultat a été nul; pour quelques-uns, il a été insi-
gnifiant: en tous les cas 'amélioration a ¢té de Lrés
courte durée. Laplupartdespetits idiots sont restés
des idiols; quelques privilégiés, parmi eux, sont de-
venus des imbéciles. Il n'y a rien dans cetle inutile
transformation qui puisse ni doive encourager le
chirurgien. J'ai personnellement décliné deux fois
I'honneur d'une intervenlion que de malheureux
parents sollicitaient de moi; je serais plus formel
encore aujourd’hui dans mon refus. Pourquoi lenter,
eneflet,uncopéralion donlla gravilé n’est enrien com-
pensee par les bénélicesqu'elle peul,le cas échéant,as-
surer au malade? Doyen dil bien que 'hémicraniec-
lomie, méme bilalérale, ne fail pas courir an patienlt
plus de risques qu'une laparatomie exploralrice. Cela
n'est pas, je crois, faire un grand complimenl a la
stalistique des laparotomies exploralrices.
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III. — Encéphalocéle congénitale.

A. — Résumé clinigue. — « L'encéphalocéle est
caractérisée par l'ectopie, a la face externe du crine,
d'une portion de 'encéphale ou de ses enveloppes ».
(Gérard-Marchant).

Cet encéphale el les enveloppes qui le recouvrent
sont quelquefois plus ou moins modiliés dans leurs
caracteres el dans leur structure ; le cerveau ectopié
peut, ainsi que l'a montré le P" Berger, présenter
les marques d’une véritable prolifération néoplas-
lique ‘encéphalome). Suivanl que la hernie conlient
seulement les méninges, de la subslance nerveuse,
ou enfin une cavité ventriculaire avec sa coque céré-
brale, on lui donne les noms de méningocele, encépha-
locele, hydrencéphalocele. L'orifice qui fait communi-
quer la tumeur avec le crine est ordinairement
arrondi, toujours & bords mousses.

Quelle qu'en soil la variété, les symplomes impor-
tants de aflection sont les suivants :

Elle siége habituellement sur la ligne médiane,
principalement sur le territoire occipilal, assez sou-
vent au niveau de la glabelle, rarement dans les
sutures inter-frontale et inter-pariétale. Gest une
tumeur réguliére, arrondie, pédiculée plus ou
moins, se continuant avec l'encéphale a travers une
perforalion osseuse réguliére el lisse; des téguments
minces el glabres la recouvrent ordinairement ; ceux-
i, dans cerlains cas, sonl, au contraire, hyperlro-
phiés, angiomateux.

l.’expansion suivanl les mouvements respiraloires,
| élasticité, la fluctuation, la réductibilité, les baltle-
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ments. les soulfles, sont des signes incerlains de
I'encéphalocele. Cest done surtoul le caraclére con-
génilal de 'affection qui commande le diagnostic et
ne permel gueére de confondre I'encéphalocele
qu'avec cerlains kysles sereux, d'ailleurs ranges, el
non sans raison, par quelques auleurs, parmi les
méningoceles isolées du crane.

Ces kysles médians du crane, comme les encépha-
loceles, peuvent étre adhérents aux léguments; ils
peuvent reposer sur un rebord osseux assez analogue
i celui des perforalions craniennes de la hernie ; 1ls
peuvenl, enfin, présenter des battemenls communi-
qués par la fonlanelle. Mais ils sont sessiles: a leur
niveau, la peau n'est ni éléphantiasique ni amincie,
ainsi quon la trouve dans les encéphaloceles; ils ne
sont pas réductibles et la compression (qu'on exerce
sur eux ne détermine pas de phénomeénes cére-
braux. Enfin, ils sont surtout fréquents au niveau du
bregma, oi les encéphalocéles sonl rares. Ainsi peut,
ordinairement, le chirurgien formuler un diagnostic
exact.

La pluparl des auteurs qui onl écrit apres Spring,
se sonb ingéniés a trouver des caracteres différen-
tiels aux trois varietés de 'encéphalocele ; mais, sauf
dans quelques cas trés simples oil sonl réunis lous
les éléments d'un diagnostic facile, la délermina-
tion de la variélé est ordinairement impossible. 1l
psl done de loute nécessilé d'avoir une thérapeulique
unique indifféremment applicable @ tous les Lypes.

L'encéphalocele est une maladie lrés grave.
Quelques sujels — la rare exceplion — vivent plu-
sieurs années en assez bonne intelligence avec elle;
chez la plupart, elle s'ulcere el s'infecte dans les
premiers mois, délermine une meéningo-encéphalite
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el emporte le malade. Le role du chirurgien est
done toul trace.

B. — Méthodes thérapeutiques. — Un  cerlain
nombre de procédés, qui onl joui d'une longue el
incontestable vogue, sonl abandonnés actuellement :
cest qu'en effel les quelques succes mis autrefois i
leur actif ne porlent pas en réalilé, pour la plupart,
sur des encéphaloceles, mais ]:u[‘u, au conlraire,
sur de ‘:Impi{‘b kystes séreux congénilaux du crine,

Jusqu'a ces dernieres années, les méningoceles
élaient seules 'objet d'une thér apeull{]uL active : on
agissait sur elles par la compression, les ponctions
repelées, les injections iodées, la ligature ; mais I'on
nalmldmt point les i}[}L?I*Llllmlb radicales sur les-
quelles les chirurgiens porterent, pendant long-
temps, les jugements les plus séveres. Au reste, on
livrait & leur évolution naturelle les ﬂn{ﬁplmiumlﬁ
el les eéphalhydroceéles.

Cest aujourd'hui par I'excision qu'on traite la her-
nie congénitale : d'une facon genérale, on peut dire
quon peut s'abstenir pour les hmnma petites, sta-
tionnaires, qui ne déterminent pas d’accidents; qu'il
faul intervenir, au contraire, quand la tumeur est
volumineuse, qu'elle est exposée et qu'elle s'aceroil.
A noter encore, parmi les contre-indications. la lar-
geur considérable de 1'orifice osseux, le gros volume
de la masse en ectopie, la microcéphalie el la
coexistence de plusieurs malformations.

Il exisle, du reste, plusieurs manieres de pratiquer

la cure radicale de I'encéphalocele.

a) Excision combinée a la ligature élastique. —
Apres avoir faillé, de chaque colé de la lume ur, un
pelil lambeau culané, on place une I:-ralutoulaaiquw

it i i

Pr————
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sur son pédicule, le plus prés possible de Porilice.
Puis, on seclionne tout ce qui dépasse el on réunil
les lambeaux I'un & l'autre, en attirant le resle du
pédicule ligaturé dans I'angle inférieur de la plaie.
(Larger). Le lien ¢lastique et le pédicule se déla-
chent ultérieurement.,

b Extirpation du sac avec réduction du contenu.
— La lumeur élant ouverle, on réduil le conlenu, on
ferme le sac méningé au niveau de lorifice, et on
réseque la pean el les méninges exubérantes, qu'on
suture par-dessus l'orilice (Sklifaswoski). Plusieurs
modifications de détail ont été apportéesa ce procéde.

¢) Extirpation compléte du sac et de son contenu.
— C'est la vraie cure radicale des encéphalocéles,
Deux lambeanx cutanés sonl laillés sur les cOtés de la
fumeur. Le pédicule de celle-ci est libéré, puis tra-
versé, dans lorifice osseux lui-méme, pour ainsi
dire, par un double fil de catgul qui, apres ligature
entrecroisée — comme pour les pédicules des tu-
meurs abdominales — l'élreint solidement el ferme
la cavilé méningée. On excise alors tout ce qui dé-
borde, sac et conlenu.

Cette méthode simple — technique du PT Berger—
a donné déja de nombreux sucees; c'est, on le voil,
une sorte d’excision en masse, sans ouverture du sac.

IV. — Affections inflammatoires

A, — Lésion des parties molles

Les abeis des légumenls craniens sont loin d'élre
rares chez 'enfant : ils affectent les deux types com-
muns d'abeés chauds et d'abeeés [roids.

L'abeés chaud résulle, le plus souvenl, d'une ino-
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culation seplique au niveau des plaques de gourme;
la thérapeulique habiluelle des abees lui est appli-
cable. 1l faut, plus encore que chez l'adulle, surveil-
ler, chez I'enfant, le titre des solulions anlisepliques
employées dans les pansements, Uintoxication élant,
chez lui, plus facile et plus rapidement grave; il est
particulicrement susceplible a l'action de l'acide
phénique qu’il sera surtout indiqué de ne pas
employer chez les nouveau-nés.

L'abcés froid siége surloul & la nuque. 11 doit étre
exlirpé en masse, si possible, ou bien ouverl et
gratlé. Sa cavité sera badigeonnée avec une solu-
lion de chlorure de zinc el, ensuite, lamponnée avec
une bandeletle de gaze naphtolée dont ondiminuera
la longueur a chaque pansement, ou, toul simple-
menl, drainée.el soumise a la compression.

Je laisse de coté tout ce qui a trait aux tumeurs
congénitales et infantiles des téguments du crane; je
les ¢tudierai plus tard, quand je (railerai des mala-
dies de I'adulte. Cela sera plus simple et plus court,

I2, — L.ésions des os

En face de U'extréme gravilé de 1'ostéomyélite des
0s du crane, la thérapeulique doil étre active : il
faut aller vite.

Les larges débridements,l'ablation des os malades,
les résections el les trépanalions alypiques, loutes les
méthodes radicales, en un mol, sonl recommanda-
bles; encore sonl-clles insuflisanles, dans la'majorité
des cas, & empécher le dénouement fatal.

Le traitement médical ne doil pas élre négligé
dans ces affections loximicrobiennes : il s'adressera
a lous les « émoncloires » pour activer 1'élimination

——
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du poison; il faudra donner des bamns froids, faire
des ablulions, envelopper le malade dans des draps
mouillés ; les prescriptions lonigues seront de rigueur
autanl avanl qu'apres U'inlervention.

L'ostéite tuberculeuse et la syphilis osseuse Ne
présentent rien de tres spécial chez U'enfant; jen
parlerai plus tard.

C. — Réningites

La méningite des enfants est le plus souvent
tuberculeuse ; cependant, les méningiles infeclieuses
aigués ne sont pas absolument rares chez eux;
nombre d’entre elles, fruit de la contiguilé, sont
conséculives aux ostéites craniennes; d'autres sont
la marque d'une infection générale et sont d'ordre
métastatique. J'ai dit comment il fallail lraiter
'ostéomyélite ; il est entendu que si la réseclion con-
duit sur un foyer de suppuration sous-0sseux, ilim-
porte de 'ouvrir, de le déterger, de le drainsr. Pour
les méningiles métastatiques, de deux choses ['une :
ou bien elles sont diffuses, ce qui est 'ordinaire,I'ac-
tion chirurgicale est alors, au moins jusqu’a ce jour,
tout i fait impuissante contre elles el nous n'avons,
sur ce point, qu'a attendre les informations de
'avenir; ou bien elles sont localisées el sonl en ce
cas — verilables abeés que j'éludierai plus loin —
justiciables de l'intervention du chirurgien.

Jai déja dit de Uhydrocéphalie qui accompagne
la méningite tuberculeuse tout ce qu'on en peul dire
aujourd'hui; de la méningile conséeulive aux sup-
purations de l'oreille moyenne el a la carie du
rocher il sera question dans une aulre partie de ce
traite.
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V. — Des traumatismes.

A, — Des tranmatismes des parties molles,

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

1» La Bosse séro-sanguine, ¢panchement sous-
cutané produil par la compression exercée, au
niveau de lorifice du col utérin, sur la partie
centrale du crine pendanlun travail prolongé.

R° Le Céphalématome, ¢panchement sanguin sous-
périoslique di, sans doule, & une fracture obstétri-
cale.

3° La Céphalhydrocéle traumatique, épanchement
~de liquide céphalo-rachidien venu a la suite d’une
disjonction suturaire ou d'une fissure osseuse.

Quoique chacune de ces lésions soil presque
exclusivement l'apanage de la jeune enfance, j'en
réserve I'élude pour le moment oi j'étudierai, en ce
quiconcerne l'adulte, les épanchements péricraniens
d'origine traumatique ; ainsi la méthode didactique
de ce manuel sera mieux observdée.

Pour le moment, je veux simplement parler des
fraclures du crine chez l'enfant, des caractéres
particuliers qu’elles présentent au clinicien et de la
thérapeutique dont elles sont justiciables.

., — Des (MPactures,

Les fractures du crine de l'enfant forment trois
variélés quiilimporte de distinguer : 1°les premicres
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sonl des fractures de la gestalion; 2° les secondes
sont des fractures de la parturition; 3° les Lroisiemes
sont des fractures accidentlelles du jeune age.

A.— Fractures de la gestation. — Si les déforma-
tions du crdne par compression intra-utérine (apla-
tissemenl, dépression) sont fréquentes chez le
nouveau-né, les [fraclures, au conlraire, y sonl
rarement observées. Il en existe cependant: des
coups recus par la mere, des chocs, des chules, ala
rigneur des contraclions ulérines les peuvent pro-
duire sur des sujets prédisposés par la syphilis ou
la tuberculose hérédilaires, le rachilisme intra-
utérin. En régle, il n’y a rien a faire. Le cas
échéant, jimiterais volontiers la conduite de Bois-
sard dontje vais avoir a parler & propos des frac-
tures de la parturition.

B. — Fractures de la partarition. — Si [:Dll‘ll}l{li-
sante que soit la boite cranienne du feetus, puisque
les os qui la composent s'allongent, s'infléchissent,
chevauchent, basculent, elle ne saurait pourtant
accommoder en tous cas son ¢laslicilé aux bru-
tales épreuves de l'application du forceps au
détroit supérieur. C'est lui, ce forceps, qui est
le grand facteur des fractures craniennes de la
parturition : 400 kilogr. de pression sur la téle
feetale pour une traction de 40 kilogr.!! Ce n'esl
pas, cependant, qu'en dehors de l'application du for-
ceps les fractures, [élures el enfoncements duerdne
ne puissent exister sur 'un des pariélaux ou des
frontaux d'un feelus qui traverse l'élroite filiere
d'un bassin frappé d'angustie rachitique ; des lésions
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de celte nature ont été, je le sais, signalées de
vieille date ; mais elles constituent 1'exceplion.

Trés fréquentes autrefois, encore trop [réquentes
aujourd’hui, les fractures du crane de la parlurilion
disparaitront bientot, il faut 'espérer, du cadre de
la pathologie, quand les accoucheurs, enfin con-
vaincus par les démonstrations si rigoureuses du
P* Farabeuf el revenus des vieux errements, sauront
— et le jour est, sans doule, proche — mettre en
pratique sans hésitalion la formule que voici du
P Pinard el de son éléveVarnier : « Si dans un rétré-
cissement pelvien rachitique I'accouchement ne se
fait passpontanément, il faul avoir d'emblée recours
a la symphyséotomie. »

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

C. — Fractures accidentelles de U'enfance. — Les
fractures du criine chez l'enfant sonl presque tou-
jours limitées & la voute: c'esl que, chez lui, les os
sonl séparés par des sulures et formenl des pitces
distincles, disposilion qui ne permet pas au trait de
[racture de se propager de la voule i la base, ainsi
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que cela se produit ordinairement chez l'adulte.
Aussi n'observe-t-on chez lui les fractures de la
base du ecrine qu’ala suile des traumatismes Lres
violents: elles sont alors, et cela se concoil, d'une
exceplionnelle gravité et la chirurgie est tout a fait
impuissante contre elles.

[l est remarquable, par contre, que les fractures
de la vodle sont tout a fait bénignes, au moins quand
eiles sont fermdées, et que le cerveau de l'enfant ne
parait pas souffrir au méme litre que celui de 'adulte
de la compression exercée sur lui par les fragments
déprimés; des accidents ullérieurs sont cependant
possibles, quoique,itla vérité, assez rares.

Aussi la conduite du chirurgien, dans le cas d'une
fracture fermée, n'est-elle pas facile a formuler. S'il
n'y a aucun trouble d'irritation cérébrale, le mieux
est peut-élre de s’abstenir, tout en se lenant pret
pour l'action au premier signal. Si, au contraire, il
v a réaction de la substance grise, il faut opérer. On
trépane alors, on reléeve les fragments, on enléve
les esquilles. Il y a trois ans, j'ai ainsi propose
l'intervenlion hative pour un enlant de sepl ans
qui, dans une chute, s'était fait un Irés sérieux
enfoncement du eriane et présentail des convulsions
de la face et du cou. La famille n'accepta pas l'opé-
ration. Trois jours apres, tous les accidenls avaient
disparu. L'enfant se porte acluellement & merveille;

-son crane présente une large dépression.

Il est bien entendu que si la fracture esl ouverte,
I'intervention s'impose : on agrandil la plaie des
teguments, on désinfecte, on reléve les fragments,

-on régularise la fracture, on draine et on sulure.




CHAPITRE DEUXIEME

THERAPEUTIQUE CHIRURGICALE
DES AFFECTIONS TRAUMATIQUES
DU CRANE CHEZ L’'ADUTE

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

A, — Contusion simple des parties molles

La contusion des parties molles détermine sur le
crane, comme en lous les points du corps, une
ecchymose ; mais la résistance que l'os sous-jacent
oppose a l'agenl traumatique facilile I'écrasement
et la déchirure des vaisseaux. Suivanl les cas, on
a affaire & un hématome sous-cutané : tuméfaction
plus ou moins diffuse, peu douloureuse, résistante
et dure (G.-Marchant), ou & un hématome sous-apo-
névrotique : tuméfaction localisée, circulaire, pré-
sentant un rebord périphérique induré et une partie
cenltrale dépressible & travers laquelle on peut arriver
a sentir la résistance de 'os intacl.

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

a) En l'absence d’excoriations, toute la thérapeu-
lique, au moins si I'hémalome est pelit, doit se
borner & la compression ouatée.
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b) Quand la collection esl lres volumineuse, quel-
ques chirurgiens conseillenl la ponclion. Kaenig la
repousse formellement. 11 n'y a ni grand inconve-
nient & la pratiquer, ni grand mal a laisser les choses
en l'élal. Le mieux est, je crois, de comprimer el
daltendre: si la collection esl résorbée trop len-
tement, je pense que lincision aseplique, avec
ne l’mm-ru de la cavité, est la méthode de choix.

¢) & |I exisle des excorialions culances, il faul raser
le cuir chevelw el appliquer sur lui un pansement
antiseplique humide et compressil.

d) Si, enfin, se produisent des signes de suppura-
tion. voici les indications : ouvrir largement, vider
le foyer, ¢lablir un drainage. En opérant halivement,
on parera les deux grands inconvénienls de la sup-
puration, 'érysipele d’abord, et aussi la méningite,
due. dans le cas particulier, a la migration des
germes le long des vaisseaux du diploé. Les incisions
doivent ¢tre faites, autant que possible, dans une
direction parallele a celle des vaisseaux: elles seronl
done paralleles a la suture sagitlale.

I, — Contusion des os

La contusion peul, méme sans produire une plaie
culandée, frapper l'os. S'il se déclare une ostéile, c'est
vers le th'-.mnm ou le quinziéme jour que se mani-
festent les signes de réaction inflammaloire, en
méme  temps quapparaissenl les symplomes ner-
veux, lémoins de la propagalion de linfection aux
méninges el an manteau cérébral.

a) Des lapparition des phénoménes généranx,
il faut inciser largement la région conluse, désin-
fecter le foyer, trépaner s'il y a des signes dosté ile,
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inciser la dure-mére si on a quelque raison de eraindre
une collection cérébrale. Il peut se faire que les
symptomes nerveux observés ne soienl pas en rap-
porl avec le siege de la contusion des téguments.
Dans ce cas, s'il n'y a pas de signes de lésion en
foyer, il y a souvenl intérét a faire une trépanation
surle point du crane direclement opposé a celui sur
lequel a porté le lraumalisme.,

b) Quelquefois, une guérison apparente survient
en dehors de loute action chirurgicale, mais il
persiste des (roubles divers, surtoul de la céphalée.
Dans ce cas, on est aulorisé a pratiquer une lrépa-
nation tardive. Il n'est pas méme nécessaire, ordi-
nairement, d'agir sur les méninges: la douleur
dépend de l'osléite ; la simple trépanation osseuse la
guéril.

C, — B*laies des téguments

En dehors des piqares et coupures nelles qui
nonl ici aucun caractére spécial el qui sont, on
peul le dire, I'exception, le médecin esl souvent
appelé a soigner des plaies irrégulic¢res, contuses,
déchiquelées, a lambeaux détachés et flottants, a
périoste décollé; presque toujours, ces plaies sai-
gnenl abondamment.

De ce qui concerne I'hémorrhagic j'ai peu de
choses i dire : si les arléres sonl assez volumi-
neuses, il faut les saisir avec une pince mordant en
masse toule l'épaisseur de la tranche des tégu-
ments ; si elles sonl petites, elles font ordinairement
elles-mémes, par la mise en wuvre de leurs élé-
ments conlractiles, leur hémostase sponlanée, ou,
lout au moins, cessent de donner du sang dés qu'elles
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sont enserrées par les fils de la sulure. Voici un
procédé simple el bon, qui réussil bien quand le
vaisseau, s'enfoncant dans l'épaisseur du lambeau,
échappe a la prise des pinces hémoslaliques @ on
enfonce, parla face profonde du lambeau, une pelile
aiguille & courbure accentuée; cette aiguille passe
sur un flanc de larlere, la conlourne du coté du
derme et revient sur le flanc opposé du vaisseau,
conduisant avec elle I'anse d'une soie (u'on a glissée
dans le chas; il n’y a plus qu'a serrer el & hgaturer
les deux chefs de celte soie.

L'hémorrhagie arrélée, se pose la question du
traitement de la plaie. Il va sans dire qu’avant loul
s'impose le « rasage », le «savonnage», le « brossage »
de la téte; puis il faul, par de grandes irrigations,
déterger la blessure et la débarrasser de tous les
corps élrangers qu'elle contient (sable, cheveux, gra-
viers, elc.). Toul cela est simple quand le palient a
ew la bonne fortune de ne pas traverser loflicine
du pharmacien hématophobe ; mais quelle peine
n'est-on pas obligé de prendre quand une ou plu-
sieurs applications de perchlorure de fer onl « en-
glué » les cheveux el la plaie de larges caillols
adhérents!

Pour une foule de raisons, I'on peut dire que, dans
la grande majorilé des cas, le chirurgien, quelques
soins qu'il ail apportés au pansement, n'est pas en
droit de faire fonds sur I'élal aseplique de la plaie
(il va de soi que je n'enlends pas parler ici de ces
petites solutions de conlinuité & bords nels, peu pro-
fondes, que ni le sol ni les mains de dangereux bien-
faiteurs n'ont infectées). Aussi indicalion formelle
est-elle de ne pas enfermer le loup dans la bergerie.
Je veux dire par la qu'il faul, aprés avoir relevé le
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peérioste s'il est décollé el, au besoin, 'avoir mainlenu
en place par un ou deux fils de catgut, ne point pra-
liqquer I'ocelusion complite de la plaie. Si les bords
en sonl réguliers el peu machés, qu'on en fasse la
suture, mais sous 'expresse condition de placer un
drain qui sortira par l'angle le plus déclive: si, au
conlraire, les lévres du lambeau sonl fortement con-
tusionnées, déchiquelées, il importe qu’elles soient
seulement rapprochées 'une de 'aulre par quelques
points de suture « rélinilive », ainsi que disait le
P* Verneuil; on ne gagne pas seulement de la sécu-
rité, on gagne encore du lemps & ne pas vouloir ici
tenter une réunion par premiere intention.

Quant au pansement, je n'en dirai rien. Les uns
préférent le pansement humide ; les aulres le panse-
ment sec. Personnellement, je crois le pansement
sec supérieur tant qu'une plaie n'est pas enflammeée,
méme quand elle suppure. Je conseille done l'ouate
stérilisée et la gaze naphtolée; mais je conseille
surtout la compression ; panser béanl (je parle,
bien entendu de la plaie), panser propre et panser
serré : Lout est la.

Je n’ai pas dit qu'a la faveur de celte plaie aux
levres écarlées, s'imposait, avant toutes choses, au
chirurgien, I'examen altlentif des os craniens sous-
jacents : cela saule aux veux.

II. — Fractures du crane non accompagnées
d'accidents

Il n’esl pas inutile, avant d’aborder lathérapeutique
des fractures du crine,de rappeler les principaux élé-
ments de leur diagnostic et de leur pronoslic : cela
facilitera beaucoup l'intelligence des diverses indi-

il e il i
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cations auxquelles, en ce quiles concerne, le chirur-
gien doil obéir.

Les fraclures du crane se divisenl, suivant qu’elles
sont ou non exposées a l'air, en fractures fermées ou
simples el en [vactures ouvertes ou compliquees.

Le siege de la solution de conlinuité permel de
considérer des fractures de la veile el des fractures
de la base; mais les fraclures de la base ne sonl,
dans la majorité des cas, que des fractures par wrra-
diation : cela veul dire que le lraumalisme dont 1'ac-
tion porle sur un point de la voule, peul produire
une fissure qui se prolonge, suivant les lois formu-
lées par Aran, Trélal, Félizet, Braune, Messerer, vers
I'étage correspondant de la base. D'ou celle conclu-
sion que, méme s'il constate des symplomes de
fracture de la base, le chirurgien peut élre auto-
risé a intervenir a la voule.

Au point de vue du degré de la lésion portant sur la
voule, on distingne des fractures incompletes ({raclure
isolée de la table interne ou de la table externe) el
des fractures complefes avece tous leurs degrés (lelure,
enfoncement, chevauchement, fracture esquilleuse,
comminulive).

A — Eléments dua diagnoslic

1° Fractures de la voute

a) Si lu fracture est ouverfe, la vue et le loucher
permettent daffirmer le diagnoslic quand la lable
externe estlésée, Lissue duliquide eéphalo-rachidien,
¢l, & plus forte raison, celle de la pulpe cérébrale
entrainent la convicltion. Il faul ¢galemenl alblacher
une grande importance & 'hémorrhagie quand il
appert que le sang vienl de la profondeur et qu'il
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saccumule au fond de la plaie, sous la forme d’une
espece de nappe que soulévent les batlements du
cerveau el qu'influencent les mouvements respira-
Ltoires.

by Si la fracture est fermée, on doit s’appliquer a
reconnaitre le déplacement; la recherche de la mo-
bilité anormale el de la crépitation reste, cela va sans
dire, ordinairement infructueuse. L'enfoncement est
caractéristique ; on ne peul guére confondre avee
lui que le bourrelet périphérique d’'un hématome
du cuir chevelu.

Quant a la fracture isolée de la table inlerne, on
n'est pas & méme de la découvrir par I'investiga-
tion physique. Stromeyer, imitant Sédillot, propose,
il est vrai, de percuterle crine & I'endroit blessé:
le point correspondant & une lacune de la table vitrée
donnerait, d’aprés cet auleur, un son différent de
celui que donne le crine intact. Je ne sais jusqu'a
quel point cette exploration est pratique, ni quels
bénéfices en peut tirer le diagnostic; jai peu de
confiance en elle. Mais on peut soupconner, méme
en l'absence d'accidents, que la table interne est
lésée quand, pour un Llraumalisme frés violent et
trés localisé, la table externe est & peine déprimée
ct seulement fracturée sur une petite étendue.

Mais encore, faul-il ne confondre les dépressions
el saillies des fractures de la table externe ni avee
des sulures normales, ni avec des dépressions ou
saillies d'ordre pathologique.

Quanl & l'edéme, & 'épanchement sanguin, ce
sonl la des signes qui n'ont rien de spécial aux
[ractures. La douleur vive que la pression provoque
en un point bien localisé a une tout aulre impor-
lance,
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Bien que le diagnoslic doive rester souvenlen sus-
pens, la pluparl des- chirurgiens proserivenl les
incisions exploralrices pratiquées pour le seul con-
trole du diagnostic.

2¢ Fractures de la bhase

lei, les symplomes sonbt plus nombreux el plus
caractéristiques; mais les nolions cliniques ne vien-
nent poinl au chirurgien, dans l'espece, de 'explo-
alion de la fracture qui est, pour ainsidire, inac-
cessible; c'esl bien plutot par 'examen des symp-
tomes rationnels que l'on arrive a porler un dia-
gnoslic,

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

L'issue de la matiere cérébrale par l'oreille, la
bouche, le nez, une plaie, est caractéristique, mais
exceptionnellement conslatée.

L'ecchymose masloidienne n'a de valeur que si
Fapophyse n'a pas élé lésée; il faut aussi que les
modifications de couleur des téguments n'apparais-
senl que quelques jours apres I'accident.

L’ecchymose orbitaire ne doit ¢lre prise en consi-
dération que si les paupiéres et la conjonclive sont
colorées alors que le front est parfailement inlact
(Keenig); T'ecchymose conjonclivale doit précéder
Fecchymose palpébrale inférieure,

L’¢coulemenl sanguin par l'oreille est important
quand il est abondant, intermiltent, de longue durée,
ct quand il s’accompagne d'une lotale el subite abo-
lition des sensalions audilives.

L'hémorrhagie par la bouche et le nez n'a qu'une

valeur bien relalive,

L'é¢coulement de liquide céphulrymu!litlien d'abord
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leinlé par le sang, puis clair, s'il esl abondanl,
contlinu, el s'il augmenle dans les eflorls, est un
signe de premiere imporlance ; cel écoulement se fait
par l'oreille ou bien par le nez.

Je laisse ici de coOlé les troubles cérébraux el ner-
veux, puisque j'ai supposé la fracture exister sans
aucun accident ; le facial etle moleur oculaire externe
sonl fréquemment inléressés par le traumatisme.

En ce qui concerne le siége du lraumatisme
0sseux, voici ce qu'on peul dire :

A la fracture de I'étage antérieur appartient 'ec-
chymose sous-conjonelivo-palpébrale.

A la fracture de 1'étage moyen correspondent
l'otorrhagie el I'ecchymose mastoidienne.

Dans la fracture de I'élage poslérieur se produit
I'ecchymose pharyngcée.

I:. — Traitement,

1° Fractures de la vofite,

Voici done une fracture de la voute : le blessé ne
preésente aucun symptome qui sorte du cadre habi-
luel des accidenls cérébraux vulgaires ; quelle con-
duite faut-il tenir? La question est délicate et chacun
la résout & sa facon. La vérité est qu'il faut établir
un départ entre les différents cas qui se présentent;
mais, & priori, voici commentle probleme, dans son
ensemble, peut et doit élre posé : pour quon ait le
devoir, ou, tout au moins, pour quon ail le droil
d'intervenir dans un cas pareil, deux condilions
formelles doivenl étre remplies par le malade el
par opéralion. 1l faul : 1° que l'opéralion soil sans
danger; 2° que la lésion, bénigne en apparence,
soil grave par ses suiles dans la majeure partie des

|, PR -
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cas. Nul doule en ce qui concerne le premier point;
cest sur le second que roule aujourd'hui le débat.
Pour les uns, tout enfoncement du crane expose a
des accidenls ullérieurs & échéance variable : on a
ainsi observé la folie, 'épilepsie jaksonnienne, des
paralysies diverses, sans compler la suppuration
tardive du foyer de la fracture ou des méninges. De
la, un danger conslanl de mort ou d'infirmité pour
les malades, qui ne peuvent pas encore en élre quitles
avec leur traumaltisme, cing, dix, quinze ans méme
apreés l'accident. De l'avis des aultres, le tableau
n'est pas si sombre : le cerveau s'habitue fort bien
4 une compression qui ne porte que sur une pelile
¢lendue de sa surface; la pathologie offre, chaque
jour, de ce fait des exemples frappants sur lesquels
Desaullinsistail autrefois, lorsqu'il faisait & la trépa-
nation le proces que 'on connait. Alors done, si les
accidents ne sont pas si fréquents qu'on le pro-
clame, de quel droil intervenir? Pourquoi parer un
danger qui nexislera peul-étre jamais? Et plus
tard ne sera-l-il pas toujours temps de pratiquer
une trépanalion ﬁuunmlnire, quand des troubles
ultérieurs — s'ils apparaissenl jamais — viendront
la justifier? En pareille maliere, on peut dire que
les uns el les aulres onl raison: c’est surlout une
affaire de tempérament chirurgical. Cependant il y
a des regles générales a élablir, ainsi que nous 1'é-
crivions déja, Broca et moi, en 1888 ; pour établir
ces régles, il faul classer les cas.

1° Fracture ouverteé avee on sans enfoncement, —
Soit, par exemple, un enfoncement avee plaie : ici
la porte esl déja ouverte & Uinfection. Dos lors, que
pourrait-on bien alléguer conlre l'opération? Elle
n'augmente cerles pas les chances de conlaminalion :

MALADIES DU CRANE b
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bien mieux, elle permel de régulariser la plaie eld’en
“assurer l'asepsie. Toul milite en faveur de I'interven-

lion. Aussi quand, a lravers les lésions des parlies
molles; on peul diagnosliquer un enfoncement du
crane, ou seulement une fissure c¢loilée de la voulte,
je pense que l'indication est nette el quil faut opé-
cer; on sail, en effel, qua celle lissure ¢étoilée
vépond presque ltoujours, sinon loujours, un enfon-
rement de la table interne de l'os.

Dut, au reste, cet enfoncement de la lame vilrée
ne pas exister, il y aurait encore intérét a ouvrir le
crane, méme en cas de simple fissure, si la plaie
semblail infectée, pour prévenir la migration des
germes au travers de la solution de conlinuilé : cest
'opinion d’Albert, de G. Marchant, de Wiseman.
C'est aussi la mienne.

11 faut bien reconnaitre, cependant, quela clinique
inflige quelquefois des démentis & cette réegle théra-
peutique. Je me rappelle avoir examiné et pansé un
malade sur la téte duquel un cheval, qui s'élait
cabre, élait venu appuyer une deses ferrures anleé-
rieures, déterminant ainsi, sur le blessé, une vaste
plaie des léguments et un léger enfoncement du
crane. Un de mes maitres ne fut point d'avis qu'on
trépanit, malgré le conseil qu'un de mes collegues
el moi nous avions, de prime abord et sans hésita-
lion, donné¢ au patient. La guérison fut rapide. 1l y
a déja de cela cing ans; le malade n'a jamais pre-
senté le moindre lrouble.

25 Fracture fermée avee dépression. —  Soil
maintenant une fracture par enfoncement sans
plaie extérieure. « Trépanez! » disent Sedillot,
. Beeekel, Pozzi, el aussi Agnew (ui, au congres
de Washinglon, en 1891, a vivemenlt combalttu I'abs-




FRACTURES DE LA VOUTE SANS ACCIDENTS 135

tenlion et conseillé d'opérer dans lous les cas d'en-
foncement, si minime que soit celui-ci. « Trépanez » !
disent encore Keen et Chiene qui ont formulé des
conclusions analogues a celles d’Agnew. « Laissez les
choses en I'étal, » répondent, au contraire, MM. Til-
laux, Le Fort, Berger, G. Marchanl, qui altendent,
pour intervenir, I'explosion des accidents encépha-
liques, et aussi Keenig qui, redoutant, apres lopé-
ration, l'infection ultérieure, pense que, meéme sous
le rogne de lanlisepsie, il n'est pas d'inlervention
qui vaille un tégument intact. Kenig n'est pas, i
mon avis, dans le vrai. Sans doute la grosse alfaire,
dans une fracture de la voute, c'estla plaie des
téguments et non pas l'enfoncement:; sans doule
encore, l'abstention peut, & quelques-uns, appa-
raitre, en regle générale, commandée par la fré-
quence de la guérison spontanée. Mais, en ce qui
me concerne, je suis plus influencé par la crainte
de 'épilepsie ou des paralysies lraumatiques cue
par la prétzndue gravité de la trépanalion et je me
déclare partisan de l'inlervention aclive.

3° Fracture sans plaie, sans enfonecment et sans
fissure apparents. — Pour ce ui regarde les enfon-
cements craniens limités & la table inlerne, enfonce-
ments que ne permet de diagnostiquer ni l'existence
d'une plaie, nila constatation d’'une félure de la table
externe, le probleme devient aulrement délical. On
sait, en effel, que parfois la lame vilrée seule se
brise, envoyant ses esquilles dans les méninges el
dans la substance cérébrale. Sédillot, partisan de la
trépanation immdédiale en pareille oceasion, s'esl
longuement oceupé des symplomes qui, selon lui,
pouvaient permelttre de poser un diagnoslic précis.
On a parlé de bruit de pot félé ; on a dit que 'aus-
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cultation du erine révélait des bruits de frottement.
Rien de tout cela n’est solidement établi, et je pense
que la trépanalion n’est nullement juslifice par un
enfoncemenl purement hypothétique de la table
interne, sans lésion de la table externe. Que celte
Iésion existe, cela n'est aujourd'hui pas douteux:
mais nous ne connaissons encore aucun signe, hors
les symplomes eérébraux localisés, qui nous permette
de la diagnostiquer. L'intervention n’est el ne peut
donc étre légitimée que par des Lroubles parfai-
tement déterminés du fonctionnement cérébral ; or
je suppose précisément ici le cas ol ces troubles
n’'existent pas. :

2° Fractures de la base.

1° Fractares onvertes dans une cavite voisine, —
Les fractures de la base sont presque toujours, on le
sait, des fractures ouvertes; elles communiquent
avec les fosses nasales ou l'oreille moyenne. 1l im-
porte done, avant lout, d'assurer, dans la mesure du
possible, l'asepsie des cavilés nasales, de la caisse,
du pharynx et de la trompe.

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

Mais ne peut-on pas aller plusloin et le chirurgien
est-il pareillement désarmé, en pareille occurrence,
quil doive, pour préserver ses malades du danger
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qui les guette, se contenter de ces moyens si impar-
[aits et si incertains?

Dans ces dernieres années, on a précisement
essayé d'aborder la fracture el de lui faire subir un
traitement plus direct. Chipault, qui a relevé les
observalions publiées a cel égard, tire de I'étude des
interventions que ses lectures ].111 onl fait connailre
les conclusions suivanles : « Les fails précédents
et ceux analogues aulorisent, croyons-nous, a com-
prendre comme suit Uintervention directe dans les
fractures de la base :

« Quelle que soit la région ou I'on opére, incision
en |J pour la méme raison el avee les memes details
de technique que nous avons indiqués a propos des
fractures de la voulte.

« Puis. lors de fracture de I'étage anlérieur, ouvrir
le erane soit au-dessus de la glabelle, ce qui, méne
sur la lame criblée de I'ethmoide et la partie médiane
de I'étage ; soit au-dessus du rebord orbilaire, sans
le détruire, ce qui conduit directement sur la voule
de Uorbite ; soil & 1 cenlimétre au-dessus el 1 cenli-
meétre en arricre de 1'angle orbito-temporal, ce qui
conduil encore sur celle voule, mais plus en-arriére,
au niveau de la petite aile du sphénoide. Lors de
fracture de la fosse moyenne, ouvrir a 1 cenlimetre
au-dessus et 2 centimetres en avant du méal, en
désinsérant ou réclinant, au besoin, le muscle l(=mpn-
ral, et méme en sectionnant, a ses extrémilés, l'ar-
cade zygomalique pour permellre 'abaissement plus
complet du lambeau de parties molles el se donner
plus de jour. Lors de fracture de l'occipilal, ouvrir
de préférence sur le milieu de la ligne quiva du som-
mel de la mastoide & l'inion, ou, si ¢’esl nécessaire,
plus bas et plus avanl jusqu’au rebord du trou occi-
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pital el jusqu’a la ligne lransversale joignant le bord
postérieur des condylesoccipitaux au bord postérieur
de la masloide ; on se rappellera qu’'en avanl de celte
ligne se lrouve une zone inabordable, la zone caro-
Lido-jugulaire.

« Laréseclion cranienne seracommencée au cisean
et au maillet, puis agrandie a lapince emporte-piéce.
« On manceuvrera avec beaucoup de précautions, en
n'oubliant pas qu'on agil sur les parties les plus
minces de la partie cranienne, réduile souvent, au
niveau des fosses cérébelleuses ou de la région tem-
porale, a I'épaisseur d'une feuille de papier.

« Ciseau el pince sonl, du reste, bien supérieurs
en ces points au trépan, difficile a appliquer, ne pou-
vant souvent pas sectionner la moitié inféro-interne
de la rondelle au niveau des régions occipitale et zy-
gomalique, exigeant sur les sinus frontaux 'applica-
tion de deux couronnes de diaméetre différent, la pre-
miere pour leur paroi anlérieure, la seconde pour la
postérieure et de diametre nécessairement trés pelit.

« L'ouverture cranienne doil élre grande : elle doit
permetlre d'explorer, suivant les cas, la fosse anté-
rieure jusquau rebord des petites ailes du sphé-
noide, ou la fosse moyenne jusqu'a la fente sphé-
noidale en avanl, jusqu’a la eréte du rocher enarriere,
jusqu’a la carotide en dedans, ou enfin la fosse pos-
lérieure jusqu'au sinus latéral et aux rebords du
trou occipital. Il est, du reste, difficile de passer d'une
de ces aires chirurgicales a 'autre, limitées qu’elles
sonl par des adhérences dure-mériennes lrés so-
lides el par des sinus plus ou moins volumineux.

« Sur la voule orbitaire, dans les fosses cérébel-
leuses, la dure-mere se laisse décoller sans peine. A
I'étage moyen, elle adheére davantage, surlout au
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niveau du trou sphéno-épincux. On pourra cepen-
dant sans effort la délacher et la soulever & laide
d'un large écarleur. Pour facililer celle manceuvre,
nous avons fail construire par M. Gollin un écarteur
spécial de forme correspondante a celle de l'élage
moyen du plancher. Cel écarleur ne comprime point
le cerveau, forme réflecteur par sa face inlérieure el
permel de voir clair au fond de la plaie opératoire.

« Sauf, bien entendu, dans les cas ou, la dure-mere
étant déchirée,les espaces exira- et inlra-duraux com-
muniquenl largement enlre eux, on doit faire le nel-
toyage et I'antisepsie de la plaie opéraloire en deux
temps @ un premier lemps extra-dural, avanl ouver-
ture de la dure-mére, temps pendant lequel on suit
le trait de fracture, enléve les caillols qui le re-
couvrent et emploie les antisepliques les plus éner-
giques pour détruire les agents infeclieux qui ont
pudéja envahir le foyer; un second temps inlra-
dural oi 'on se servira beaucoup plus prudemment
d’antlisepliques faibles, ne lésant pas le lissu céré-
bral, souvent dénudé et dilacéré,

« Le drainage doil étre, lui aussi, divisé en drainage
intradural et drainage extradural. Le drainage inlra-
dural sera discrel, fail aprés fermelure aussi com-
plete que possible de la dure-mere, a laide d'un
faisceau de calgul, bien préférable a I'os décaleifié et
au caoutchoue, beaucoup trop durs, et aux crins de
cheval, difficiles & introduire et porteurs de poinles
singulicrement offensanles. Le drainage extradural
sera fail i la gaze iodoformée ou sublimée, qui, non
seulement draineront, mais encore s'opposeronl a
'infection du foyer par le trail de fraclure. Aussi
devra-t-on en recouvrir celui-ci completement. Au
besoin méme, on élalera une nappe épaisse el large
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de gaze sur toule la fosse explorée. On peut, dil
Collins Warren, imaginer des cas ot il deviendraif
logique de trépaner les deux éeailles lemporales pour
pouvoir drainer completement 'élage moyen ».

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

Il esl impossible, & I'heure qu'il est, de prévoir
I'avenir qui est réservé a la trépanalion dans ces cas
de fracture de la base du crane communiquant avec
les cavités naturelles de la face. Il faut bien dire
qu'on est fortement poussé a l'opération par la con-
naissance des accidents auxquels sont soumis, dans
la grande majorité des cas, les blessés; quand, en
effet, ceux-ci ne succombent pas dans les vingl-
qualre ou quarante-huit premiéres heures, emportes
par le shock et la commotion eérébrale, onvoil, ordi-
nairement, aprés une huitaine de jours, apparaitre
el se dérouler tous les symptémes d'une méningo-
encéphalite mortelle: les os sont infeclés et, autour
d’eux qui suppurent, les enveloppes du cerveau sont
envahiesparlesorganismesvenusdes cavilés voisines,

Certes, la désinfection de ces cavilés telle qu'on
la pratique aujourd’hui a atlénué, dans une cerlaine
mesure, la gravité du pronoslic qui s'attachait, il
v a quelques années encore, aux fractures dela base
du erdne ; mais ce pronostic reste, encore et malgre
tout, trés sévere, pour la double raison que voici :
d’une part, ainsi que je le disais plus haut, il esl tres
difficile ou impossible de stériliser le pharynx,
les fosses nasales, la trompe d'Eustache, I'oreille
moyenne el, d'aulre part,le chirurgienarrive souvenl

.y
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trop ltard pour que les mesures préventives, si bien
qu’elles soient prises, aient des chances serieuses de
sucees,

Mais, quels que soienl les dangers courus par les
malades et quelque séduisante (qu'apparaisse, o
priori, la trépanation, elle me parait d’autant moins
juslifice par les quelques observalions public¢es jus-
qu'a ce joura l'étranger, que I'opéralion n'a ordinai-
rement pas sufli a enrayer les phénomenes inlec-
tieux el qu'elle n'a fourni d’heureux résultats que
dans les cas ou elle a éLé pratiquée avanl l'appa-
rition de ces phénoménes, comme méthode préven-
tive, dans de telles conditions qu'on ne sail vrai-
ment pas si ¢’est des simples efforts de la nature ou
bien de I'intervention du chirurgien qu'esl venue la
gueérison.

Si bien qu’aujourd’hui le probléeme doit étre ainsi
posé : un malade alteint d'une fracture de la base
du crane est présenté au chiruegien; celui-ci doit-il
faire de suite la trépanation préventive (la seule qui
jusqu'a ce jour ait donné quelques succes, sucees
quon aurail, au reste, peut-étre oblenus sans elle),
ou simplement nettoyer de son mieux el stériliser
dans la mesure du possible les cavilés voisines? Peut-
dtre l'avenir esl-il a l'intervention radicale. Pour le
présent, il me parail sage de s’abstenir. Gest, lout au
moins, la conduite qui s'impose & la grande majo-
rité des médecins. 11 est entendu, d'ailleurs, que
celte crilique ne vise en rien les fractures isolées,
partielles de la base du crane ([ractures de I'apo-
physe mastoide; fractures du sinus fronlal; pour
lesquelles se présente tout naturellement & 'esprit
la nécessilé d'une action chirurgicale hative : cathe-
térisme ou ouverlure du sinus, nelloyage el lam-
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ponnemenl de sa cavilé, régularisation de la frac-
ture, extraction des esquilles, désinfection du conduit
audilif, ete.

I1I.—Fractures ducrane accompagnées d'accidents.

Les accidenls qu'on peut observer a la suile des
raclures du crane sont de quatre espéces différentes.
Les premiers sonl, pour ainsi dire, contemporains
du traumalisme et sont d’'ordre mécanique : ils sont
produils par la commolion et la contusion céré-
brales. Les seconds suivent le trawmatisme de pres:il
s'agil ici de tumeurs formées sous les téguments
par des épanchements extra-craniens, ou bien de la
compression exerceée sur le cerveau par une hémor-
rhagie inlra-cranienne. Les lroisitmes apparaissent
quelques jours plus tard et sont de nalure infec-
lieuse. Les quatriemes, enfin, se monltrent tardi-
vement, plusieurs mois ou plusieurs années apres
le traumalisme et consistent en troubles variés des
fonctions cérébrales : ils sont d’ordre cicatriciel.

A, — Des accidents primitifs,

Les accidenls primilifs qu'on peul observer a la
suite d'une fracture du crane sonl de deux sorles :
les uns consistent en troubles eérébraux & manifes-
lalions diffuses, les autres en (roubles cérébraux a
manifestalions loealisées. Les premiers sonl sur-
toul le propre de la commotion; les seconds, la
conséquence de la compression. En présence des
uns ou des aulres le chirurgien doil tenir une con-
duite différente.
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I. — Troubles cérébraux & manifestations diffuses.

En rogle générale, ¢'est ici Iabslention qui sim-
pose. On se borne a employer, en les associant de
diverses manicres, le repos, les dérvivalils, les sli-
mulants, les excilations de la peau el des mu-
queuses, Uapplication de vessies de glace sur la tete
el, dans cerlains cas, les Gmissions  sanguines
locales el la saignée générale elle-meme.

Mais, 4 ¢Oté de ces cas — les plus nombreux— oo
I'on ne peut faire raisonnablement appel quau trai-
tement meédical, il en estl d'aulres ol se pose la
question d'une intervention chirurgicale, je veux
parler de ceux o I'on découvre sur le blessé une
fracture avee enfoncement.

S'il s’agit d'une fracture fermée, le mieux est, dit-
on, d'attendre ; je crois, en effel, quon n’aurait
erand bénéfice a trépaner ni les blessés alteinls
d'une fracture a grand fracas, ayant endommageé le
crane sur une assez vasle étendue, ni ceux chez les-
quelles se manifestent des symplomes cerébraux
diffus et contradictoires. Dans le premier cas, I'opé-
ralion est trés grave; dans le second 1l y a bien des
chances pour qu'elle ne conduise a rien. Il vaul
micux temporiser. Cest bien aussi I'opinion de
Renig :

« L'apparition des phénomenes diffus serait, dans
les cas de fractures avec enfoncement, rarement due
a la dépression osseuse, Lorsque c¢'est la compres-
sion osseuse qui est en cause, la guérison sponlandée
est la régle ; aussi devra-t-on hésiler longlemps
avanl d'intervenir, saul si la perle de connaissance
devienl de plus en plus compléte el le pouls de plus
en plus ralenti. Alors seulement on pourra considérer
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comme pleinement justifice une opération qui est
probablement la derniére chance de salut pour le
blessé. »

Mais, si la fracture est compliquée de plaie, on
est, dans la plupart des cas, autorisé a opérer.
[l ne s’agit pas, dans I'espéce, de pratiquer une tré-
panation en regle ; il faut, ainsi que dil Bergmann,
« couper, égaliser, enlever, réparer et polir »; ¢'esl,
en d'aulres termes, une opération « régulatrice »
quon entreprend, et pour laquelle il convient de ré-
duire le traumatisme chirurgical au minimum.

Si le coma n'est pas une contradiction formelle i
I'intervention, au moins faut-il savoir s’abslenir
lorsque « les désordres sont trop étendus et trop
graves, lorsque le blessé est dans un tel élat que toule
intervention esl au-dessus de ses forces » el qu'il n'y
a aucun rapprochement a établir entre la nature des
lroubles encéphaliques et le siege du traumatisme.
En dehors de ces cas, il me parait raisonnable de
leépaner @ car si, pour les fractures fermées, la main
du chirurgien est arrétée d'une part par les impres-
sionnantes guérisons spontanées qui sarviennent
de temps a autre et, d'auire part, par la crainte de
n'avoir rien d'utile & faire pour les fractures ou-
vertes, au contraire, la nécessité de désinfecter le
foyer et de parer préventivement des accidents
secondaires doil encourager a l'aclion.

II.—Troubles cérébraux a manifestations localisées.

Ces troubles répondent, comme on le sait, a des
Iésions en foyer : ¢'est dire que le chirurgien marche
ici sur un terrain beaucoup plus solide. Trois cas
sont & envisager : 1° la fracture est fermée el les
[ragments ne sont pas déplacés ; 2° la fracture est
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fermée elil y a enfonecement appréciable; 3° la frac-
lure est ouverte.

Pour les fraclures fermées el sans enfoncement,
on peutatlendre avant d’opérer; il est possible que les
accidents soient exclusivement sous la dépendance
de la contusion cérébrale. Mais si, au boul de lrois,
(quatre ou cing jours, au maximum, les troubles n'ont
pas disparu ou ne se sont pas amendés, interven-
tion est de rigueur. Personnellement, je crois qu'il
v a intérét & ne pas perdre lrop de temps : jopére
vite.

A plus forle raison, celte conduile s'impose-l-elle,
mais s'impose-t-elle comme trailement durgence,
pour les [ractures fermées avee enfoncement appré-
ciable et pour les fractures ouvertes : c'est le seul
moyen d’éviter au malade une intervenlion secon-
daire dont les chances sont beaucoup plus aléa-
toires.

Le relévement des fragments, I'extraction des
esquilles, le nettoyage du foyer, la régularisation de
la plaie, tout cela doit étre fail avec soin, comme
dans une sorte de réseclion alypique, si 'on trouve
sur la surface extérieure du criane des fragments
plus ou moins mobiles. Si, au contraire, il n’y a pas
de bréche osseuse, si I'os n’apparail pas entamé, on
trépane la o0 commandent de trépaner les notions
de physiologie el ;au fur el a mesure des besoins et
des indications qui surgissent, on agrandit l'orifice
jusqu’'a ce qu’on ait mis la main sur le corps du délit
fragments déprimés, esquilles implanlées dans les
meninges, ele.)

MALADIES DU CRANE
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1. — Des accidents secondaires,

I. — Des épanchements de sang,

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

A, — Des épanchements exocraniens.

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

1. — DES EPANCHEMENTS SOUS-CUTANES.

L'épanchement sanguin sous-cutané du crane est
d'une observation pour ainsi dire quolidienne.
Chez I'adulte, il est la marque ordinaire des trauma-
Lismes craniens les plus banaux, simples ou graves.
Chez I'enfant (j'entends parler du nouveau-né) il
apparait dés que l'accouchement dure un peu, sur
les régions du crdne qui, dans la présentation du
sommel, porlenl @ feux sur les parois du canal cer-
vical el de lavulve, la ou le erAnerépond au vide de
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la filicre pelvienne, sur l'angle supéro-postérieur
du parictal droit dans la position OIGA, qui est de
beaucoup la plus commune.

Tuméfaction erépitante, arrondie ou ovalaire, mais
nettement saillante el recouverte d'une peau leinlée
par le sang, luméfaclion assez dure et comme réni-
tente chez 'adulte, molle et quelquefois dépressible
chez!'enfant, tuméfaction éphémeére puisqu'aubout de
quelques jours elle s'alfaisse et disparail sans laisser
aucune trace, l'épanchement sanguin sous-culané
(bosse séro-sanguine, hématome du cuir chevelu) ne
présente guére quun intérél obstétrical; il permet,
dans une certaine mesure, d'établir — apreés la letlre
— le diagnostic de la position feetale.

Le diagnoslic de cette affection esl exlrémement
facile; son évolution est rapide, son pronostic
absolument bénin, son traitement nul. Elle guerit, en
effet, en quelques jours, sans aulre secours cque
celui d'une compression oualée donl la nécessilé
méme ne se fait pas senlir. 1l reste bien enlendu
qu'au cas, du reste exceptionnel, ol, & la faveur de
quelque excoriation des léguments, le caillot subi-
rait 'infection, il n'y aurail qu'une chose a faire :
ouvrir largement, curetter, coudre.

9 — DES EPANCHEMENTS SOUS-APONEVROTIQUES.

Ceux-ci, qui n'onl rien a voir avec l'obslétrique
— au moins avec I'obstétrique normale — sont beau-
coup plus intéressants. Ce n'est pas seulemenl qu'ils
subissent une résorption beaucoup plus lente et, de
ce fait, courent des chances plus grandes d’'infection
quandapparail, sur les téguments quiles recouvrent,
quelque solution de conlinuilé ; c'est surloul que
leur diagnostic peut préler i confusion, A leur pour-
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tour, la fibrine se coagule et, bridée par la résistanle
aponévrose, forme une sorte de bourrelet trés dur,
de consistance osseuse, & cequ'il semble, tandis que,
toutau milieu, le liquor du sang reste mou et dépres-
sible.On dirait alors d'un vraienfoncement du erine.
Ce bourrelet périphérique de I'hémalome simule, en
effel, quelquefois & s’y méprendre les bords d'une
bréche osseuse. On peul aussi commetire une auftre
erreur. J'ai vuprendre (el je me suis également laissé
tromper dans le cas parliculier) pour une lésion
osseuse d'ordre infectieuxaccompagnéede colleclion
purulente un hématome sous-aponévrotique dont le
bourrelet, trés induré, était irrégulier, comme
noueux.

Pour les cas ordinaires, simple compression : si
la résorplion se fait lrop longtemps attendre, a plus
forte raison si le caillot subit linfection, il faut
inciser, gratler, suturer. Inulile de drainer si la
poche a été bien neltoyée.

3. — DES EPANCHEMENTS SOUS-PERIOSTIQUES.

Chez I'enfant, ainsi que chez l'adulle, I'épanche-
menl sanguin sous-périostique estpresque toujours,
pour ne pas dire toujours, la conséquence d'une lé-
slon osseuse.

Le céphalématome, puisque c'esl ainsi qu'on dé-
nomme cel épanchement, est, sur le nouveau-né, le
résultat d'un écartement fissuraire produit par une
manceuvre obstétricale et, chez l'adulte, celui d'une
Iracture partielle ou totale de la boite eranienne. Le
céphalématome de l'adulle, beaucoup plus rarement
observé, d’ailleurs, que celui du nouveau-né, siége
d'une facon indifférente sur un point ou l'autre du
crine; celui du nouveau-né se rencontre d'une ma-
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niére toute particuliere la ou les fissures sonlt le plus
répandues, & l'angle supéro-postérieur des parié-
taux, du coté droit surlout.

Le céphalématome forme une tumeur circonscrile
el isolée, comme la bosse séro-sanguine et l'épan-
chement sous-aponévrotique ; néanmoins, on le voil
quelquefois eommuniquer, & la faveur d'une solution
de conlinuité de I'os,avec un épanchement sus-dure-
mérien, ou conlinuer a recevoir du sang (sorte
d'anévrysme veineux diffus) soil d'une veine di-
ploique, soit d’une veine sinusienne. C'esl la, au
reste, un fail exceptionnel,

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

A l'encontre de la bosse séro-sanguine dont l'ap-
parition suit de trés pres le traumatisme et dont la
résorption est trésrapide, le céphalématome, encore
al'image de I'épanchemenl sous-aponévrotique, met
un, deux ou lrois jours a se produire, mais disparait
Irés lentement ; sa guérison spontanée est cependant
la réegle.

Aussi, en cequi concerne au moins le céphaléma-
tome de 'enfant, ne gagne-l-on rien & intervenir. Il
faul laisser les choses en |'élal, sauf & pratiquer l'in-
cision si le foyer vienl & menacer suppuration,

Pour ce qui est de l'éparchement des adulles, son
histoire thérapeutique ne saurail étre distraile de
celle des fractures donl il es! un des accidenls,
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Par eux-mémes, ces ¢panchements sous-périos-
tiques, quand ils ne communiquenl pas avec un
épanchement intra-cranien, ne commandent aucune
action chirurgicale; mais, je le répéte, leur relative
insigniliance se perd dans les multiples indications
que les différentes varictés de fractures du crane
fournissent au chirurgicn.

B. — Des épanchements endocraniens.

A. — Variétés. Diagnostic, — Les épanchemenls
sanguins lraumatiques intra-craniens forment, en
raison des différents sieges qu’ils occupent, plusieurs
variétés el on les dit suivant les cas : 1° sus-dure-
mériens, 2° inlra-arachnoidiens, 3° sous-arachnoi-
diens, 4° intra-cérebraux.

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

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

Les épanchements sus-dure-mériens el les épan-
chemenls intra-arachooidaux sont la consequence
des blessures qui frappent les sinus, les arleres et
les veines de la dure-mére. Quand 'hémorrhagie se
produit dans une région ot la dure-mere se laisse
facilement décoller de la face intérieure du crane, le
caillol reste extra-dure-mérien ; quand, au contraire,
elle se produit la ou la dure-mere adhére, celle-ci,
déchirée par le traumalisme, est quelquefols traver-
sée par le sang el le caillot se forme alors dans la
cavilé arachnoidienne. On voil, dans certains cas,
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coexister, grace & une solution de continuilé dure-
mérienne, les deux épanchements sus- el sous-du-
aux : ils forment alors une sorte de caillot en bouton
de chemise.

D'une facon générale, on peut dire que Uhisloire
des hémorrhagies sous-pie-mériennes et intra-céreé-
brales se confond avee celle de la conlusion cére-
brale. Ce n'est pas d'elles, qui sonl ordinairement
diffuses, & qui n'appartiennent pas des mani-
festations cliniques bien différenciées et qui ne
ressortissent guére A l'action chirurgicale, quil doil
étre question dans ce chapitre de thérapeulique.

Cest done sur 'étude des épanchements sus-dure-
meériens et intra-arachnoidaux que se concentre
tout I'intérét.

Je ne veux point et ne dois pas écrire ici sur I'ana-
tomie pathologique et la pathogénie de ces ¢panche-.
ments; il me faut pourtant, en raison des indications
opératoires dont ils peuvenl étre l'objet, dire un
mot de leur origine et de leur siége.

Les épanchements sus- dure-mériens produils par
la blessure d'une veine du diploé ou la piqure et la
perforation d'un des sinus «découverls» (sinus lon-
gitudinal supérieur, latéral, pressoir d’'Hérophile)
sont ordinairement peu abondants et déterminent
sur place un décollement peu étendu de la dure-mére.
Bien autremenl importants, comme f[réquence et
comme abondance, sont ceux que délerminent les
lésions des trois branches de l'arléere méningée
moyenne ou celles de la grande veine anastomotique
antérieure (sinus de Breschet). Cest la, en eflel, que
s'étale sous les vaisseaux, la « zone décollable» de la
dure-mére; aussi le caillot est-il ordinairement volu-
mineux.,
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Les épanchements arachnoidaux ou sous-duraux
sont ordinairement, ainsi que je l'ai dil, la consé-
quence d'une blessure d'un sinus; exceplionnelle-
menl, ils sont produils par une plaie de la carotide
interne ; plus fréquemment, on les a vu résulter
d'une plaie du tronc de I'artére méningée moyenne,
car, au niveau du trou sphéno-épineux, la dure-
mere adhére fortement a I'os el le lraumatisme,
incapable de décoller celle-ci, la déchire.

Tels sonl les épanchements traumatiques intra-
craniens. Pour les trailer, il faul savoir les recon-
naitre, d’abord, et en distinguer, ensuite, lesmultiples
variélés,

1° L'épanchement sanguin existe-t-1l? — Je dirai
plus loin sur quels signes on peut baser le diagnos-
tic des diflérents Lypes d’hémorrhagie intra-cra-
nienne ; mais, quels que soienl ces signes el & quelque
variété de lésion qu'ils appartiennent, ils ont tous
ceci de commun, qu’ils apparaissent peu a peu, lente-
ment et graduellent, rarement avec brusquerie. Entre
le traumatisme qui l'étourdit et la formation d'un
epanchement capable d’allérer le fonctionnement de
son cerveau, le malade reprend ordinairement con-
naissance pendant quelques heures el récupere le
senliment : celte accalmie, c'esl le freie intervall des
Allemands, notion clinique d'une haute importance.

2° Est-ce un épanchement superficiel ow profond? —
J'ai déja dil que les hémorrhagies de la troisieme el
de la quatrieme catégorie n'ont pas une grande im-
portance chirurgicale. Le probléme se réduit donc,
en réalité, a savoir si I'épanchement est sus-dure-
meérien ou intra-arachnoidien. Or, il est quelquefois
possible de trancher la question.

Si, d'abord, la fracture est une fracture compli-
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quée ; si, par conséquent, le traumalisme a intéresse
les parties molles, les difficullés sont singuliéerement
aplanies. A lafaveur de la plaie, I'ilou le doigt peut
surprendre, a travers la solution de conlinuite de
Vos, le stillicidium sanguinis, marque de hémor-
rhagie extra-durale.

Au reste, méme aucas oii les léguments sont intacts,
la réponse est encore possible. L'edeme diflus,
mou, l'empilement de la région temporo-parictale
ou mastoidienne, l'apparition, dans les mémes
régions, d'une ecchymose franche ou allénuee, sur-
venant quelques heures apres l'accident et s établis-
sant graduellement, appartiennent plutot, quoique
pas exclusivement, & I'hémorrhagie extra-durale.

Mais c'est surtout en se basant sur les carac-
teres des troubles fonctionnels que le chirurgien
peut établir son diagnostic. Or, ces troubles fonc-
tionnels, que je vais énumérer bientot, sont, d une
maniere générale, intenses et localisés dans I'épan-
chement extra-dural qui se ramasse, beaucoup moins
accusés et plus diflus dans I'hémorrhagie arach-
noidienne qui s'élale. Au resle, il faut bien dire que ce
diagnostic du siege de la collection sanguine en pro-
fondeur n'a qu'une importance secondaire, Ce qu'il
faul connaitre, c’est la situation de l'épanchement
en surface. 1l ne s'agit pas, pour le chirurgien, de
savoir a quelle distance, mais bien dans quelle zone
il trouvera le sang. Et ce renseignement — voila ou
je voulais en venir — n'est fourni au clinicien que
par 1'¢tude des signes fonctionnels.

3° Dans quelle zone siege U'épanchement? — Dans une
bonne thése, inspirée par Durel, Lelandais décril
quatre groupes cliniques d’épanchements intra-cra-
niens traumaliques :
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Le premier groupe, — {lype hemiplégique, — est
caraclérisé par le stertor, un coma plus ou moins
prononecé, une hémiplégie progressive et envahis-
sante, quelquefois accompagnée de convulsions frap-
panlt un nombre plus ou moins considérable de
groupes musculaires, et des troubles visuels portant
soit sur lappareil moteur du globe (ptosis, stra-
bisme, déviation conjuguée de la téte el des veux),
soit sur la circulation de l'eeil (stase papillaire), soit
sur la sensibilité de la réline (perte du réflexe irien)
ou celle de la cornée (disparition du réflexe cornéen).

l.e second groupe — type aphasique — est caracté-
risé par l'aphasie [aphémie et agraphie), soil isolée,
soit associée a d'autres symplomes [paralysie faciale,
hémiplégie), apparaissant quelques heures aprés
'accident et augmentant progressivement, avec ab-
sence ordinaire de troubles intellectuels.

Le troisiéme groupe — fype hémi-parétique — se ira-
duit par l'apparition de I'hémi-parésie et de 'hémi-
aneslésie progressives, avec ou sans slertor,

Le qualrieme groupe — &ype cérébelleur — se si-
gnale par des vomissements incessants, de I'incoor-
dination el de l'ataxie motrice.

Cela élabli, il devient facile de savoir ou siége le
caillot et quelle en est 'origine. Je vais dire com-
ment.

& Ouw est la source de l'hémorrhagie? — Dans le type
hemiplégique, qui s’accompagne d'une ecchymose
mastoidienne ou temporo-pariélale et on le caillot
comprime la partie moyenne el supérieure de la
frontale et dela pariétale ascendantes, ¢’est la branche
antérieure de la méningée moyenne qui est blessée.

Dans le type aphasique, qui s’accompagne d'une
ecchymose de la région anlérieure et on le caillol
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comprime soit ie pied de la troisieme fronlale gauche
(aphémie), soil.le pied de la seconde frontale gauche
(agraphie), il s'agit d'une plaie de l'arlere méningeée
moyenne, au point ou elle sort du trou sphéne-
¢pineux, ou d'une déchirure du sinus sphéno-pariétal
de Breschel.

Dans le type hémi-parétique, q ui se traduil par une
ecchymose de la région occipitale et de la nuque, et
oil la compression exercée par le caillot porte sur la
sone latente des hémispheres, le sang vient soit de
la branche postérieure de la méningée moyenne, soil
d'un sinus (sinus latéral, sinus longitudinal}, soit
d'une veine diploique occipilale.

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

Telles sont les données du probleme clinique.
En résumé, quand plusieurs des symplomes que
jai énumérés coexistent chez un blessé, que ce
blessé n'a pas de fievre, d'une parl, el que, d'aulre
part, une période de conscience et de lucidité s'est
ccoulée entre la commotion immédiate due au trau-
matisme et les accidents comateux et paralytiques, il
n'yapas a hésiter, c'est d’'hémorrhagie et decompres-
sion secondaire qu'il s'agit... Que faut-il faire alors?

B. — Treaitement, — Les anciens opéraient lou-
jours ; partoutilsne voyaientqu'épanchement sa nguin
el compression : partoul, par conséquent, l'interven-
tion était, pensaient-ils, indiquée; mais ils s'en rap-
portaient an hasard quand il s’agissail de choisir
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Fendroil ou celle-ci devail porler; souvenl, aprés
avoir enlevé plusieurs rondelles, il fallait almm[un-
ner la partie qui restait ainsi erdu{,. Tous n'avaient
pas I'heureuse fortune de Chadborn qui finit, a la
vingl-septieme perforation, par rencontrer un ¢pan-
chemenl, en débarrassa le malade et g.,uvr:l celui-ci,
qui élait Philippe de Nassau; peut-étre, & vrai dire.
— c’est Augusle Broca qui pdtlL — une léte prin-
ciere ¢lait-elle prédisposée pour supporter allegre-
ment un tel nombre de couronnes !

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

On a d'abord affirmé que, dans ces violences, I'ir-
radiation fréquente du trait de fracture a la baw du
crane, que la contusion, I'atirition du cerveau ren-
daient l'intervention inutile, la morl étant certaine.
Cela est exagéré : d'abord, il y a des fractures simples,
des félures de la base du crane qui sont susceptibles
de guérison ;ensuite, comme la trépanalion par elle-
méme est bénigne et que l'opéralion n'aggrave pas
les lésions préexistantes, pourquoi, ne serait-ce que
par empirisme, n'aller pas tout faire pour éviter au
moins les accidents de la compression?

Mais, a-t-on encore objecté, vous tomberez sur un
épanchement presque toujours trées abondant: il
vous faudra une large bréche pour I'évacuer; vous
serez done obligé d'appliquer plusieurs couronnes
de trépan « et de faire des manipulations longues,
qui exposeront d’autant plus & la méningo-encépha-
lite que le contactde I'air el du sang coagulé produira
bientot un mélange seplique» (Kirmisson). Qu'im-
porle ici la largeur de la bréche? Elle n'ajoule rien,
jele répete; a la gravite du mal ; tout au conlraire,
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~ grace a l'anlisepsie, nous pouvons conjurer les acci-
dents ultérieurs et il ne dépend que de nous
d’empécher U'infection du foyer.

Ce n'est pas toul, Le sang évacué, 'hémorrhagie,
dit-on, recommencera de plus belle : elle n’élait
arrélée que par cette compression ui, funeste pour
le cerveau, était pourtant salulaire a 1'hémoslase.
Or, il est malaisé de pincer ou de lier telle arlere
rétractée sous la dure-mere; le fer rouge échoue
souvent, et enfin, méme aprés la ligature de la ca-
rotide externe, n'a-t-on pas vu des malades mourir
d’hémorrhagie ? Le tamponnement sera donce alors la
seule ressource ; mais c'est tomber de Charybde en
Seylla, de compression en compression ! L'argument
est spécieux. D'abord, les procédés simples d’hé-
moslase ont parfois réussi. Et puis s'il faut, au pis-
aller, faire la compression, on aura encore gagne au
change, puisqu'on pourra graduer el localiser cetle
compression , dont on est désormais le mailre, et
dont la durée, au reste, sera dans lous les cas éphé-
mere.

Il faut done trépaner quand on porte le diagnostic
d'¢panchement sanguin intra-cranien. Gesl la con-
duite que nous défendions, Broca et moi, il y a
quelques années déja ; c'est aussi l'opinion de
(. Marchant.

« Nous pensons done, dil celui-ci, que la tré-
panation esl indiquée dans le cas d'épanchement
intracranien, surloul lorsque la conservation de l'in-
lellect jointe a des Lroubles paralyliques bien déter-
minés permel d'espérer la localisalion des lésions. »

Et Kenig n'est pas moins allirmalif.

« Peut-on, dit-il, en présence de la mort & bref
délai qui se prépare, se conlenter de saigner ou de
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refroidir & la glace le crine du blessé, el allendre
qu’il ne soit plus qu'un cadavre? Nolre devoir esl
d’évacuer le sang, cause de la compression cércbrale,
puis d'aller a la recherche de I'artére pour lavir la
source de I'hémorrhagie. Méme dans les cas ou l'on
aurait la cerlitude qu'il existe en méme temps une
lésion du cerveau, l'indicalion que nous venons de
posern’ensubsisle pas moins, carc’est I'hémorrhagie
qui menace la vie du blessé, bien plus que la Iésion
cérébrale, dont il peut guérir ».

Au reste, la discussion n'est plus de mise aujour-
d'hui sur ce point. Je pense qu'a I’heure acluelle
tout lIe monde est d'accord pour reconnaitre qu'en
tout état de cause, l'exislence d'un épanchement
péri-cranien traumatique commande l'inlervention
du chirurgien.

Quant aux épanchemenls situés plus profonde-
ment, ils ne paraissent pas donner lieu & des signes
locaux assez nets pour qu'on soit en droit d’aller a
leur recherche au milieu de la masse encéphalique.
C'est, au moins, l'opinion de la plupart des chi-
rurgiens, celle de G. Marchant en particulier. Ce-
pendant, fort de I'observation de Dermis, keen,
dans sa chirurgie des ventricules, tire de son élude
la conclusion suivante : « Dans les hémorrhagies
intra- ventriculaires, au moins dans les traumatiques,
il est indiqué de trépaner pour aller évacuer les
caillots ; on aura sans doute de la sorte quelques
guérisons, a moins que l'allrition cérébrale n'exisle
a un degré incompaltible avec la vie. » Cela est fort
bien raisonné : resle seulement la question du dia-
gnostic.

Bref, voici, pour un épanchement péri-cérébral,
'intervention décidée. Que faire?
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[ci deux cas se présentent :

1° L' hémorrhagie est externe el il existe une plaie li-
| vrant passage aw sang, avec ou sans acciulents de com-
| pression. — Dans ce cas, l'indicalion esl lrés nette :
il faul faire une large bréche au niveau du foyer de
la fracture, explorer la région el reconnailre le vais-
sean rompu (u'on aborde ainsi direclement. Fontan
a communiqué naguere a la sociéle de chirurgie un
' cas intéressant de ligature de larlére meéningee

moyenne pratiquée comme il vient d'élre dil.

S'il s'agit de la blessure d'un sinus, nous savons
comment on arrive a arréter'hémorrhagie par tam-
ponnement, pincement, lassement.

S'il s’agit d'une artére et que la ligalure en soil
impossible, il faut, ainsique le recommande Forgues,
étreindre dans une méme pince le vaisseau, les lis-
sus voisins et la paroi osseuse.

Pour ce qui est du mode de ligature — quand celle-
ci est praticable — il varie suivant les cas : ligature
isolée du vaisseau, ligalure en masse du vaisseau
et de la dure-mére adhérente.

20 L' hémorrhagie est interne; il w'existe pas de plaie
livrant passage aw sang, mais il y a des phénomenes de
compression cérebrale. — Quand il n'existe pas de plaie,
« on se laisse guider par la douleur limitée en un
point qui répond a la fracture, et, par & méme, au
vaisseau lésé. S'il n'y a ni plaie, ni point doulou-
reux, il faut aller droit & I'épanchement et, pour y
arriver, il faut se laisser conduire par les localisa-
tions eérébrales » (Lelandais).

L'orifice fait, quelle conduile tenir?

Si le caillot est visible, on le retlire en s’'aidanl de
curettes, de spatules, de sondes cannelées; quelque-
fois, il faut agrandir 'orifice osseux.,
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Si on ne lrouve rien entre la dure-mere et 'os,
si la méninge est lendue, bleudlre, résislante, on
l'incise pour aborder les caillols qu’elle masque.

Le foyer évacué, il faut rechercher l'arlére qui esl
ou que l'on suppose blessée, et c'esl précisément
ici que les difficullés commencent. Quelquefois, en
effet, c’est de trés bas que vient le sang: on est alors
obligé de soulever délicatement le cerveau et daller
explorer jusque dans la région du trou petit rond.
Il ne faut pas redouter celle manceuvre ; il importe,
avanl tout, de ne pas s’en remeltre a la bonne for-
tune d'une hémostase spontanée,

J'ai déja assez insisté sur les différentes méthodes
que le chirurgien peut employer conlre I'hémor-
rhagie de source dure-mérienne, pour n'avoir pas a
revenir sur cette question. Je dois seulement dire
que, au cours de loules les manceuvres nécessilées
par le curettage, la recherche du vaisseau et la liga-
ture, il faut, quand il s'agit d’'une colleclion extra-
durale, éviter, autant que possible, la blessure de la
dure-mére, pour ne pas qu'a la faveur d'une déchi-
rure opératoire, le sang s'insinue dans la cavilé
arachnoidienne. J'ajoute, enfin, que si I'artére esl
blessée au niveau méme du trou pelit rond, la liga-
ture en devient, pour ainsi dire, impossible. Le
mieux alors est d'introduire dans cet orifice, en
soulevant la masse encéphalique, un clou court et a
téte plate : c'est la méthode que recommande Chi-
paull ; cela ne doit pas étre facile.

Si I'hémorrhagie vient, non pas dun vaisseau
dure-mérien, mais bien d'une veine du diploé, on
peul la « réprimer par le tamponnement provisoire,
ou méme par 'application d'un pelit giteau de cire
a modeler, préalablement asepsié el ramolli ».

o
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Voila comment se comportent aujourd’hui les chi-
rurgicns. « L'élude des statistiques plaide ¢logquem-
| ment en faveur de celle pratique. Sur 257 cas con-
' tenus dans le mémoire de Wiesmann, 147 cas ont
éLé Lraités par l'expectation, et 110 par la trépana-
tion. Les premiers ont 10 0/0 de guérison; les se-
conds, 67 0/0. En 1888 Tancréde a rapporté 40 cas
d’opération avee 24 succes. Récemment Bergmann
parlait de 22 cas de trépanation, pour épanchement
di & une rupture de la méninge moyenne avec
20 succes » (Lelandais).

Mais il faut, pourarriver a de pareils résullats, que
les deux conditions suivantes soient scrupuleusement
remplies par le chirurgien : 1° porter un diagnoslic
exacl ; 2¢ faire un antisepsie parfaile.

II. — Des épanchements de liguide eéphalo-rachidicen.

J'ai peu de choses a dire des épanchements de li-
quide céphalo-rachidien ; ils constituentl une tres ex-
ceplionnelle complication des lraumatismes du crane.

Quand, au travers d'une bréche osseuse et d'une
déchirure des méninges,le liquide céphalo-rachidien,
ne trouvant pasun libre écoulement par une plaie des
téguments, s'amasse entre I'os et le péricrane, une
tumeur liquide, molle, fluctuanle, réguliére, ronde
ou ovalaire, influencée par les mouvements d’expi-
ration violente et quelquefois par les pulsations car-
diaques, réductible quelquefois mais non pas lou-
jours, une pareille tumeur, dis-je, se forme sur le
ecrane : c'est l'épanchement de liquide céphalo-
rachidien, la eéphalhydrocéle traumatique.

[l faut done, pour la genése de celte complication,
que trois conditions se trouvent remplies : 1°qu’il y
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ail Iracture ew disjonction sulurale des os du
crane; 2° qu'il y ait déchirure desméninges; 3° qu'il
y ail discontinuité entre la plaie des léguments,
quand celle plaie existe, et la perte de subslance
osseuse. Aussi la céphalhydrocele est-elle relalive-
ment plus fréquente sur 'enfant que sur l'adulte;
d'une parl, la disjonction suturale ou 1'éearlement
lissuraire se produisent, sans lésions des léguments,
plus facilement que ne le peut faire une véritable
fracture du crine, et, d’autre part, la dure-mére,
chez l'adulle, a 'enconltre de ce qu'on observe chez
I'enfant, se laisse plutot décoller que déchirer.

Jusqu’a ce jour la compression, la ponction et les
injections ont fait les frais du traitement. 11 faudrait,
le cas échéanl, abandonner ces vieilles méthodes,
ouvrir largement la tumeur, en détruire ou en cau-
tériser les parois et — cela va sans dire — fermer
le trou du crane.

1II. — Des épanchements d'air,

Trés rares, ces épanchements d’air a la suite des
traumatismes du erane et, au total, peu inléressants.

Il va de soi qu’ils n'ont leur raison d'étre que dans
la blessure d'une cavité aérienne (sinus frontal,
ethmoidal, cellules mastoidiennes). L'air s'infiltre,
suivanl les cas: ou bien dans le tissu cellulaire sous-
cutané (alors est constitué I'emphyséme traumatique
cranien, banal malgré sa rarelé, bénin comme d'ha-
bitude, localis¢ presque loujours, peu capable de
modifier par lui-méme le pronostic chirurgical et
tout simplement justiciable d'un peu de compres-
sionj; ou bien, entre 1'os el le périoste (alors se
forme une tumeur réguliére, arrondie, réductible,
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sonore, crépitante, la pneumatocéle cranienne, aflec-
lion bizarre et intéressante, qui esl si souvent spon-
tanée et si rarement traumalique que jen remels
I'étude a plus tard, estimant que celle-ci sera mieux
a sa place dans le chapilre des tumeurs péri-cra-
niennes).

C — Des accidents tertiaires.

Envers el contre toutes les précaulions prises pour
éviter I'invasion des micro-organismes, le foyer de
la fracture subit quelquefois l'infeclion; de lui, I'in-
flammation rayonne vers les méninges etle cerveau:
alors éclatent les symptomes de la méningo-encépha-
lite. Cette méningo-encéphalite, dont le débul se si-
gnale par 'augmentation de la température ella fré-
quence du pouls, revét deux formes différentes : elle
peut étre généralisée ou régionale. Dans le premier cas,
elle se traduit successivement par des phénomenes
d’excitation (impatience, vertige, délire, agilalion,
secousses musculaires) et par des phénoménes de
dépression (hébétude, somnolence, coma) au milieu
desquels se manifestent des convulsions, des con-
tractures et des paralysies élendues, diffuses : on dit
alors qu'il y a méningo-encéphalite; l'inflammation
s'est généralisée. Dans le second cas, le lableau chi-
nique est sensiblement identique; mais les conlrac-
tures et les paralysies se limilenl & des régions
déterminées: on ditalors qu'il ya abeés du cerveau;
I'inflammation s’est cantonnée.

I. — De In méningo-encephalite.

Peul-¢tre pourra-t-on, ainsi que 'espere G. Ma-
chant, appliquer un jour aux méningites le traitement,
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acceplé aujourd’hui en principe contre la périlonite
septique, c'est-a-dire 'ouverture large de la cavité el
la toilette des enveloppes; mais, jusqu'a présent, on
peut dire qu'en présence des symptomes d'une mé-
ningile diffuse, toule intervention chirurgicale est
conlre-indiquée : cette intervention n'aboulirait pro-
bablement & rien el ne ferail sans doute que préci-
piter le dénouement.

Lesdeuxobservationsrapportées par Chipaull(celle
de Pilchev et celléd'de Wallker) et les deux cas signa-
lés par Horsley sont, en effel, de nature, les uns et les
autres, a4 détruire toute illusion sur ce poinl, et jus-
qu'ici ces trois chirurgiens n'ont guere fait de proseé-
Iytes.

Peut-étre, cependant, serait-on en droit de fonder
plus d'espoir sur une trépanalion pratiquée tout a
fait au début des manifestations méningitiques. Wal-
ker fut plus heureux le jour ou il se décida & une
opération plus précoce, el, en ce qui me concerne,
si maigre que soit l'espérance, je n’hésile pas a
accepter théoriquement, mais, le cas échéant, j'hési-
terais peut-étre davantage & mettre en pralique le
conseil suivant d'Horsley, car je crois le chirurgien
autoris¢ a tout quand le malade a! tout a craindre :
« J'admets que, dans la méningile septique, il y a
indication au drainage large et aux lavages avec
solutions antiseptiques chaudes. Je ne prétends pas
qu'on aura ainsi toujours des succes, mais je ferai
remarquer que celle affection est considérée actuellement
comme incurable ».

On conseille, suivant les cas(agilation ou prosira-
tion; el devanl 'aveu d'impuissance du chirurgien,
des sangsues, de I'opium, des purgatifs, ou bien, au
contraire, des révulsifs, des cordiaux, des injections
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sous-cutanées d’éther. Je n'y vois aucun mal, — ni
aucun bien.

11. — Des abees intra-eraniens.

A. — Un mot d’histoire. — La mise a nu, la ponc
Iinn,l'imriﬁinn, 'excisionmémedu cerveau sont possi-
bles: la chirurgie est autorisée, aujourd’hui, ametire
en ceuvre, ici comme ailleurs, le vieil adage : « Uy
pus, ibi evacua », pendant hien longlemps resté letlre
morte pour ldtLl%lti‘l"["ll]l(‘ll]lf‘ Tout n'est point jugé,
sans doute, et bien des progres restent encore a ac-
complir, en tlmgnmm surtout. La solulion du pro-
bleme, cependant, commence & se dégager : & preuve
le hnn mémoire inséré, il y a quelques annees
par von Bergmann dans les Archives de Lm:rf;.ren.-
beck (1888).

Je viens de dire que Iévacualion des abces du
cerveau est une opération moderne ; cela n'esl
pas tout a fait exact, car déja Quesnay, Lapeyronie
conseillaient de la pratiquer. Ils n’osaient cepen-
dant inciser ni la dure-mére ni le cerveau, comme
le fit, au début de ce siécle, Dupuytren qui, [udu- par
le Ihhdltl tomba dans un !nu r purulent, mais donl
I'exemple ne ful pas suivi, sans doule parce que les

chirurgiens, dépourvus de toute méthode scienti-
fique d’'orientation, ne savaienl comment se diriger
pour atteindre la mllm tion morbide. On se bornait
donc & trépaner, au bout de quelques semaines, au
niveau d'un foyer de fracture ou apparaissail la Hl'i|l-
puration. C'est un fait heureux de ce genre, commu-
niqué par Paul Broca a la Sociélé de chirurgie, en
1866, qui ful le point de départ d'une discussion
importante el d'une sorte de réhabilitalion de celte
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sorle de trépanation secondaire ; mais la découverte
des lésions encéphaliques restait liveée aux hasards
des rapports plus ou moins intimes de ces lésions
avec le siege de la fraclure qui, je le répéte, était le
seul guide du chirurgien.

Au resle, ainsi que je le disais, la crainte de la

méningo-encéphalile arrétait presque toujours le
bistouri quand on se lrouvail en face de la dure-
meére, crainle d'autant plus justifice, dailleurs,
quelle n'élait point compensée par la certitude de
lrouver un abeés sous-jacent.

Aussi la trépanation n'eut-elle vraiment son jour
de triomphe qu'au moment ot Broea édifia la doe-
trine des localisations cérébrales el oll, quelques
années plus lard, la pratique de l'antisepsie vint di-
minuer dans d'incroyables proportions la mortalité
opératoire.

Rose, il y a quelques années, contestail encore, au
nom de l'anatomie pathologique, que les abces cé-
rébraux fussent justiciables de I'intervention chirur-
gicale, enlourés qu'ils sont, disail-il, d'une large
zone ramollie qui conlinue & s'élendre malgré I'issue
du pus. Cela n'est vrai que pour les abces algus ;
ceux-ct sont superficiels; mais ordinairement trés
¢lendus, et leur histoire se confond presque toujours
avec celle de la méningo-encéphalite diffuse contre
laquelle il n’y a, jusqu’a présent, pas grand’chose a
laire. Mais les abees a développement lent et pro-
gressif sonl, au moins pour un certain laps de lemps,
presque tous enkyslés par une membrane fort nette;
celle-ci est insuffisante, a la vérité, pour limiter I'ac-
croissement de la poche qui tend, au contraire, &
sagrandir peu a peu el finit presque loujours, en se
crevanl dans les ventricules ou sous les méninges,
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par causer la morl au milieu d'accidents brusques, a
moins que ne se produise au préalable une évacua-
tion spontanée du pus par les fosses nasales ou par
la caisse du tympan ; mais, en régle,on peut dire de
cesabeés a évolulion lenle qu'ils sont localisés el elos.

B. — Les causes. Les variétés. — Les abceés
intra-craniens nonl pas tous la méme origine,

Les uns sonl la manifestation locale d'un élal gé-
néral infectieux : ce sont alors de véritables collec-
tions meétastatiques et pyohémiques; on les observe
dans toules les suppuralions d'ordre chirurgical el
aussi dans les suppurations viscérales bronchite fé-
tide, gangréne pulmonaire, dilatation des bron-
Uh['b‘-jl.

D’autres sonl d'origine raumatique : les microor-
ganismes venus de l'extérieur infectent le cerveau et
ses enveloppes a la faveur d'une solution de conli-
nuité de l'os.

Une troisieme espece renferme les abees qui se dé-
veloppenl autour d'un foyer de suppuration situé
dans le voisinage : ainsi peuvent avoir un relentis-
sementinfectieux sur le cerveau, les sinusites fron-
tale, sphénoidale, maxillaire [(quand la voule
osseuse esl atteinte), les phlegmons de l'orbite, I'os-
téiledes os ducrane.

Une quatrieme classe, enfin, la plus importante
de toutes, est celle des collections eérébrales ou
meéningées consécultives aux lésions de loreille
movenne el de la mastoide.

Je laisse de coté les gommes tuberculeuses ou
syphilitiques ramollies : ce ne sonl pas, au sens
propre du mot, des abecs.

Pour éviler des répélitions, je parlerai, dans ce
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chapilre, du trailement de tous les abees intra-cra-
niens, exceplion faile pour ceux qui compliquent les
otitesel les masloidiles; la fréquence de ces derniers
est telle, leurs caracléres sont si particuliers, leur
Lhérapeulique est si spéciale, qu'une ¢tude particu-
liere doit leur élre réservée.

A. Abees pyokhémiques. — Ici, le chirurgien n'a
rien a laire; les abees sont multiples, 1'économie
lout entliere est infectée; l'abslention s'impose.
« Contre ces abees de cause générale, dit G, Mar-
chant, la chirurgie restera toujours désarmée: ces
collections purulentes ne sont, dans ces cas, que des
épiphénoménes d'une maladie principale. souvent
fort grave, parfois fatale: il semble que leur multi-
plicité constante et leur récidive (Bergmann’ frappera
d’emblée et & tout jamais d'impuissance toule inter-
venltion dirigée contre cux. »

B. Abeés traumatiques. — Les abeés Iraumali-
ques sont de deux ordres : 1° superficiels et précoces;
2° profonds el tardifs.

Des abecés précoces, je dirai peu de choses. Trop
souvenl, une méningite diffuse nous surprend sans
nous laisser le temps d’agir. Mais, quelquefois aussi,
la plaie se cicatrise lentement, du pus s'écoule,
I'aphasie ou des paralysies localisées se manifestent:
c'esl qu'alors ces phénoménes de lésion corticale
localisée sont liés a I'évolution d'un abees limité par
des fausses membranes et non point i une méningo-
encéphalite diffuse.

Ces abeds superficiels et précoces peuvent oceuper
différenls siéges: ils sont : 1° sus-durave, quand ils
sont placés entre 1'os el la dure-mere (abees de
Polt); 2° sous-durauz, quand ils s'élalent enlre la
dure-mere el le manleau cérébral; 3° eérébrawr,
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quand ils se développent dans la masse encépha-
lique; ils ne péneélrent pas, au reste, la profondeur
de celle-ci, se limitent aux circonvolulions el, pour
cetle raison, sont appelés corticaua.

Les abeés tardifs sonl profonds et leur pathogénie
souleve bien des discussions. Que ces abees soient,
d'ordinaire, la conséquence d’une fraclure compli-
quee ayant déchiré la dure-mére — fracture de la
voule avec plaie, ou fracture de la base communi-
quant avec les fosses nasales, le rocher, ele. — cela
n’est pas douteux ;lavoie suivie par I'infection eslalors
facile & déterminer : celle-ci se produit par une sorte
de lymphangile directe. Quelquefois,méme,les choses
sont plus simples encore et la présence dans le cep-
veaud un corps étranger entouré de pus eslsuflisam-
ment significalive. Mais 1'obscurité est grande lors-
qu un abees évolue i la suite d'une fracture quin’a pas
déchiré la dure-mére et lorsque rien d’apparent ne
conduit de la Iésion périphérique a ce [oyer central;
peul-etre, dans cerlains cas, s'agit-il simplement de
l'infection, par voie sanguine, d'une zone préala-
blement contuse, ou, toul simplement, la plupart
du temps, d'une ouverture secondaire de la dure-
mere par suppuration et sphacele.

Ll estinutile, au reste, de développer davantage ce
coté théorique de la question ; il et été méme oiseux
de le signaler, s'il n’avait dd nous conduire  une
conclusion pratique. Nous devons, en effet, retenir
cette sorte d'indépendance entre certains abees céré-
braux et la blessure dont ils dérivent. De la celle
consequence, qu'en dehors des cas o un symplome
special permet de diagnostiquer le sicge de l'abees
en un point déterminé de I'écorce, il est impossible
au chirurgien de se diriger a coup sar el qu’il doit

: 10
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alors se borner i lrépaner au niveau de la cica-
trice enlanée ou de l'enfoncement osseux, pour
explorer ensuite, un peu au hasard, les profon-
deurs de hémisphere a laide de Taiguille indica-
Lrice. |

C. Abecs de voisinage. -- Des colleclions puru-
lenles se développent quelquefois au sein de la
masse cérébrale, presque loujours dans la zone
corticale, au cours de maladies qui frappenl les
os du crane ou les sinus voisins de la face. lI
y a des abees conséculifs aux osteomyéelites ai-
gus, 4 la tuberculose et & la syphilis craniennes,
aux sinusiles. Parmi ces abees cérébraunx, il n'en est
pas de plus remarquables que ceux qui ont leur
origine dans la « carie » du rocher, et dont!histoire,
sensiblement analogue a celle des abees conséculils
aux suppurations aigués de la caisse et de la mas-
toide, sera faite, avec toul le soin que comporte une
question de celte importance, dans une autre partie
de ce Ltraité.

Mais ces abees temporaux ou cérébelleux, compli-
calion fréquente et grave des lésions du rocher, ne
sont pas les seuls. Entre autres, il faul signaler, par
exemple, ¢ ux qui, ala suite d'une osléite de Ieth-
moide et du frontlal, se développent dans les lobes
frontaux. Bergmann rapporie encore deux observa-
lions personnelles o un abees du cervelet et du
lobe occipital fut la conséquence dune tuberculose
de 1'os oceipital.

Parlout o apparail une lésion de l'os, la
peul sicger une collection corchrale. Tous ou, pour
e moins, presque tous ces abees ostéopathiques
sont marqués par les deux caracteres suivanls :
1 I'abeds sicge dans le cerveau toul pres du poinl
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ot L'os est malade ; 2°il se développe presque tou-
Jours dans la zone corticale.

C. — Apergu clinique. — Lessymplomesde 'abeés
cérébral, ainsi que les auteurs ont accoulumé de le
dire, sont de trois ordres : 1°symptomes de suppu-
ration ; 2¢ symplomes d'exces de pression inlra-cra-
nienne; 3° symptomes de localisalion cérébrale.

Les phénoménes généraux de la suppuration ac-
quierent de la valeur dans certaines conditions déter-
minées. Un sujel, quelques semaines apres une frac-
ture du crine, souffre de malaises,de frissonnements
vesperaux, d'anorexie, d'une légére hyperthermie,
Cela dure pendant quelques jours, puis cesse pour
reparaitre au bout d'un temps variable : ¢'est déja une
présomplion en faveur delexistence d'un abees céré-
bral. Au rebours, tout cela ne prouve pas grand chose
quand la lésion primordialé est une suppuration de
l'oreille ; la rétention du pus dans les cellules mastoi-
diennes, par exemple, peut en produire aulant.

Tous ces symptomes seront surlout pris en
sérieuse considération lorsqu’ils seronl associés
a ceux qui résultent de l'augmentation de pres-
sion intra-cranienne. lci, il faul enregistrer, avant
toute manifestation, la céphalalgie fixe, prolongée
mais rémitlente, parfois exagérée par la pression
sur le erdne au niveau de l'abeeés. Plus rarement
(que dans les tumeurs, surviennent le ralentissement
du pouls, la somnolence, le coma, la stase papillaire
surtout. Le fait principal est que les aceidenls ne sont
pas simplemenl aggravés par loul ce qui conges-
tionne le cerveau, mais encore qu'ils subissent des
varialions superposables a celles dela fievre el du
malaise, el, en parliculier, qu’ils sonl souvenl plus
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accenlués le soir que le matin. En dehors des ren-
seignements étiologiques qui peuventmontrer, dans
des lésions anciennes ou actuelles, la raison plau-
sible d'un abcés, ces variations paralltles a celles
de I'état général constituent un caractére différentiel
des plus importants entre les abeés el les tumeurs
de l'encéphale.

Quant aux symptéomes du troisiéme ordre, ceux
qui surviennent lorsque les centres psycho-moteurs
connus sont alteints, ils sonl dune importance
extréme, Mais je ne puis que les signaler. Ces
phénomeénes sont: 1° l'aphasie dans ses divers
modes; 2° les accés convulsifs qui renlrent dans
I'histoire del'épilepsie jacksonnienne; 3° lestroubles
paralytiques. La paralysie el I'aphasie s'observent
lorsque le foyer purulent détruit un centre cortical
ou les voies de transmission de ce cenlre aux ré-
gions profondes. Elle sont moins changeantes que les
convulsions, qui se manifestent par d-coups et sonlt
surtout lices a l'irritation inflammaltoire des parties
voisines de I'abces. Or, cette irritation est variable
suivant les moments; elle survient par sorles de
crises, lout comme les accidents fébriles et les
lroubles dus & 'exces de pression intra-cranienne.

Mais le chirurgien est bien moins armé quand il
n'exisle, pour le guider dans son intervention, que
des troubles fonclionnels de la sensibilité spéciale.
On a bien dit que,dansle lobe temporal, siégeait le
centre de l'ouie et que l'on pouvait, d'une surdité
venant compliquer une lésion pélreuse du edté
opposé, conclure a l'existence d'un abeés cérébro-
temporal; mais rien n'est encore, a cel égard, par-
faitement démontré. 1l faut faire une réserve, cepen-
dant, pour les troubles de la vision liés a une lésion
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du lobe occipital opposé : Janeway el Bryant onl vu
un abees du lobe occipital déterminer de 'hémiopies
I'"hémianopsie, dans un fait de Wernicke, a conduit
avec bonheur le trépan de Hahn. Pour le lobe tem-
poral, Schede a conslalé une fois de la cécité ver-
bale. Mais, malgré l'enseignement qui nous doil
venir de ces quelques fails, 'on peut dire que les
cas ou il faut tenir pour nulles ces indicalions four-
nies par des troubles de la sensibilité spéciale sont
fréquents, surtout pour ce qui concerne les abeds
associes aux lésions auriculaires.

D. — Traitement. — « Donnerissueaupusdeésqu'il
esl soupconné ou reconnu, telle estlaregle formellen,
dit G. Marchant, et on ne saurail trouver une meil-
leure formule. Contre elle ne sauraient prévaloir ni
lesobjections de Rose qui allegue conlre 'interven-
tion le développement, autour de I'abees, d'une zone
de meéningo-encéphalite sur laquelle 'acte chirurgi-
cal reste impuissant (ce fail n'esl pas conslant, &
beaucoup pres), ni I'existence possible de collections
multiples (elles sont rares), ni enfin I'embarras que
peul causer au chirurgien la présence d'un abceés
profond ou d'un abeés développé dans la zone latente
(les conditions sont moins bonnes, voila tout).

Celadit,ilresle deux queslions arésoudre: 17 0u doit
porter 'acte chirurgical ?2°en quoi doil-il consister?

1 Ou doit porter Uacte chirurgical? — Cela dépend,
ainsi qu'on le concoit, A cet égard, les abees intra-
cérchraux peuvent se diviser en plusieurs calégories.

Dans la premiére, le chirurgien est guidé d'abord
par des lésions osseuses exlérieures el, ensuite, par
des manifestations de Iésion en foyer, les unes el les
antres concordant a désigner la zone malade.
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Dans la seconde, il existe encore des allérations
apparentes de 1'os et des signes de localisalion céré-
brale ; mais il n'y a pas corrélation enlre les indica-
tions fournies de part et d’autre.

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

Dans la quatrieme, les données du probléme sont
interverlies, c¢'est-a-dire qu'on n'observe pas de
modificalions psychiques, motrices ou sensitives
spécifiques, mais qu'en retour on peut constater
quelque lésion superficielle des os ou destéguments.

Dans la cinquiéme, enfin, aucune donnée clinique
n'éclaire le chirurgien; celui-ci va a l'aventure,
pénétré seulement de cette idée quil exisle en
quelque point un abeés cérébral.

Pour les abcés de la premiére classe, le siege de
la trépanation est lout indiqué : I'hésitation n'est pas
permise et 'erreur est impossible.

Pour ceux de la seconde,la conduite est un peu plus
délicate. C'estle casde serappeler, ainsique je le disais
plus haut, qu'il n'est pas rare d'observer une sorte
d'indépendance entre cerlains abees cérébraux et la
blessure dont ils dérivent. 11 faut alors que le signe
physique céde le pas au trouble fonctionnel; il faut
que le chirurgien néglige la fistule, 'esquille, I'os dé-
nudé, la cicatrice cutanée, et opére la ou lui disent
d’opérer ses connaissances d'anatomie topographi-
que appliquées, dans 'espece, aux troubles physio-
logiques constatés.

En ce qui concerne les abeeés de la troisieme et de
la quatricme catégorie, je n'ai rien & dire. Privé de
toute indication locale, dépourvu de loul repere
extérieur, le chirurgien obéil, cela esl évidenl, aux
données qui lui sont fournies par les troubles
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fonctionnels. Et quand, au contraire, il n'exisle
aucun signe de localisalion cérébrale, c'esl seule-
ment par les lésions apparentes de I'os ou des té-
guments que l'opérateur laisse conduire sa main.

1l ya, enfin, des abees cérébraux, ceux de la cin-
quieme classe, qui, dans descondilions données, se
traduisent par des symptomes assez nels pour que
'observateur soit en droit de craindre, sinon d’aflir-
mer leur existence (fievre, céphalalgie,ete.), mais dont
rien ne permet de prévoirle siege: je veux parler des
. collections qui accompagnent les osléites du rocher

et de la mastoide. Eh bien! ici, il faul meltre en
ceuvre les notions depuis longtemps acquises ettirer
- profit de 'expérience. Or, celle-ci nous apprend qua
peu d’exceplions pres, le sicge de ces abees esl dans
le lobe temporal ou dans le cervelet, dans le lobe
temporal surtout. Le fait a été mis en évidence par
des mémoires anciens déja, parmi lesquels je dois
citer celui du Pr Brouardel. Dans une stalistique
récente, Barr réunissait 75 observations comprenant
55 abees temporaux, 13 cérébelleux, 4 temporo-cére-
belleux, 2 protubérantiels, 1 pédonculaire cérébral;
fait considérable, tous ces abees élaient du meéme
cOté que la Iésion auriculaire. On peut étre plus expli-
cile encore et dire que la carie (on m’entend) de li
face supérieure du rocher cause, la plupart du temps,
un abeeés lemporal, et que, par contre, celle des
cellules mastoidiennes est particuliérement liée a
'abees cérébelleux ou temporal postérieur. Chez
I'enfant, enfin, par suite de I'évolution bien connue
de l'apophyse mastoide, I'abees lemporal existe a
peu pres a l'exclusion de loul autre, tandis que,
chez 'adulte, augmente notablement la fréquence de
I'abees eérébelleux,
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Mais je ne veux pas insister davantage ; j'ai déja
dit que lhistoire des collections péri-pélreuses el
péri-mastoidieuses serail faile dans une aulre partie
de cel ouvrage. _

2° Lin quoi doit consisler U'acle chirurgical? — Voici
done le crane ouverl. Que faire? Examiner, avant
loul, la surface extérieure de la dure-mere.

Rencontre-t-on alors une collection sus-durale ? 11
faul I'évacuer, laver la poche el la drainer, et la drai-
ner sans économie, ainsiqu'il convient pour tous les
abees.

Quand I'exploration ne décele aucune lésion entre
le crane el la dure-méere, c'esl que I'abees est intra-
cérébral, caché par les méninges : il faut, en ce cas, -
chercher plus profondément. On n’a pas alors seu-
lement, pour se diriger, les données fournies par
les symptomes de lésions en foyer; souvent encore,
la on existe la collection sous-pie-mérienne, la dure-
mere est soulevée en une sorle de « proéminence
locale » dans 'aire de laquelle les battements du cer-
veau sonl supprimés. Cest la ce qu'on appelle le
signe Roser-Braiin; sans doute il n’est ni absolu ni
infaillible, ce signe, et on le prit quelquefois en dé-
faut; mais il constitue, au total, un document impor-
lant quil faut prendre en considération.

La, done, on I'on soupconne que git le pus dans la
subslance corticale, 'on incise la dure-mere en eroix
el I'on se mel en demeure d'explorer la surface du
manteau cérébral. L'examen resle-l-il infruc-
lueux, c'est que la collection est plus profonde, en
pleine masse cérébrale @ ¢'est 1a qu'il faut aller la
dépister.

A celellel, dans toute 1'étendue de la zone acces-
sible, on enfonce perpendiculairement, & deux ou
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trois cenlimelres de profondeunr, une aiguille ou un
trocart explorateur de pelil calibre. Mais le pus des
abees encéphaliques, qui est d'ordinaire [reés con-
cret, ne s'engage quelquefois pas dans la lumiere de
I'instrument, et la ponction, quoique faite en plein
foyer, reste blanche : ¢’est pour parer a cet inconve-
nient que Chipaull, non sans raison, conseille d'user
du ténolome.

Quand I'abeés est découvert, il faul U'inciser lar-
gemenl: alors le pus s'écoule. On irrigue la cavilé
purulente avee une solution antiseplique quelconque,
de causticité légere (eau boriquée, eau chloralée,
eau phéniquée tres faible) et onintroduit dans celte
cavité un gros drain qu’il ne faudra enlever que
plus lard, quand tout risque de suppuration nou-
velle aura disparu.

11I. — De I'encéphaloecle tranmatique.

Je elasse I'encéphalocéle parmi les accidents ter-
tinires des traumatismes du erdne, car elle résulte
la plupart du temps — disons toujours — de l'in-
flammation et de l'infection de la zone du cervean
mise a découvert par la solution de conlinuité de
I'os.

Deux méthodes thérapeutiques sonl ici en pré-
sence : l'une consiste a ligaturer ou a exciser la
masse hernice; elle ne semble pas fournir de trés
heureux résultats et est assez souvenl suivie d'acci-
dents ou de récidive ; l'autre consiste & surveiller el
a attendre; ¢'est la meillenre. On applique sur la
hernie des pansemenls antisepliques; on fail, & sa
surface, de légeres et superficielles cautérisations;
au bout de quelques jours, on la voil quelquelois
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s'aflaisser el renlrer d'elle-méme dans la boile cra-
nienne; au contraire, dans cerlains cas, il se déve-
loppe, au sein de la masse eclopiée, un abeés encé-
phalique : il faut, cela s'entend,
plus tot. Chez quelques malades enfin, la hernie se
gangrene :on peut alors, soit I'exciser apres nécrose,
soil prendre les devants sur le processus de gan-
agrene el détruire le toul au thermocautére.

ouvrir celur-c1 au

IV. — De I'Epilepsie tranmaltigue.

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

L'épilepsie partielle a des causes mulliples el dif-
férentes.

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

Le crine, les méninges el le cerveau doivent éltre,
loura tour, incriminés dans la genése de I'épilepsie
partielle d'origine locale : les traumalismes et les
[ésions inflammaloires ou néoplasiques du premier
les infections aigués ou chroniques des secondes
(méningiles) ;leshémorrhagies, les ramollissements,
les tumeurs du troisieme provoquent, a un degré de
frequence variable, les convulsions jaksoniennes.

LLes inloxications d'ordre extérieur (huiles essen-
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tielles, alcool, plomb), les auto-intoxicalions [poison
urémique, acélonémique, fermentalions stomacales),
les intoxicalions morbides(convulsions des maladies
infecticuses) sont les facteurs de I'épilepsie d'origine
toxique.

Enfin, différentes excitations périphériques (plaie
d'un nerf, corps élrangers, vers inleslinaux, maladies
génilales, cte.)peuvent, dans de bien moindres pro-
portions,il est vrai,et souvent d’'une maniére touta fait
éphémeére,engendrer le syndrome de Bravais-Jakson.

Dans ce vasle cadre de l'épilepsie partielle, les
traumatismes du erane occupent une place impor-
tante, tant au point de vue de la fréquence avec la-
quelle ils se produisent, qu'au poinl de vue des
intéressantes indications qu'ils fournissent a l'ac-
tion chirurgicale. 1l existe donc une épilepsie trau-
matique, et c'est du traitement de celle épilepsie
traumatique que je devrais parler maintenant, si le
fait d'avoirdéja formulé les régles thérapeutiques
applicables & plusieurs complications des trauma-
lismes craniens ne m'obligeait a restreindre mon
sujet. Je m'explique.

[Les traumalismes du erane peuvenl délerminer
I'irritation d'un ou de plusieurs des cenlres qui,
dans I'écorce cérébrale, président aux mouvements
des muscles, de plusieurs maniéres el lrés variées.
Exemples : parmi les lésions immédiates des
fractures, il y a lenfoncement des [ragmenls
parmi les lésions secondaires, il y a les épan-
chements sanguins; parmi les lésions lerliaires,
il y ales abees. Or, de toul cela jai déja longuement
parl¢ et n'ai point & y revenir. Mais ce dont je n'ai
encore rien dit et ce qu'il me reste a décrire, ce qui
va former le substratum de ce chapitre « Epilepaie




180 MALADIES DE L'ADULTE

traumalique »,ce sonl leslésions cicatricielles des 08,
des méninges el du cerveau, lésions auxquelles,
précisément, ressorlit trés souvenl celle épilepsie
traumatique.

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

Leésions des méninges. — Bien aulrement impor-
lantes. Plaques de pachyméningite; épaississe-
ment de la dure-mére, adhérence de celle-ci an
crane el & la pie-mére ; transformaltion fibreuse de la
pie-meére; collection sanguine ou séreuse inlra-mé-
ningée : toul cela peut, ou non, coexister.

Lésions du cerveau. — Trés intéressantes encore.
Cicatrices a type scléreux plus ou moins larges, plus
ou moins profondes; formalions cavilaires (foyer de
ramollissement, loge kyslique, poche sanguine)
contenant du sang modifié et des éléments cellu-
laires du cerveau désagrégé: rien quelquefois a
Uceil nu, ce qui n’implique nullement I'absence de
Iésions microscopiques.

B. —Clinique et Diagnostic. — L’épilepsie trauma-
lique, ainsi que je le disais plus haul,est donc caracté-
risée par des acces convulsifs de durée, d'intensi Lé,
d’élendue et de répétition variables, acces qui sur-
viennenl sous l'influence de la cause la plus légére,
physique ou psychique (travail, émotion vive, dou-
leur, pression sur la zone du traumalisme ancien|,
souvent sans la moindre raison apparente.

La crise esl précédée d'auras sensitifs, sensoriels,
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psychiques ou vaso-moleurs; puis l'acces convulsif
éclale. La perte de connaissance n'est pas primitive ;
aussi le sujet peul-il remarquer que la convulsion dé-
bute toujours par le méme muscle ou, toul au moins,
par le méme groupe musculaire. Elle peut y rester
localisée ou s’étendre a d'autres groupes; mais,
pour un cas donné, la progression se fait loujours
dans le méme ordre. Toute une moitié du corps, les
deux colés, méme, peuvent étre envahis progressive-
ment; en ce dernier cas, la contraclion n’apparait sur
la seconde moilié qu'au moment ot la premiere est
déja tout enliére secouée par la convulsion, ct la
marche de celle-ci suit dans I'une et dans l'autre un
ordre loul a fail inverse. Cette généralisation de la
crise épileptique est quelquefois si rapide qu'il
devient ditficile d'en déterminer le point de départ.
Elle est souvent accompagnée ou suivie de troubles
sensilivo-sensoriels, de paralysies transiloires, de
conlractures passageres.

L'intervalle de temps qui sépare I'apparilion de
I'épilepsie traumatique du jour on s’est prodrit le
traumatisme qui en est l'origine est extrémement
variable el aucune régle ne saurait étre formulée sur
ce point. Entre les deux s’écoule une période d'ac-
calmie partielle ou compléte : tel malade, qui ne res-
sent aucun trouble, a depuis longtemps repris sa vie
habituelle quand éclate, toul & fait imprévu, I'acces
convulsif; tel autre souffre de vertiges, de bouflées
de chaleur, de névralgies, sympltomes avant-cou-
reurs de I'épilepsie jaksonienne. Mais du jour ou
elle a fait son apparition, I'affection va toujours
de mal en pis : les accés se répélent, les convul-
sions s'étendent el se généralisent ; les contraclures
el les paralysies, signalure des dégénérations fasci-
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culaires descendantes, deviennenl permanenles,

Diagnostiquer I'épilepsie partielle n'est pas chose
bien malaisée, encore, ainsi que le prétend Gilberl
Ballet, que les caracleres cliniques qui séparent les
convulsions jaksonniennes du mal comilial ne suf-
fisent pas a différencier ces deux formes de I'épi-
lepsie aussi profondément qu’on mall lendance a le
faire naguere. Mais, ce (ui est plus difficile, au
moins pour cerlains malades, c'est dappliquer sur
les crises d'épilepsie localisée dont ils souffrent I'éLi-
quelte : « origine lraumatique ». A cel égard, ainsi
que I'écrit fort bien Gérard Machant, il y a des cas
¢vidents, probables, douteux : évidentls, quand le
lraumalisme a porté sur la région dont la physio-
logie enseigne que les lésions déterminent le type
d'épilepsie couslaté; seulement probables, quand
lésions el phénoménes convulsils ne sont pas super-
posables ; douleux, enfin, quand des acces ont
préexisté au lraumalisme.

En tout ctat de cause, une douleur fixe sur la
région du crane autrufuu [rappée par le lrauma-
lisme, douleur aggravee par loul ce (qui provoque
la Lﬂn“Ebll{}II cérébrale, puis le « signe de la
mouche », récemment décrit par Chipault el carac-
lérisé par une sensalion intermittente de mouche
sur les cheveux, devront étre pris en sérieuse consi-
déralion.

Je ne crois pas,au resle. qu'ilfaille, outre mesure,
Saltarder & ces queslions: il y a trop dinconnues
encore dans ce probleme des causes, de la marche et
des condilions curalives de I'épilepsie lraumaltique,
pour que, sur un sujet frappé d'allaques jakso-
niennes, la notion d'un lraumatisme préexistant du
crane ne commande pas ou, loul au moins, ne jus-
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lilie pas — & de trés raves exceptions prés — linler-

vention chirurgicale.

elje n'entendsici

C. — Traitement. — C'esl dire
parler que des lroubles convulsifs dus aux lésions
cicalricielles tardives du crane, des méninges el du
cerveau, puisque je me suis sullisamment expliqué
sur ceux (u'engendrent l'enfoncemenl des [rag-
menls, les épanchements sanguins et les abces, —
c'estdire qu'a mon sens toute épilepsie lraumatique
tardive est justiciable de la trépanation. 1l faut
done ouvrir et chercher.

J'entends bien les objectlions :

17 Et sil'on ne découvre pas la lésion coupable de
tout le mal? Eh bien! on aura fail une opéralion
inutile, j'en conviens, une opération faisanl meéme,
si 'on veut, courir quelques risques au malade, mais
une opération donl aucun raisonnement ne per-
meltait de dire a 'avance qu’elle ne serail pas pour
le patienl dun grand bénéfice, et qui,de fail, aurait
parfaitemenl pu lui assurer les avantages escomplés.

2" En admellant que l'opéralion ne soil pas grave,
ce qui est vrai acluellement (5 ou 6 morts pour
100 interventions &4 peu pres), ne peul-on pas se
demander avec Albert « si les suiles de 'opéralion
ne seronl pas capables de provoquer une épilepsie
nouvelle, ¢’est-a-dire si les adhércences du cerveau
el de ses membranes, les cicalrices conséculives a
l'opéralion, n’auront pas le méme effet que le Lrau-
malisme anlérieur,puisque,somme loute, la trépana-
tion n'esl autre chose qu'un nouveau traumalisme » ?
Assurément. Il esl cerlain qu'en maliére de lrépa-
nalion pour épilepsie traumatique lardive, le petit
nombre des guérisons définitives n'est poinl en
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rapport avec la proportion élevée des améliorations
immediales. Oui, il y a des récidives, el beaucoup.
Mais ne suffit-il pas, pour justifier dans tous les cas,
ou a peu pres, acte chirurgical, d'une part que ces
récidives ne soient point chose falale el, d'autre part,
que laméme ot est décu I'espoir d'une cure radicale,
surviennent, aprés l'opération, le ralentissement et
I'atténuation des accés,ainsiqueladisparition d'un on
de plusieurs sympldmes précurseurs ou compagnons
de la crise (céphalalgie, troubles psychiques, etc.)?

Ainsidoncl'épilepsie lraumatique tardive — excep-
tion faite, cela s’entend, pour T'épilepsie réflexe qui
guéril par le trailement médical, ou, au besoin, par
I'excision ou la destructionignée de la cicatrice du
cuir chevelu — ainsi done, dis-je, I'épilepsie tran-
matique tardive est, en tous cas, justiciable de la
trépanation. Ou doit porter celle-ci? Quelle action
chirurgicale doit-elle permettre? c’est ce que je vais
étudier mamtenant.

A. Ou doit porter la trépanation? — Pour ce qui con-
cerne la solufion du premier probléme,je prie qu’onse
reporte i la discussion du traitement des abeés cra-
niens. Quand il y a évidente superposition entre les
traces de 1'ancienne lésion du crane et la région du
cerveawque les troubles fonctionnels (qualité du pre-
mier groupe musculaire frappé de convulsion) per-
mettenl de supposer malade, la conduite du chirur-
gien est toute tracée. Quand il y a discordance enlre
ces deux indications, le trouble fonctionnel doit
primer le signe physique. Quand enfin, comme cela
arrive quelquefois, Tépilepsie ‘traumatique ¢étant
de vieille date, les crises convulsives deviennent
si rapides el que les contractionsse généralisent avec
une telle instantanéité qu’il est difficile d’en déter-
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miner le point de départ, ¢’est alors dans une obser-
vation minutieuse et prolongée du malade que le
chirurgien doit savoir dépister le « signal symp-
tome », se rappelant au besoin, le jour de l'inter-
vention, qu en fait d’épilepsie traumalique, ainsi que
I'a dit Championniére, c¢'est moins un point précis
quune région qu'il faut découvrir, et qu’ici, moins
que jamais, c¢'est de parcimonie qu'il doit s’agir.

B. Que faut-il fuire apres avoir trépané? — Cela dé
pend, ainsi qu on le concgoil.

1o Le crdane ouvert, on découvre une lésion osseuse., —
Cela est tres simple : qu'il faille relever une esquille,
redresser un fragment, raboter ou abraser une hypé-
rostose, en tous ces cas, l'indication saute aux yeux.

20 Le erdne ouvert, Uos est jugé sain. — On explore
alors la dure-mere ; de deux choses 'une :ou bien elle
est altérée, ou bien elle parait intacte. Dans le pre-
mier cas, qu'elle soit épaissie, adhérente ou kystique,
on l'incise et, suivantles cas,(je ne puis évidemment
insister; on en libére les attaches, on en réséque un:
fragment (méningectomie) owon curette,pour ladrai-
ner ensuite, telle cavité pathologique qui s’y est for-
mée.Dans le second,on va plus loin,vers le cerveau,
a larecherche des lésions,ainsi queje vais le montrer.

3° Le erdne ouvert, Uoset les méninges sont juges sains. —
Iei done, large incision de la dure-mére, incision qui
permet d’aborder la surface du manteau cérébral el
de I'explorer. Voici un foyer de ramollissement, une
cavité remplie de bouillie hémaltique: c’est le curet-
tage qu’il faut pratiquer. Voici une plaque trés évi-
dente de tissu cicatriciel sur la subslance corticale :
¢’est 'excision qui s'impose. Sur lous ces poinls, je
ne pense pas qu'il y ait matiere & discussion. Mais:
(que faire si le cerveaw, bien exploreé, parait intact?
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Les uns (Mac Ewen, Kocher, Bergman, Hochenegg,
Kocher, Horsley), forts des résultats de I'expérimen-
lation qui démonltre que 'exérése du centre corlical
épileplogéne chez un animal qu’on a rendu, par le
traumaltisme, porteur d'une épilepsie partielle, sup-
prime chez cet animal les atlaques convulsives, les
uns, dis-je, proposent aprés diagnostic électrique
extemporané, bien s'entend, l'exlirpation, sur le
malade, du cenlre cortical — sain en apparence, je
le répete — qui innerve le groupe des muscles dans
lequel ¢elate la convulsion. Ils espérent ainsi, soit,
comme Horsley, délruire la problémalique épine
d’ot nail I'irritation épileplogene, soit, ainsi que le
pense Hochenegg, grice a l'opération, remplacer
par une cicatrice de la substance blanche la lésion
préexistante de la couche grise, beaucoup plus irri-
table. Les autres, marquant, non sans raison, quelque
défiance pour des théories qui, je I'avoue, n'entrai-
nent guére plus ma conviction que la leur, se de-
mandenl si on ne risque pas ainsi, malgré les fails
bien connus de suppléance, de faire nailre des para-
lysies définitives, de transformer un malade con-
vulsif en un malade impotent et, en fin de compte,
referment la boite cranienne apres avoir praliqué
une simple trépanation exploralrice.

Je ne crois pas que,si instruit qu'on soit des
choses de la neuropalhologie, on se reconnaisse
aujourd hui autorisé & lrancher le débal, Oui, 1l y a
évidemment pour le chirurgien sage quelque chose
de répugnant i praliquer celte empirique éradica-
tion d’un centre moteur frappé de problématliques
altérations; oui, il est peu consolant encore de pen-
ser que dans bien des cas l'opération agil simple-
ment pardécompression el que ses bonseflels ne sau-
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raient par conséquent avoir qu'une éphémére durée.
Pourlant, il y a bien quelques cas ol celle alcaloire
mutilation a él¢ suivie de longues accalmies, peul-
étre de gucrisons définilives. Dans I'¢tal actuel des
choses, je me prononce,malgré toul, pour 'abstent ion.

C'. Que fiend-il penser du traitement chirurgical de 1épi-
lepsie  traumatique? — Au cours de celle discus-
sion thérapeutique, je me suis monlré résolument
interventionniste ; je ne voudrais cependanl pas
quon allat plus loin que ma pensée. Jai dil
et je répete qu'en lous les cas d'épilepsie Lrau-
malique la nolion précise d'un lraumalisme an-
térieur doit entrainer 1'aclion chirurgicale, a la
condilion, s'entend, que les traitemenls medicaux
soient jusque-la restés sans effet. Loin d’étre une
contre-indicalion, je lrouve quela répétition, l'inten-
sité et la généralisation des “crises convulsives
constituent pour le chirurgien un véritable encoura-
gement. Que peuvent altendre, en effet. de l'expecta-
tion des malades ainsi frappés ? Rien. Que peuvent-
ils perdre a lintervention? La vie, sans doule,
pour autant que soit aujourd hui réduite la morlalilé
post-opératoire, mais quelle vie!

Ce n’est cependant pas que je considére I'épilepsie
traumatique lardive comme un encourageant motif
a la trépanalion. Nous sommes loin de comple ici
avec les beaux résultats qui couronnent l'opération
dirigée conlre les épanchements sanguins ou meéme
conlre les abeés, et cela se concoil pour les Lrois
raisons suivanles bien formulées par L. Gallez
1° ¢'est, d’abord, que 'exérése peul porler sur un
fover cellulaire dont les effels épileplogénes ne se
développent qu'a la suile d'une irritation & dislance
2° ¢'est, ensuite, qu'apres I'ablalion de ce noyau cor-
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tical peul s'élablir une sorte de suppléance convul-
sive venue d'un centre voisin irrité a4 son tour, qui
tail? peul-¢lre par la cicatrice méme de 1'opération :
3° c'esl, enfin, que la zone malade peut n'étre que
partiellement amputée. Tout cela n'est que trop vrai.

Trop vraie aussi, cette constatation que la trépana-
tion n’agit souvent que paraction réflexe et qu'ainsi
s'explique I'éphémeére durée des améliorations qui
la suivent. Aureste, chacun sait aujourd hui que des
actions chirurgicales d'un tout autre ordre (amputa-
tions, résection de la muqueuse rectale, ete.)et méme
de simples ftraumatismes accidentels (fractures,
luxations) peuvent produire des résullals analogues.

Je n’en reste pas moins, et cela pour les raisons
que j'ai déja exposées, trés fermement intervention-
niste. Je le serais plus résolument encore si tous
les cas répondaient aux conditions [suivantes qui
sonl évidemment les meilleures : accés annoncés
par un aura bien caractérisé ; accés commencant
d'une fagon nette par un groupe musculaire bien
différencié ; acces se cantonnant dans une partie de
Iappareil moteur ou, tout au moins, se généralisant
par une sorte de progression triés ordonnée et facile
a analyser ; acces, enfin, survenant chez un malade
sur le crane duquel apparait a Pextérieur quelque
trace de l'ancien traumatisme dans une région ana-
tomiquement superposable au centre qui parait
frappé par le mal épileptique.

V. — Des troubles paralytiques.

C'est quelquefois par des troubles paralytiques
porlant sur un membre (monoplégie), sur les mus-
cles d'une moiti¢ du corps (hémiplégie), sur le

b e S,



THAITEMENT DES TROUBLES SKENSORIELS 189

centre dulangage arliculé [aphasie), que se traduisent
les complicalions lardives, d’ordre cicalriciel, des.
traumaltismes du crane. Je n’ai pas besoin de dire:
qu'il y a la, ou nulle parl, maliere & trépanalion et
que celte trépanation doit étre faite avanl que la
dégéndéralion descendante ail accompli son ceuvre:
de contracture permanente,

V1. — Des troubles de la sensibilité générale.

L. on voib assez rarement apparaitre, a la suile des
traumatismes craniens, des céphalées rebelles,
intermillentes ou conlinues, fixes ou erraliques, can-
tonnées ou irradiées. Je crois que beaucoup de ces
douleurs tardives ressortissent a la neurasthénie.
1l est possible qu'en certains cas elles soienl dues &
une névrile cicatricielle, 4 un épaississement de l'os
chez d'autres malades. Le traitement médical con-
vient aux premieres; la résection de la cicatrice aux.
secondes; la Irépanation de la zone osléilique aux
troisiemes.

Les dysesthésies et les anesthésies partielles qu'on
trouve, Lres rarement il est vrai, signalées dans les
observations de tranmalismes craniens sonl, je crois,
du domaine de I'hystéro-traumatisme ou de l'as-
thénie nerveuse.

VIl. — Des troubles sensoriels.

Les troubles sensoriels se divisent en deux caté-
gories. Les uns fournissent uneindication trés nette
au chirurgien et commandenl son intervention.
Telles: 1° I hémianopsie homonyme avec conservation de
la réaction pupillaire, qui marque une lésion de la
pointe oceipilale : 2° la surdité verbale; conséquence
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d'une altération de la premiére circonvoluliontempo-
rale (tiers moyen); 3°la céeité verbale, compagne d'une
lésion de la seconde circonvolution pariélale (liers
postérieur). Lesaulres reposent acluellement sur des
donnees physiologiques trop incertaines pour juslifier
autre chose qu'une sage expeclation : lelles les
modilications de 'ouie et de I'olfaction.

VEIL. — Des troubles psychiques.

-1l parait certain qu'il existe une folie traumaltique ;
cetle folie — je ne parle pasicide 'amnésie passagére
qui se remarque pendant les premiers jours — suit
de plus ou moins loin le traumatisme. Les aliénisles
pensenl que le traumalisme n'engendre pas les
troubles mentaux, mais qu'il met en jeu des prédis-
positions latentes : ¢’esl l'opinion de Christian, de
Blanche. Peu importe. La folie traumalique revét
plusieurs formes : manie, démence, mais surtout
paralysie générale. 1l est diflicile de dire quelle action
peul avoir ou n'avoir pas la chirurgie sur de pareilles
complicalions, ni dans quelle mesure le clinicien est
autorisé a inlervenir contre elles par la méthode
sanglante. Je transcris simplement celte consolante
pensée de Championniére :

« Parmiles Iésions qui m'ont donné les vésullals les
plus satisfaisanls, je doissignaler surtoul cerlainscas
de périencéphalile diffuse d'origine traumalique. Ces
cas sonl toul particulierement intéressants, car les
sutles de certains lraumalismes eérébraux amenenl
des accidenls el deslésions de tous points semblables
a ceux de la paralysie générale, el presque toujours
a marche falale; dans ces eas Uinlervenlion arréte
les accidents en voie d'évolution el, si elle est prali-
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quée de bonne heure, elle parail gudérir définilive-
ment le sujel. J'ai eu plusicurs occasions de lrépa-
ner dans ces cas que les vertiges, les douleurs inlo-
lérables, les troubles mentaux caractérisent. s de-
mﬂmlt'nt une trépanalion excessivement large. J'ai
fait des ouverlures de 7 Ssur 8 cenlimelres” avee ou-
verture tres large de la dure-mere el lnriﬂimw sur la
la surface du cerveau. Dans ces cas, j'ai toujours cu
un bon résultal. Mon dernier .»:u.]li,j observé deux
mois apreés un lraumalisme en mars dernier, sujel
qui paraissail voué aux accidents les plus promple-
ment graves, a guérirapidement, el tous les accidenls
ont si bien disparu qu'il parait devoir resler gueri.
Ces cas sonl d’autant plus inléressants quils se rap-
prochenl, & lous les poinls de vue, de la paralysic
générale vraie, de la périencéphalite diffuse, et qu ils
permellent de penser (que, pour cerlaines fmnu"a au
moins, la paralysie générale est destinée réellement
a tomber dans le domaine chirurgical, comme cer-
laines tenlatives 'ont déja fail prévoir.

« La conclusion que je tire naturellement de ma
longue expérience des cas cérébraux esl que sl on
peut compler sur la chirurgie cérébrale pour décou-
vrir cerlaines lésions localisées, notre champ d'ac-
lion est bien loin d’élre ainsi limité. Certaines mala-
dies non limitées délerminant des accidents lels que
la décompression large du cerveau, I'ouverlure de
la dure-mere modifient puisamment leur évolulion,
I épilepsie vraie el la périencéphalite seront prolon-
dément modifices par les intervenlions dans des cas
déterminés el surloul dans les cas opérés de bonne
heure. »

Je crains que ce langage ne soit empreinl d'une
forte dose d oplimisme.
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IV. — Des coups de feu du crane.

Les plaies du crdne par arme 4 feu peuvent at-
leindre la voute ou la base,

A — Variétés et mécanisme.

I. — Coups de feu de la veute. — A la voite, la
fracture est, suivant les eas, superficielle, profonde,
compléte ou comminutive.,

La fraclure superficielle entame seulement la table
externe et le diploé (éraillures, goultiéres, fissures,
félures); la fracture profonde, de beaucoup la plus
rare, porteseulement sur la table interne ; la fracture
complete perfore toute I'épaisseur du erdne en un
ou deux points ; la fracture comminutive, enfin, dé-
termine la formation d’esquilles plus ou moins nom-
breuses. Il ne faut, en clinique, accepter qu'avec
circonspection le diagnostie : fracture isolée de la
table externe; le plus souvent, en effet, avec les
félures et fissures superficielles, existe une solution
‘de continuilé de la table interne. Les fractures de la
voute irradient quelquefois vers la base : rarement
produit par les projectiles animés d'une petite
vitesse, ce rayonnement du traumatisme est I'habi-
tuelle complication des plaies par armes de guerre.
Exceptionnellement peuvent eoexister une fracture
directe de la voute et, a une certaine dislance d’elle,
sans trail intermédiaire, une fracture de la base;
le mécanisme de cette fracture indirecte, puisque
c’esl ainsi qu'on la dénomme, reste encore, malgré
les intéressantes recherches de Bragquehaye, entouré
d’obscurilé.

i
R e — T R




TRAITEMENT DES COUPS DE FEU DU CRANE 193

M. — Coups de feu de la base, — Sur la base du
crane se produisent donc trois sortes de [(rac-
tures : 1° des fractures compliquant une fracture
de la voite avec trait intermédiaire; 2' des frac-
tures compliquant une fracture de la voule sans
trait intermediaire ; 3° des fractures isolees. Pour
celles-ci, on peut dire que le projectile, suivant
les circonstances, atteint le erdne en lrois régions
ditférentes : par devant, par derriére, par en bas.
Venu d'en avant, le projectile pénétre par l'orbite
ou entame le sinus frontal. Venu de derriére, il
entre par le conduit auditif externe ou fait effraction
a travers la région mastoidienne. Venu d'en bas
(coup de feu dans la bouche) il défonce la base,
suivant la position de la téte sur le trone, au niveaun
de I'’ethmoide, du sphénoide, du rocher ou de la basi-
laire oceipitale.

B, — Traitement.

I. — Comment traiter un coup de feu de la voute?
— Troeis ecas se présentent en 'espéce : 1° L'explora-
tion déeéle la présence du projectile en dehors, dans
I'épaisseur, ou immeédiatement en dedans de l'os;
2° L'exploration ne fournit aweun renseignement
précis sur le siege du projectile;, mais la douleur en
un peint fixe du voisinage et I'apparition de phéno-
meénes d'ordre cortical font présumer qu'il n'a pas
pénétré profondément; 3° Toute raison manque pour
préjuger la situation du projectile et le trajel qu’il a
STUIVL.

A.— Proximité certaine du corps étranger. — Au-
cune hésitation. Le chirurgien doil, par une imecision
curviligne & pédicule inférieur, largement découvrir
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la région blessée, aller a la recherche du projec-
lile, l'extraire, enlever les esquilles s'il en exisle,
agrandir, si besoin est, la fissure osseuse ou |"orifice
de pénétration de la balle, poursuivre ainsi, s'il en
soupconne l'utilité, la régularisation de la fracture
jusqu’a latable interne; bref, faire partout la toilette
compléte et soignée de toul ce que la balle, les
fragments de coiffure et les cheveux qu'elle a en-
trainés ont pu souiller de pres ou deloin. En I'oceur-
rence il ne faut pas craindre de trop faire; il im-
porle peu pour le malade que le chirurgien ouvre
une bréche trop large ou trop profonde. Ce n'est pas
celle-ci qui conslitue pour le patient un péril; c’est
la fracture méconnue de la table interne, linfection
de ce qui aura été trop parcimonieusement ouverl
ou déterge.

B — Proximité probable du corps étranger. — Les
indications sont ici tout a fait les mémes : inci-
ser les parties molles, trépaner sans mesquinerie,
faire la loilette de toute la zone qu'a frappée le
traumatisme et regarder, Le projectile estilsus-
dure-mérien? L'opération est finie. A-t-il perfore
la dure-mére ?0n taille sur celle-ci un lambeau qu on
rabal et sous lequel apparait la substance corli-
cale réduite en bouillie, mélangée de sang, de che-
veux, de petits fragments osseux, el renfermant le
projeclile dont l'exploration préalable avail décelé
Pexislence. Tout ce foyer qui, sous peu, allail de-
venir la proie de l'infection, est déterge, débarrassé
de tous les corps élrangers qui y sonl em prisonnes,
lavé et désinfecté avec précaution, puis drainé, cela
va sans dire. Et toul cela doit étre fail le plus tot
possible aprés le traumatisme; c'esl d'intervention
rapide qu’il s’agit en lous ces cas. Il faul prendre
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les devants sur Uinfection el, pour cela, il faul opérer
vile,

C. — Situation inconnue du corps étranger. —
Cest encore la méme inlervention qui s'impose au
chirurgien quand il ignore ot est le corps ¢étranger
ou quand, apres avoir, au cours de l'opéralion,
exploré la substance corlicale, il ne 'y découvre
pas, ainsi quil U'espérait : toilette des téguments,
du périoste, de I'os, de la dure-meére el de la zone
superlficielle du cerveau, et c'est tout. Il est inutile
et périlleux de faire des fouilles profondes pour
découvrir le corps étranger perdu on ne sait o :
inutile, parce qu’on ne le trouve jamais ou presque

Jamais; perilleux, parce que de pareilles exploralions

constituent pour le patient un nouveau trauma-
tisme qui ne peul qu'aggraver la situation. Au reste,
il est ici deux fails curieux i noter : le premier c¢'esl
que tel projeclile profond el introuvable peut, au
bout de quelques jours, devenir superficiel et acces-
sible; le second c¢’est, comme le fait lrés heureuse-
ment remarquer Chipault, que lous les projectiles
sonl stériles par eux-mémes et qu'ils infeclenl
seulement par l'intermédiaire des debris de pean,
~de cheveux el de coiffure qu'ils entrainent, la zone
superficielle des organes qu'ils lraversent, mais non
point la zone profonde dans laquelle ils sarré-
tent.

Telle esl la conduite sur laquelle la plupart des
chirurgiens paraissenl aujourd’hui s'entendre, mis
' d'accord sur ce poinl par les détestables résultals
‘de l'intervention secondaire, de celle interventlion
‘qui, aprés une période d'inulile expectalion, ne se
‘manifeste que le jour oit éclalent des symplomes
d’infection encéphalique, toujours lrop Llard pour
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sauver le malade, souvent assez LOU pour aggraver
la situalion.

Toutes les considérations qui préeedent (necessilé
de désinfecter I'épicrane, dagrandir orifice de pé-
nélration du projectile dans l'os, d’enlever les es—
quilles, de nettoyer les méninges et la zone supers
ficielle du cerveau aw point frappé, loutes ces. con=
sidérations sont applicables aux rares blessés de
guerre qui survivent aw traumatisme. Je dis @ aux
rares blessés qui survivent » : ici, en effet, les condi-
tions sont toul autres. Ce n'est plus seulement de
fractures localisces et de commotion restreinte, ainsd
qu'en produisent les balles de revolver, quil s’agd
en ces cas, mais bien de vastes délabrements, d éela-
tements étendus el esquilleux , conséquence duw
volume et de la vitesse du projectile, lous trauma-
lismes trés graves qui, pour la plupart, déterminent
une mort immédiate ou rapide.

IL. — Comment traiter un coup de few de la base ™
-— Les conditions sont ici bien différentes et singu-
lierement moins avantageuses. D’abord, il n'y a au-
cune aclion chirurgicale a diriger contre les coups de
feu de la bouche qui intéressent presque toujours une
partie inaccessible de la base du crane. Restent, i
est vrai, les fraumatismes de la région frontale, de
la région orbitaire et ceux de la région auriculo-
masloidienne.

Eh bien! les chirurgiens semblenl s'étre mis au-
jourd’hui d’acecord pour appliqueri ces coups de few
d'un pronostic particulierement s¢vére les regles de
conduile que je posais tout & I'heure & propos des
fractures de la voute. 11 est pourtant bon de dire que
inlervention présente ici des difficultés tout & faut
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spéciales, quelle fait courir au malade des risques
plus considérables, qu'elle nécessile une ¢ducalion
chirurgicale beaucoup plus compléte el que, par con-
séquent, clle engage tout autrement que la précé-
dente la responsabilité du médecin devant son
clienl. Je sais bien qu'une bonne parlie des acci-
denls qui la peuvent compliquer, les hémorrhagies
en particulier, doivent étre mis beaucoup plutot sur
le compte de la blessure que sur celui d'une erreur
' ou d'un malheur opératoires; mais il sera bon de se
rappeler, le cas échéant, que les malades font, en
regle générale, le raisonnement tout & fait opposé.

Ce n'est done pas, A mon avis, touta fail sans raison
que quelques chirurgiens battronl enretraite devant
la gravité immédiate ou ultérieure des blessures de
I'appareil vasculaire et nerveux de l'orbite — pour
les coups de feu de celte région — ou devant le dan-
ger plus grand encore que font courir au malade,
pour ce qui concerne la région pélro-mastoidienne,
les lésions de la carotide inlerne et du sinns la-
téral.

Il va sans dire qu'il convient, en toul élat de cause,
de wrouver une singuliére atténuation a ces considera-
tions peul-étre un peu trop prudentes dans le dia-
gnostic certain d'un corps étranger accessible, sinon
visible. Il me semble qu'en pareil cas le chirurgien
est & tous égards bien mieux armé conlre toule éven-
tualité et qu'il doit trouver une relative sécurité dans
I'orientation beaucoup plus facile de son opéralion.




CHAPITRE TROISIEME

THERAPEUTIQUE CHIRURGICALE DES
AFFECTIONS INFLAMMATOIRES DU
CRANE CHEZ L ADULTE.

I. — Lésions inflammatoires des téguments.

Des inflammations circonserites ou diffuses des
enveloppes craniennes, inflammalions qui,en raison
de la proximité des sinus veineux étaient pour les
anciens chirurgiens el — dans une cerlaine mesure
— doivenl élre encore pour les chirurgiens d aujour-
d'hui 'objet de sérieuses préoccupalions, je n'ai rien
a dire, si ce n’est ceci : ¢'est que dans celle région,
plus peut-étre que dans aucune autre, I'évacuation
du pus doit étre précoce, que le curellage et la
désinfection des foyers de suppuralion doivent élre
trées attentivement pratiqués. Toult cela suppose,
avant tout, bien entendu, le sacrifice des cheveux
du voisinage, sacrifice dont on est loujours {rop
parcimonieux. ‘Cela dit, je ne vois rien dans le
furoncle, l'anthrax, 'abeés lymphangitique, 'éry-
sipele ou le phlegmon diffus qui mérite une menlion
spéciale.

II. — Lésions osseuses.

Les os du criane peuvent étre frappés d'osléo-
myélite aigué, de tuberculose, de syphilis.
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A, — De NMostéomyélite eranienne.

L’ostéomyélite cranienne est une affection Llres
grave : d'une part elle provoque, chez les jeunes gens
qui en sont atteints, la formation de pus entre los et
la dure-mére et, d'autre part, ici comme ailleurs,
elle engendre des symplomes d'infection générale
qui évoluent parallelementl au processus local.

C'esl, ou jamais, le cas d'aller vite en besogne.
Dés que lostéomyelite est diagnosliquee, il Taut,
armé du maillet et de la gouge, ouvrir le foyer
malade et réséquer au loin toute la zone qui parail
envahie. Malheureusement, cela n'esl pas loujours
possible ; en tout état de cause, la bréche, méme si
elle est insuffisante, permet au moins I'évacualion
du pus. Il est évidenl qu'il faut laisser la porle
ouverte el drainer largement.

it. — De Ia tuberculose cranienne,

Que sur le crine, la luberculose, envahissant
d’abord les couches superficielles de L'os, revéle la
forme infillrée progressive, ainsi qu’elle le fait ordi-
nairement sur les os plats, ou bien que, débutant
profondément dans le diploé,elle devienne, ainsi que
les anatomo-pathologistes ont accoutumé de le dire,
séquestrale perforante, dans un cas comme dans
'autre, elle ne tarde pas a provoquer la formalion
d'un abces ostéopathique qui se développe presque
toujours sur place. C'est cet abeés quil faul toul
d’abord largement ouvrir el cureller soigneusement.
Puis, on se laisse conduire, par le trajet que le pus
a suivi, vers la l¢ésion osseuse. S'agil-il de la forme
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infiltrée ? Avee la gouge de Legouesl el les cureltes,
on réseque louk ce qui est alteint, traquant le mal
parlout ou il a pénétré, allant avec lui, s'il le faut,
jusqu’a la surface extérieure de la dure-mere atteinte
de périméningite, s'étendant, en surface, autant que
l'ont fait les lésions et faisanl place nette partoul ow
linstrument ne rencontre ni la consistance, ni la
couleur, ni la tonalité de L'os sain. Sagil-il de la
forme perforante? Avee le mailletet la gouge, ou Loub
simplement avec la puissante gouge de Legouest qui
suffit d’ordinaire — car il est & remarquer qu'autour
du foyer de tuberculose on ne trouve jamais d'hypé-
rostose, d’ostéophytes, d’ostéile condensante —avee
la gouge de Legouest, dis-je, on agrandit les bords
de la perforation naturelle, créant ainsi une large
bréche par laquelle on va pouvoir: 1° extraire le ow
les séquestres; 2° gratter et écouvillonner la caverne
osseuse. Mémes conseils 4 donner ici que plus haut:
il faul — autant, au moins, qu'on en peut juger et
que la chose est possible —ne s’arréter que devanl
la barriere des lissus sains. Badigeonnage au chlo-
rure de zine. Drainage.

C. — De Ia syphilis cranienne.

La syphilis peut atteindre les os du crane a lau
seconde el & la troisitme périodes de son évolution.

Au cours de la période secondaire, elle détermine
de petites plaques saillantes, molles et tres doulou-
reuses de périostite, puis, un peu plus tard, quand
la réaction inflammatoire du périoste commence @
s'éteindre et qu'il ne resle plus delle que les
néoformations qu'elles a engendrées, apparaissent
des nodosilés dures, parfaitement isolées, faisant
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un relief peu accentug, sensibles a4 la pression
(périostoses) ou bien de véritables tumeurs, lrés hien
circonserites, hémisphériques, de méme Consis-
tance mais de plus gros volume el moins doulou-
reuses (exostoses).

A la période terliaire, cesl sous forme de gommes
superficielles ou profondes que se traduit la syphi-
lis cranienne. (es gommes subissent le ramollis-
sement, la fonte, la suppuration el laissent sur le
cuir chevelu un orifice arrondi, ordinairement
jarge, a bords violaces et décollés, sous lequel
g'étale un os malade présentant Arois ordres de
lésions : 1° des foyers d'osléite condensante ; 2° des
foyers d’ostéite raréfiante; 3° des séquestres. A I'os-
téite condensante appartient la formalion des exos-
toses et des énosloses. A l'osteite rarcfiante la for-
malion des érosions, des vermoulures, des rigoles
et des perforations.En fin les séquestres sonl parcel-
laires ou volumineux, plus ou moins enchassés dans
los dont les a séparés la nécrose et «'aspect va-
riable, snivant la maniére dont ils ont souflert du
processus ostéitique.

Aux lésions tertiaires de la syphilis cranienne,
sans que la chose puisse élre mise en doute; méme
aux lésions secondaires quoique celles-ci, dune
durée eéphémere, disparaissent souvent d'elles-
mémes, convient avant toul le traitement spécifique
iodo-mercuriel. Sous l'action de cetle thérapeutique
médicale 1'on peut dire que presque lous les acci-
dents guérissent. Seules, quelques rares exosloses
sont rebelles: seuls, surtout, les séqueslres, n'en
restent pas moins longs a se¢ détacher de leur point
d’implantation.. De 12 précisément mail I"indication
chirurgicale.
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Enlever les exosloses el surloutles énostoses qui
vésistent a liodure (ces dernieres peuvenl par la
compression qu'elles exercenl sur le cerveau com-
mander une vraie trépanation); aller, ce qui n’est
pas loujours facile en raison des couches d’ostéile
¢burnante qui le recouvrenl, a la recherche d'un
séquestlre qui enlretient la suppuration el la fislule:
voila & quot se résume laclion chirurgicale dirigée
conlre la syphilis cranienne lertiaire. Je me rappelle
avoir ainsi, non sans peine, extrail chez un enfant
(e dix ans [syphilis hérédilaire) un séquestre frontal
long de cing cenlimeétres, qui étail absolument
libre dans une cavité donl les parois élaient tout a
lail éburnées et dans laquelle s'ouvrail un trés petit
orifice par ou le pus pouvait sourdre a 'extérieur.

III. — Lésions des méninges et du cerveau.

Des maladies inflammaloires aigués des méninges
el du cerveau, je n'ai rien & dire ici. Je me suis
assez nellemenl expliqué, je crois, des indicalions
opéraloires dont elles peuvent devenir l'objet a
propos des abeés craniens, pour ce qui regarde les
inflammations circonscrites, el a propos des lésions
inflammaloires de I'enfant, en ce qui concerne les
meéningiles aiguits métastaliques el tuberculeuses. A
cet égard, le moment est venu de donner l'expli-
cation d'une apparente omission qu'on aura pu
conslaler a la lecture de ce livre : je n'y ai pas parlé
des encéphalopathies de I'enfance. Ce n’esl point la
un oubli. L'hisloire des encéphalopathies infantiles
est encore bien obscure; sous ce nom, les neuropa-
Lhologistes déerivent des lésions (res variées el tres
différentes. Le moment me parail d’autant moins
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venu d'en faire entrer la description dans un trailé
comme celui-ci, qui est de caraclere pratique, que
jusqu’a ce jour la chirurgie s'est monlrée Loul @ lail
impuissante, je ne dis pas seulement a les guérir,
mais & les améliorer sensiblement.

Restent donc seulement la paralysie générale el
I'épilepsie.

A. — Paralysiec générale el psychoses

Je n'ai pas besoin de dire que l'idée est venue il
plusieurs chirurgiens de traiter la paralysie géné-
rale par les méthodes chirurgicales décompressives,
el pas besoin d'ajouter, Je pense, qu'a chaque ope-
ralion a répondu un insucces. Pour l'effet souhailé,
on a ponctionné lespace arachnoidien lombaire,
ouvert le crane avec plus ou moins d'audace, rése-
qué la dure-mére, ponclionné les ventricules; le ré-
sultat ne s'est jamais démenti : il a toujours ¢té nul.

Je pense qu'il vaut mieux ne pas lirer de 'oubli les
lentatives opéraloires dirigées conlre les Psychoses.
Malgré Loul, il faul bien, & propos de folie, dire un
mot du réve de Burckhardl, lequel a espere guérir
des malades en leur « enlevant de longues lanieres
corticales el en rnubﬂnL ainsi les voies qui lrans-
melttent les impressions pathologiques provocalrices
de 1'affection aux cenltres d'idéation. »

L'opération édifice sur cetle surprenante con-
ception a été exéeulée six fois: il est regrellable
qu'elle ne soit pas demeurce i I'état psychique.

B. — Epilepsie.

Dans les chapitres que jai consacrés aux enlon-
cements du erane, aux épanchemenlts sanguins, aux
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abees encéphaliques, a I'épilepsie Lraumalique, jai
parlé des convulsions jaksoniennes et de la théra-
peulique qui leur convient. Il me reste i faire le Lrai-
tement des épilepsies loxiques, des épilepsies réflexes
(lesquelles, du reste, rentrent les unes el les aulres
dans le groupe Bravais-Jackson) el de I'épilepsie
essenlielle ou mal comitial.

Cest du traitement médical que sont exclusivement
jusliciables les épilepsies toziques (alcool, plomb, acé-
lone, urée).

L'épilesie réflexe reconnait de nombreuses et mul-
tiples causes : elle est traumalique ou spontanée.
Traumalique,elle résulle d'une cicatrice douloureuse
ou de la présence d'un corps étranger dans une
région quelconque de I'économie, Je crine el la face en
parliculier. Spontanée, elle peut étre la conséquence
de lésions périphériques diverses, parmi lesquelles
les maladies des organes génitaux et les affections
des cavilés faciales (dents cariées, lésions de Uoreille,
polypes des fosses nasales) semblent tenir le pre-
mier rang.

Pour le traitement de I'épilepsie réflexe dorigine
lraumatique il faut, évidemment, détruire la cicatrice
douloureuse ou extraire le corps étranger.

Pour celui de 1'épilepsie spontanée, il convientl de
soigner ou d’enlever l'organe malade (lesticule,
ovaire), mais je dois dire qu'il est facile ici de tlomber
dans l'exagération, et qu'on ne doit se livrer a ces
éradicalions splanchniques que sous le couvert d’'une
formelle constalation de lésions indiscutables.

(’est surtoul & propos du traitement de I'épilepsie
vraie, dumal comilial, que s’esl exercé le génie chi-
rurgical.,

On a diminué la pression inltra-cranienne par la
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réseclion du crane, suivie de I'ouverture de la dure-
mére, ou par la ponction lombaire : résullat nul.

On a modifi¢ les conditions de la circulation céreé-
brale par la ligature des vertébrales et des carotides,
ou bien par la résection du sympathique cervical :
on n'en parle plus.

On a caslré quelques hommes et infiniment de
femmes : il n’y aurail, cette fois, que lrop a en par-
ler. .. '

Avec ou sans leurs organes génilaux, avec ou sans
trou dans le crane, avec ou sans plaie dans le cou,
les épilepliques sont restés des épilepliques.

[l va sans dire que si les crises d'une épilepsie bien
étudiée se comportent d'une maniére idenlique a
celle de véritables altaques jaksonniennes, malgreé
quon n'en trouve nulle part la cause, la trepana-
tion est indiquée la ou siége le cenlre qui com-
mande & la région musculaire d’'onr part régulie-
rement 'aura.




CHAPITRE QUATRIEME

THERAPEUTIQUE CHIRURGICALE
DES LESIONS VASCULAIRES
ET TROPHIQUES

1. — Pachyméningite hémorrhagique.

Sous ce nom, on déerit une méningite chronique
caractérisée par la formation, sur la face inlerne de
la dure mére, de néomembranes d'abord minces el
transparenles, puis épaisses et stralifiées. Ces néo-
membranes donnenl quelquefois lieu a des hémor-
rhagies siluées entre la dure-mére et I'arachnoide.
Les néomembranes d'une part el les caillots, de
I'autre, exercent sur les circonvolulions une com-
pression qui, suivant les cas, donne licu a des
symptomes diffus (vomissements , somnolence,
coma, céphalalgie, incontinence d'urine) ou a des
symptomes de lésion en foyer (hémiplégie, mono-
plégie, aphasie. )

Il n'y a rien a tenler dans le premier cas. Dans le
second, il me parait qu'on est autorisé, si I'élal gé-
néral n'est pas trop mauvais, & inlervenir par la
trépanation, I'évacuation et, s'il le faut, la réseclion
dure-mérienne ; quelques observations sont a cetl
¢gard encourageanles.

II. — Hémorrhagie cérébrale.

Voici comment Chipault termine son article du
Traite de chirurgie clinique et opératoire :
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1° « On liera la carotide aux individus qui onl eu
de légires hémorrhagies cérébrales pour en éviter
de plus graves.

2° « On ouvrira, évacuera el tamponnera sans at-
tendre les foyers hémorrhagiques chez les individus
qui, sans avoir eu d'ictus ou apres un ictus léger,
présentent une hémiplégie dont 'intensité s’accroit
lentement oun par saccades ; dans ce but, on inter-
viendra au niveau de la zome motrice, en allant
jusqu’a la capsule exlerne : si I'intervention lrouve
le foyer, elle pourra fort bien limiter les lésions aux
lésions immédiates el supprimer les lésions secon-
daires, compressives ou destructives ; si elle ne
trouve rien, elle aura appris, sans rien aggraver,
qu'il s’agit d'une hémorrhagie des noyaux gris ou
du bulbe, contre laquelle on ne peut décidément
rien ».

Pour ce qui est de laligature des carolides, j'avoue
que les conseils de Chipault me lrouvent ur peu
sceplique. Est-il vraiment possible d'édifier pareille
conduite thérapeutique sur ce fait que Dercum el
Kun « ont employé deux fois, donl une avec succes,
celte ligature des carotides dans des hémorrhagies
en voie d'évolulion »? Mais qu'appelle-t-on ici le
sucees 2 Quel ¢lément permel d’apprécier ce pre-
tendu succes ? Sur quoi juge-t-on ? Cest sans doute
qu'un des deux opérés n'a plus présenté de nouvelle
hémorrhagie ? soit. A ce comple, que de malades
pourraient plaider pour 'abstention !

in ce quiconcerne 'évacuation des foyers hémor-
rhagiques, je ne puis dire qu'une chose : cesl que,
pour le moment tout au moins, les recommanda-
tions de Chipault heurtenl ce que je connais de
l'anatomic pathologique des hémorrhagies cérébra-
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les el que je ne me sens aucun gout A les mellre en
pratique. « Elles paraitront certainement beaucoup
moins audacieuses dans quelques années qu'elles
ne le paraissent aujourd'hui», ajoute I'auteur. Je ne
dis pas non et je désire, sans lrop y compler, que
d’aussi belles espérances se réalisent au plus (0L

111. — Ramollissement eérébreal.

Une des rares maladies donl la chirurgie n’ail pas
encore lenté d’enlever le (raitemenl aux médecins.




CHAPITRE CINQUIEME

TRAITEMENT DES NEOPLASMES
DU CRANE

I. — Néoplasmes des téguments du crane.

Les tumeurs qui se développent sur I'épicrane
sont de nature épithéliale ou conjonctive,

A. — Des tumeurs d’origine épithéliale,

I. — Kystes dermoides. — Les kysles dermoides,
qui sont produits par une inclusion de I'ecloderme
dans la goultiere dorsale, sont ordinairemenl me-
dians ; ils forment des lumeurs arrondies, mol-
hbwu rénitentes, mobiles sous la peau et fixées a
l'os. !h-. sont irréductibles, apparaisent quelques
temps aprés la naissance et grossissenl peua peu
sans jamais atleindre un gros volume.

Il faut en pratiquer 1'énucléation el détruire, pour
éviter toute chance de récidive, le point du périoste
sur lequel ils sont implantes.

IL — Kystes sébacés. — Le cuir chevelu est le ter-
rain d'élection des loupes ou kystes sébacés.

Quand les loupes sont infectées, el beaucoup de
malades ne se décident & en solliciter I'extirpation
que le jour o elles le sont, le mieux est de les
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inciser, d'en évacuer le conlenu et d’en écouvillonner
fortement la paroi interne avec des tampons impré-
gnés de leinture d'iode. Pansement compressif. Cela
guérit tres vile.

Voici comment j'opere les kysles sébacés non in-
fectés. Sur chaque flane et prés de la base de la
tumeur, je taille un petit lambeau tout juste suflisant
pour assurer la réunion des deux levres de la plaie.
Je disseéque ces deux lambeaux assez profondément
pour aborder le fond de la tumeur que je sépare
facilement du Llissu cellulaire environnant avec le
bec de la spatule ou la poinle des ciseaux fermés. Le
kyste se trouve de la sorte enlevé avec une grande
partie de la peau qui le recouvre. Il estbon, pour
bien réussir celle petile opération et ne pas ouvrir la
poche, de se donner du jour et, pour cela faire, de
prolonger assez loin, en avant el en arriere de la
lumeur, les deux incisions qui limitentles lambeaux.

1II. — Des cornes. — Les cornes, « néoformaltion
épithéliale d’aspect exubérant et verruqueux », sont
plus fréquemment observées au cuir chevelu que par-
toul ailleurs. Elles sont quelgquefois multiples:; mais
la palme resle, en pareille matiére, a ce monslre
dont parle Ambroise Paré, « lequel monstre naquil
en Piedmont en la ville de Quiers d'une honneste
dame et de la téte duquel il sortait cing cornes ap-
prochantes a celles d'un bélier, rangées les unes.
conlre les aulres en haul du fronl, et au derricre
une longue piece de chair pendanle le long du dos,
en maniére d'un chaperon de Damoiselle » | Extir-
pation par le bistouri: on circonscrit largement
la base de la tumeur el on disséque celle-ci pro-
fondémenl. Sulure,.
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IV. — De TEpithélioma. — L'épith¢lioma du cuir
chevelu affecte deux formes cliniques tout & fait dif-
férentes : 1° la forme cancroidale, Lype ordinaire, qui,
dans l'espoce, n'a rien de spécial, ressemble toul a,
fait & I'épithélioma de la face el envahil peu a peu,
au fur el & mesure que, d'aulre part, il gagne en
largeur, le crane el les méninges; 2° la forme sebacée,
trés rare, caractérisée par l'apparition, sur le cuir
chevelu, de multiples tumeurs arrondies, bombées,
de consistance ordinairement assez ferme, pendant
longtemps mobiles, n'altérant que lardivement la
peau, d'une évolution trés lente el d’un pronostic
relativement trés bénin. J'ai récemment observé un
cas trés remarquable de ce polyépithéliome circons-
crit du cuir chevelu chez un homme dont le crane
et la face oétaient litléralement couverls de néo-
plasmes. :

J’ai peu de choses & d.re du trailement du can-
croide. 11 faul, ici comme ailleurs, en praliquer
I'ablalion sans craindre de faire, autour du néo-
plasme et a sa base, un large sacrifice de lissus.
Quand 1'os sous-jacent est alteint, el cela arrive sou-
vent, il faut praliquer avec les gouges, le maillel el
la pince-gouge, la résection en surface el en profon
deur de toule la zone envahie, et au dela plutot qu'en
deca. |
En ce qui concerne la thérapeutique du polyépi-
théliome sébacé du cuir chevelu, je crois quil est
indiqué d'en faire l'exérese, ou, a délaut de celle-
ci, le curellage, chaque fois que cela est possible,
Si lente, en effet, que soil l'évolution de cette,
variéle bizarre de néoplasme elle n’en lend pas moins
34 envahir tot ou tard la peau, & faire corps avec
elle, a I'uleérer et, au lotal, & se comporter un beaw
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jour comme une véritable tumeur maligne. Malheu-
reusement, il y a des cas ou la multiplicité des lu-
meurs esl une vérilable contre-indication a lacle
opératoire en tant, lout au moins, que cet acle ope-
raloire peut étre envisagé comme méthode radi-
cale. Tel était le cas du malade que je disais tout a
I'heure avoir observé. Le mieux, alors, est je crois, de
surveiller le patient, de détruire les tumeurs au fur
et & mesure qu'elles grossissent, qu'elles menacent
la peau, qu'elles deviennent douloureuses. L'éradi-
cation de ces masses épithéliales sébacées deter-
mine une hémorrhagie assez imporlante si linci-
sion passe trop pres d'elles ;d’autre part,le sacrifice
nécessaire, quand plusieurs néoplasmes confluent
vers la méme région, d'une large surface culanée,
retarde dans de singuliéres proportions [I'heure de
la cicalrisation. Aussi le cureltage apres simple in-
cision, recommandé par Poncet, me semble-t-il une
heureuse méthode. Reste a savoir si elle est suffi-
sante. '

B, — Des tumeunrs dorigine conjonctive,
[. — Des tumeurs vasculaires.
A. — Anévrysme artériel. — Affection rare sieé-

geanl presque exclusivement sur l'arlére temporale.
Le meilleur traitement a lui appliquer est, & n'en
pas douter, 'excision du sac avec ligature des deux
bouts du vaisseau. Au malade qui ne voudrait pas
entendre parler d'opération, ou bien au chirurgien
qui ne la voudrail pas entreprendre, je conseillerais
la compression digilale ou la compression par une
bande fortement appliquée sur un tampon d'ouale
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tassée. La proximil¢é du plan osseux donne ici & ces
méthodes simples cerlaines chances dellicacile.

B. — Anéveysme artério-veineux. — Toul & fail
exceptionnel, 'anévrysme artério-veineux du crane
réclame, plus encore que 'anévrysme simple, I'extir-
pation du sac apresligalure des vaisseaux en dessus
et en dessous de celui-ci.

C. — Anéveysme cirsoide. — Je ne saurais mieux
faire que de transerire ici le judicieux sentiment de
Keenig :

« Parmi toules les méthodes de traitementl propo-
sées contre I'anévrysme cirsoide, celles qui onl pour
but I'ablation directe de la tumeur sont les plus
sures, bien gu'elles fassent courir a l'opéré le danger
d'une hémorrhagie. Ce danger est du reste peu i
redouler pour les petites tumewrs; aussi l'excision
simple est-elle ici le meilleur moyen d'en oblenir
une guérison promple et definitive. Par contre, dans
les cas de tumewrs wvolumineuses, on ne devra, par
crainte d’hémorrhagie, tenter 'extirpalion quapres
ligature préalable des artéres afférentes ou de la
carotide. Dans ces cas il peul arriver que 'ablation
de la tumeur en une seule séance soil impossible :
d’autre part, il ne faudrait pas croire que les liga-
fures prealables écartent toul danger d’hémorrhagie
dans le cours de 'opération. Malgré ces ligatures,on
peul voir pendant l'extirpation des jels de sang
s'échapper par dix, vingl arteres el meme davan-
tage. D'aulre parl, il existe des cas inaccessibles a ce
moyen de Lraitement & cause de l'extension de la
tumeur a la plus grande partie de la téte. Iet le chi-
rurgien peul étre autorisé a essayer divers moyens,
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tels que I'¢lectroponcture, les injections de perchlo-
rure de fer avant de recourir a la derniére ressource
dont il dispose dans ces cas extrémes, & savoir la
ligature successive des deux carotides primilives ».

Pour les injections de perchlorure de fer, j'en
réprouve l'usage: cela est peu efficace el forl dan-
gereux.

D. — Angiomes. — |l arrive nombre de fois qu’on
n'a pointde (raitement a exercer contre les angiomes
culanés (taches érecliles); souvent, en effet, ces neevi
malerni onl si peu d'importance que les parenls
n'en sollicitent pas la cure pour leurs enfants; en
d’autres circonslances, les angiomes sont si ¢lendus
qu’ils paraissent au-dessus des ressources de la chi-
rurgie.

Contre les pelits angiomes du cuir chevelu, la
vaccination sur plusieurs points du pourlour de la
tache, chez les enfanls qui ne sont pas en élat d'im-
munilé vaccinale, produit souvent d'heureux résul-
tats. On peul l'essayer. En cas d'échec, c'esl a
l'électrolyse qu'il faul recourir.

Quanl aux angiomes vrais (angiomes sous-cu-
lanés), ils peuvent étre divisés en plusieurs cate-
gories: 1° les angiomes sanples et circonserits;
2° les angiomes simples et étendus ; 3° les angiomes
cavernewr el diffus.

[l faut ¢videmment exlirper au bistouri les pre-
miers, ou & la rigueur, 8'ils sont pédiculés, les traiter
par la ligature aseptlique.

On peut, pour les seconds « pratiquer I'extirpalion
anliseplique en plusieurs temps, procédant par
lambeaux ovalaires ».

Quant aux troisicmes, ils « seront heureusement
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modifiés par les ponctions ignées avee des aiguilles
rougies (ignipuncture) ou par la galvanocaustique
(électrolyse) ». L'ignipuncture esl loin de valoir
I'électrolyse; elle détermine souvenl, si l'on ne
prend soin de vider la tumeur du sang qu’elle con-
tient, des hémorrhagies assez abondanles. L'élec-
trolyse, au contraire, est une excellente méthode;
elle permel aujourd’hui de détruire bien des taches
et bien des tumeurs érecliles qu'on aurait considé-
rées autreiols comme incurables. Cetle méthode, qui
consisle a faire traverser la tumeur par un courant
éleclrique en appliquant sur elle, de préférence a
tout autre procédé électrolytique, la galvanopunc-
ture bipolaire, a le grand avantage de ne déterminer
que des cicatrices tout a fail négligeables, mais, il
faut bien le dire, le double inconvénient de provoquer
des douleurs et d’avoir une action tréslenle. Elle est,
en tous cas, supérieure i loules les autres méthodes,
aux injections coagulantes surlout, qui sonl dange-
reuses, douloureuses el assez souvent peu eflicaces.

E. — Tumenrs veineuses communicantes. — [es
lumeurs veineuses communicantes du criane sont
congénilales, traumaliques ou acquises.

Les tumeurs veineuses congénitales communi-
cantes proviennent de la hernie d'un sinus dure-
mérien, 'ossification de la votile ayant ¢té arrétée
sur ce point,ot de la dilatation de veines émissaires
faisant communiquer un angiome superficiel avec
un sinus.

Les tumeurs veineuses traumatiques communi-
cantes résullent de la communication d'un épanche-
ment traumalique sous-périoslique avec les veines
diploiques ou avec un sinus.
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l.Les tumeurs veineuses communicantes acquises
apparaissent chez le vieillard. Elles sonl le résullat
de 'osléile rarcéliante qui, au niveau des cavilés de
Pacchioni, délermine l'alrophie, la perforation de
I'os, el, en derniére analyse, la présence des lacs
sanguins de l'arachnoide sous ['épicrine (Pierre
Delbet).

En ce qui concerne le traitement, ou ne rien faire
si la tumenr est petile, peu génante, ne marquant
ancune tendance a 'accroissement, ou bien, dans le
cas conlraire, en praliquer 'extirpation apres liga-
lure des vaisseaux de communication.

II. — Des tumeurs conjonctives proprement dites.

A. — Lipomes. — Les lipomes péricraniens sont
rares. Pour ce qu’ils se développent sous l'aponé-
vrose épicranienne (commenl se développeraient-ils
ailleurs puisque le cuir chevelu adheére & la couche
aponévrotique?), ces lipomes sont presque loujours
élalés. 1l en est cependant d’hémisphériques; quel-
ques-uns, méme, finissenl par se créer une pédicule.
Extirpation au bistouri. Comme la pluparl adherent
au crane par leur base, il est ordinairement néces-
saire de ruginer l'os sous-jacent.

B. — Sarcomes. — Large exérése avec réseclion
de la lame osseuse sous-jacenle si‘la lumeur lul
adhere, ce qui est 'ordinaire.

C. — Fibromes. — Le fibrome du cuir chevelu est
exceptionnel; on n'y lrouve guére, et encore est-ce
i litre d’exceplion, que de petites lumeurs dissé-
minées sur lui comme sur tout le reste de la surface
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du corps, « petits neuro-fibromes des terminaisons
dermiques des nerfs »,

D. — Fibromatose — Sous ce nom de fibromatose
on désigne une maladie « caractérisée par la proli-
fération, d'origine congénitale, du tissu fibreux du
corps ». Suivant les organes sur lesquels porte son
action, cetle bizarre affection peut produire des
Lypes morbides divers. Quand elle frappe la gaine
adventice des vaisseaux sanguins, elle détermine
l'angio-fibromatose ramulaire (n@vi) oul'angio-fibro-
matose tronculaire (varices congénilales) selon le
volume des vaisseaux atleints. Dans 'appareil lym-
phoide, la prolifération fibreuse engendre le lym-
phangiome, les varices lymphatiques, 1'adéno-lym-
phocele. Sur les trones nerveux, elle provoque la
formalion des fibromes multiples des terminaisons
nerveuses de la peau, les fibromes mulliples des
nerfs, les névromes plexiformes. Marie, dans ses
cliniques de I'Hotel-Dieu, a écrit une bonne histoire
de cette famille fibromateuse. Chipault, dans ses
travaux de neurologie chirurgicale, a étudi¢ avec
soin les deux manifestations les plus habituelles au
pericrane de celte curieuse maladie : la neuro-fibro-
matose €l la lymphangio-fibromatose plexiformes.

Je ne puis insister ici sur les caractéres, ni sur
les symptomes différentiels de ces deux affections,
trés voisines I'une de I'autre d’ailleurs, et d'un diag-
nostic vraiment difficile. Je conseille de lire I'inté-
ressanl mémoire de Chipault. On y verra ce que
sont ces tumeurs de volume variable, parfois con-
sidérable, mamelonnées quand elles sont pelites,
pédiculisées quand elles sont grosses, en bourrelets
superficiels ressemblant a de vieilles mamelles pres-

MALADIES DU CRANE 13
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sées les unes contre les aulres ; pateuses, mollasses,
non adhérentes & la peau, conlenant des cordons
enchevétrés et des noyaux, el ne délerminant ni
douleurs spontanées ni douleurs & la pression,

C'est par 'ablation au bistouri quil faul traiter
les fibromatoses du cuir chevelu. Le volume de la
tumeur, sa consislance, la présence de volumineux
vaisseaux peuvent quelquefois rendre I'intervention
longue et difficile et faciliter l'infection de la plaie.
C'est affaire de propreté chirurgicale et d’habileté
opéraloire.

C. — Des tumeurs aériennes,

Pncumatocéle du crame. — On donne le nom
de pneumatocéle cranienne a I'épanchement d'air
qui se forme entre les os du crine et le périoste qui
les recouvre. L'existence de la pneumaltoceéle suppose
réalisées les deux conditions suivantes: 1°déchi-
rure de la muqueuse d'une des cavités aériennes de
la base du crane; 2°absence sur le périoste et les
téguments d'une solution de conlinuité permettant a
I'air de s'échapper.

La pneumatocele peut étre : 1° d'origine trauma-
tigue (elle résulte alors d'une fracture des sinus
frontaux ou de l'apophyse mastoide); 2° dorigine
inflammatoire (elle est alors la conséquence d'une
sinusile ou d'une masloidite ayant perforé la lame
antérieure du sinus frontal ou la lame externe de la
mastoide) ; 3° d'origine atrophique (elle apparait alors
a la suite de T'atrophie el de la rarefaction, par
résorplion inlerstitielle, des parois du sinus frontal
et des cavilés masloidiennes).

La pneumatoceéle marque toujours son débul
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d'une maniére brusque, ordinairemenl & la suile
d'un effort. Elle forme une tumeur arrondie, (rés
¢tendue quelquefois, sonore, réductible, influencée
par 'expiration forcée,

On congoit que I'¢évolution de la pneumalocele
soit liée & la nature de la maladie ou du lrauma-
lisme qui a déterminé la perforation des parois de
la cavité aérienne, Elle est, d'ordinaire, caractéri-
sée par un « accroissement lent et indéfini »,

Compression prolongée. Si celle-ci ne réussilt pas,
incision large de la cavilé qu'on bourrera de gaze
naphtolée pour obtenir petit & pelit la eicatrisation
par seconde intention.

II. — Néoplasmes des os du crane.

A. — Kystes hydatiqgnes. — Les kysles hvda-
tiques qu'on observe — rarement du reste — sur
les os du crine, ne se développent ordinairement
pas dans I'épaisseur de ceux-ci : ils prennent nais-
sance soil dans les muscles épicraniens, soit dans
les sinus de la face, soil entre la dure-mére et le
crane, et n'envahissent les os qu'aprés coup.

Il convient de pratiquer Pablation de ces kystes
ct, pour épargner au malade les risques d'une réci-
dive, de praliquer cette ablation largd manu.

L'opéralion, dit & juste raison G. Marchant, com-
prend les temps suivanls : 1° incision cruerale du
tégument ; 2° ouverlure de la cavité osseuse par le
trépan ou le ciseau el le maillet ; 3 extirpation com-
plete de la vésicule hydalide; 4° grallage de la
paroi irréguliére el raboleuse de la cavité os-
seuse. ‘

On bourre celle cavilé de gaze naphtelée et, petit
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a petit, elle se comble de bourgeons charnus repa-
raleurs.

B. — Sarcomes. — Les sarcomes du crane sont
assez rares. Ils en occupent exceptionnellement
la base, et ne sont alors d’aucun intérét chirurgical,
ou beaucoup plus fréquemment la votte, et doivont
élre traités en ce cas, dés qu'ils sont diagnostiques,
par 'extirpation. Cette opération, du moment ot la
lumeur a acquis un certain volume, devient une
opéralion grave en raison des hémorrhagies, de
I'adhérence du néoplasme aux méninges et, surtout,
de I'envahissement du territoire cortical. Leshémor-
rhagies doivent étre prisesici en sérieuse conside-
ration : le sang vienl des léguments dont la circula-
lion est lrés modifiée parla présence de la tumeur,
du diplo¢ ou des sinus sous-craniens. Quant aux
lésions de la dure-mére el surtout a celles du man-
teau cérébral, il est inutile de dire la partde gra-
vité qu'elles ajoutent a I'intervention.

€. — Tumeurs rares. — ('est encore l'abla-
tion, dont il faudra approprier le manuel opératoire
a chaque cas particulier, qui convient aux autres
lumeurs des os du crine plus rares encore que les
précédentes @ chondromes, ostéomes, exostoses
ostéogeniques.

III. — Des tumeurs cérébrales.
I — Variétés anatomiques,

Il n'est pas d’affection plus mal définie que les
lumeurs cérébrales. « Par 1a on entend, dit le
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Pr Raymond, les tumeurs qui siegent dans la boile
cranienne, tant au milieu, a la surface ou dans I'é-
paisseur du cerveau proprement dit, qu'a la surface
ou dans I'épaisseur de toute autre partie de l'en-
céphale et notamment du cervelet ». Premier vice
de définition.

D'autre part, les neuropalhologisles ont accou-
lumé de faire entrer dans ce groupe des tumeurs
cérébrales des affections qui ne sont point, au sens
propre du mot, des néoplasmes : tels les tubercules
et les gommes. Second vice.

A la vérité, il n’est guére possible d’entendre
autrement les choses. Nos connaissances cliniques
ne nous permettent, en effet, que pour un nombre
restreint de malades, de dire en quelle partie de
I'encéphale siége la tumeur. A plus forte raison, le
diagnostic de la nature de cette tumeur esl-il, la plu-
part du temps, tout a faitimpossible. Ainsis’explique
la confusion qui régne dans les descriplions — et je
parle des meilleures — que comporte ce chapitre de
pathologie, et qui régnera dans celui-ci.

Lestumeurs cérébrales forment, anatomiquement,
deux groupes : les unes sonl constituées par du
tissu nerveux (élément noble); les autres par un Lissu
quelconque (élément banal). Les premiéres naissent
toujours dans une région quelconque de I'encé-
phale proprement dit. Les secondes se développent
soit dans l'encéphale, soit dans les enveloppes de
celui-ci. :

A. —Des tumeurs a tissu nerveux.

(a — Gliomes. — Les gliomes, puisque c'esl ainsi
qu'on les dénomme, sont des tumeurs formées de
lissu névroglique (cellules rameuses pelites [12 .|
mais a gros noyau, isolées ou groupées en peliles
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masses). On appelle encore ces lumeurs des glio-sar-
comes. Elles font corps avee la région du cerveau
dans laquelle elles se développent; elles sonl molles,
grises ou rosées, souvent kysliques, conlenant quel-
quelois de pelils hématomes inlersliliels.

b) Encéphalomes. — Ce sonl des lumeurs rare-
ment observées, congénitales, ordinairement pelites,
inclusesdans le cervelel ou le cerveauduparenchyme,
desquels elles ne s'énucléent pasel au lissu desquels
elles empruntent la couleur et la consislance qui
les caractérisent. Au milieu d'une gangue névro-
glique, eclles renferment des neuroblasles en voie
de transformalion; 'un aboutil & la formation d'une
cellule nerveuse, I'autre tend & devenir une cellule
araignee.

B. — Tumeurs sans tissu nerveux. — Les tu-
meurs cérébrales sans tissu nerveux doivent étre
divisées en plusieurs groupes: 1° tumeurs de na-
ture épithéliale; 2° tumeurs de nature conjonclive;
3° lumeurs parasitaires; 4°tumeurs bacillaires. Celte
classificalion est évidemment trés imparfaite ; mais
comment classerail-on sans accroc & la nosologie un
groupe dans lequel entrentdes choses si disparates?

A. — Tumeurs de nature épithiliale.

a) Kystes dermoides, — Tumeur congénitale d’ori-
gine cutanée, ainsiqu'onsail, munie quelquefois d'un
pédicule autour duquel Dossificalion ne s'esl pas
faite el qui rappelle son origine, le kyste dermoide
esl sus- ou sous-dural. 11 répond ordinairement
I'inion. Log¢ en ce point ou la tente du cervelet
s'épanouil sur les fosses cérébelleuses, 1l se creuse
un vérilable nid dans le cerveau, auquel il n'adhere
pas, eLcomprime en méme temps le cervelet qu'il re-
loule. Conlenu : caséum sébacé, cheveux, poils, ele.
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b) Epithéliomes. — Toutes lesvariélés de cancerse
peuvent renconlrer, quoique assez rarement, dansle
cerveau, mais toujours d'une maniere secondaire.
L’encéphaloideet le squirrhe sont les plus répandus;
ils se développent ordinairement dans les ventri-
cules.

B. — Tumeurs de nature conjonctive.
a) Fibromes. Myxomes. Lipomes, Ostéomes, En-

chondromes. — ('est lout & fail & litre exceptionnel
que naissent dans la dure-mere oule cerveau ces dif-
férents types de tumeurs bénignes; je ne fais que les
signaler.

b) Sarcomes. — Bien plus fréquemment observé
est le sarcome, de nature plus envahissante, variable,
ici comme ailleurs, de volume, de siége et de struc-
ture. Sarcome jeune, sarcome a éléments adultes,
sarcome angiolithique (psammome), sarcome télan-
giectasique : toutes les variétés ont élé vues, G'est un
néoplasme qui s'encapsule rarement, mais qui ne fait
pas corps avec le parenchyme encéphalique dont le
sépare toujours une ligne de démarcation plus ou
moins apparente.

¢) Angiomes. — Petites tumeurs corticales Llrop
exceptionnelles pour étre d'un grand intérét chirur-
gical.

C'. — Tumeurs parasitaires.

a) Kystes hydatiques. — [ls présentent ici leurs ca-
ractéres ordinaires. Leur paroi propre est assez
¢paisse et d’ordinaire peu adhérente & l'adventice.
Exceptionnels dans le cervelet, trés rares & la base
du cerveau, ils se développent presque toujours
sur la convexité de celui-ci, ou bien dans les
venltricules ; quelquefois ils ne se fonlt jour dans
ceux-ci que d'une maniére secondaire, par refoule-
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menl, usure et atrophie de la substance nerveuse.

b) Kystes & eysticerques. — [ls sonl trés rares
et formenl des tumeurs qui restent toujours pelites.

D. — Tumeurs microbiennes.

a) Tuberculomes. — Formés d'une couche péri-
phérique, grise, demi-{ransparente, parsemée de
points rouges, et d'une masse centrale caséeuse el
seche, rarement ramollie, incrustée de sels calcaires,
les tuberculomes, dont le volume peul atteindre
celui d'une grosse noix, trés exceptionnellement
celul du poing, se développent de préférence dans
les régions de l'encéphale le plus pauvrement vascu-
larisées, le cervelet et la protubérance. Ils trouvent
encore un terrain favorable a leur éclosion dans la
zone rolandique supérieure du cortex. Ce sont des
tumeurs qu’'enkyste ordinairement et rend ainsi
énucléables sans trop de difficultés une capsule adhé-
rente & la substance cérébrale.

Les tuberculomes cérébraux constituent surtout
une maladie de l'enfance; il n’est pas rare qu’ils
soient multiples.

b) Syphilomes. — Les syphilomes encéphaliques
forment des tumeurs sphériques ou ovoides, grosses,
aumaximum, comme une noix, grisatres, adhérentes
au parenchyme circonvoisin, variables de consis-
tance suivant les différentes époques de leur évolu-
tion (dures, fibreuses, cartilagineuses méme, ou bien
friables et ramollies). Ils prennent naissance ordi-
nairement sur les méninges, beaucoup plus rare-
ment au sein de la masse encéphalique. En ce der-
nier cas, ils marquent une préférence pour la
région corticale ; atitre exceptionnel,on les rencontre
dans le centre ovale. Autour de ces tumeurs, la
syphilis provoque des lésions de méningile chro-
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nique et d’encéphalite diffuse : c'est celle sclérose
de voisinage qui produit les tractus fibreux par les-
quels le syphilome adhére au parenchyme cérébral.

II. — Diagnostic.

A.— Comment reconnaitre une tumeunr cérébrale? —
Ainsi que les auteurs ont accoulumé de le dire, les
tumeurs cércbrales provoquent deux ordres de symp-
tomes : les uns sont la résullante de 'hypertonie &
laquelle est soumis, du fait de 'hypersécrétion de
liquide céphalo-rachidien, I'encéphale toul entier
(comme tels il ne peuvent done indiquer que des lé-
sions diffuses); les autres sont la conséquence de
'action irritative ou destructive que la tumeur
exerce sur une zone délerminée de l'encéphale
(comme lels, ils marquent les altérations souflertes
par une portion circonscrite du manteau cérébral).

Les symptomes du premier groupe sonl sensilifs,
sensoriels, moteurs, psychiques et bulbaires : «) sen-
titifs : c’est une céphalalgie diffuse, profonde, vio-
lente, tenace, mobile, continue, paroxystique; &) sen-
soriels : c’est la diminution de l'acuité rélinienne et
la limitation du champ visuel, puis la cécité fugace,
enfin la cécité définitive, conséquence de la conges-
tion, de I'edéme, puis de l'atrophie papillaires ;
¢) moteurs : ce sonl les crises épilepliques, les convul-
sions généralisées, précédées ou non de vertige
avec chute; d) psychiques : c¢’est I'affaiblissemenl in-
tellectuel, l'indifférence, I'hébélude, la lorpeur, la
disparition de la mémoire, la tristesse, I'inertie, le
sommeil, interrompus par de courlts inslants de ver-
tige el de véritable oblitération des facullés men-
lales ; ¢) bulbaires : ce sonl des vomissementls faciles,
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sans conlraclion diaphragmalique, sponlanés, in-
lermillents ou incoercibles, el une opinidlre consli-
pation, marque de la paralysie inleslinale; cest
aussi le ralentissement et irrégularité du pouls, la
perte du rythme respiratoire, lapparition du phéno-
mene de Cheyne Slokes, tous symplomes qui sont
soumis, du fail des varialions de |'hyperlonic encé-
phalique, a4 des exacerbations el & des allénualions
donl rien ne permel de prévoir la veuue ni la durée.

C'estavecle secours des symplomes dusecond groupe,
céphalalgie limitée, troubles psychiques spéciaux,
convulsions limilées, verliges giratoires, paralysies
localisées, ele., qu'on peut répondre a la deuxicme
question que comporte le diagnostic d'une tumeur
encéphalique : Ou sieége le néoplasme?

B. — Comment diagnostiquer le si¢ge d'une tumeunr
Voici les questions que doit tran-
cher le diagnostic :

) Le malade esl-il atteint d'une tumeur du cer-
velel, du mésocéphale ou du cerveau?

b) 81l s’agit d'une tumeur du cerveau, siege-L-elle
i la base ou bien & la face convexe del'organe?

¢) Si elle siege a la face convexe, est-elle dévelop-
pée dans la substance grise ou bien dans la couche
sous-corticale ?

1° Le malade est-il atteint d'une tumeur du cer-
velet, du mesocéphale ou du cerveau ?

a) Tumeurs du cervelet, — Elles sontcaractérisées
par :

1) Une céphalalgie violenle, tenace, paroxyslique,
occupant la région occipitale et accompagnée quel-
quefois, au bout d’'un certain temps, de raideur et
de deviation de la nugue (opistholonos). L'emprostho-
lonos esl exceplionnel.

encéphalique ?
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2) Du verlige, continu ou intermitlent, atlénué or-
dinairement par le décubitus dorsal et, suivant les
uirmuslum:ess, réalisantles conditions du vertigo fluc-
tuans, titubans, gyrosa.

3) Des lroubles moteurs caractérisés par la fai-
blesse du systéme musculaire (asthénie cérébelleuse)
et par la titubation (afavie cérebelleuse). Les muscles
sonl paresseux et lents, quelquefois presque impo-
tenls ; le membre inférieur est le plus frappé ; mais
le membre supérieur, le pharynx et la langue méme
portent les marques de cette asthénie (troubles de la
déglutition et de la parole). La titubation, légere
d’abord , augmente peu & peu et finit par pro-
duire des « oscillations donl I'élendue est incom-
patible avec I'équilibre » : alors surviennent les
chules.

4) Le strabisme convergent, conséquence de la para-
lysie du moteur oculaire externe; le strabisme di-
vergent et la mydriase, conséquence de la paralysie
du moleur oculaire commun.

5) Enfin, comme le fait remarquer Chipault, les
tumeurs du cervelet plus que toute autre, provoquent
I'hypertension du liquide céphalo-rachidien avec ses
consequences plus ou moins proches : la stupidite,
Veedeme de la papille, 1a mégalocéphalie.

b) Tameurs du mésocéphale. — Dans les tumeurs
du mésocéphale on peut englober — en rendant,
pour les besoins du schéma, la définition plus com-
préhensive — les tumeurs de la protubérance, des
pédoncules cérebraux, du bulbe, des tubercules
quadrijumeaux,

1) TuMEURS DE LA PROTUBERANCE.— « Elles ont pour
signe classique la paralysie alterne de Gubler : para-
lysie directe du facial avec paralysie des membres du
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cOté opposé. 11 s’y joinl souvent des névralgies du
trijumeau ».

2) TUMEURS DES PEDONCULES CEREBRAUX. — « Elles
ont pour caracléristique le syndrome de Weber : para-
lysie directe du moteur oculaire commun d'un coté
avec paralysie des membres, du facial el de I'hypo-
glosse du cOoté opposé ».

3) Tumeurs pu BULBE. — « Elles donnenl souvent
lieu au syndrome de la paralysie labio-glosso-laryngée
avec paralysie des nerfs moteurs du globe oculaire
et des membres, albuminurie, glycosurie,dyspnée».

4) TUMEURS DES TUBERCULES QUADRIJUMEAUX. —
« Elles ont comme signes assez particuliers : l'ataxie
cérébelleuse, des ophtalmoplégies et des troubles
de l'audition ». (Glantenay.)

¢) Tumeurs du cerveau. — ('est proprement a
elles que s’appliquent les symptomes que j'ai de-
crits plus haut, au début de ce chapitre clinique.

9+ 8’il s'agit d’'une tumeur du cerveau, siége-
t-elle 4 1a base ou bien & la face convexe de l’'organe?
— 1l n'y a, pour résoudre ce probléeme, qu'd se
reporter aux données physiologiques dont jai
donné un apercu dans les premiéres pages de ce
traité. Voici comment elles sont, en quelques mols,
résumeées par Glanlenay :

1° Base :

) Fosse antérieure : Troubles de la vue et de I'odo-
ral ; exophtalmie.

b) Fosse moyenne : Iroubles dans la sphere des
nerfs qui traversent la fente sphénoidale et du triju-
meau, peut-élre aussi modifications de l'odorat et
du gout.

¢) Fosse postérieure : Les tumeurs de celte région
n‘ont pas de signes propres (régions latentes); elles
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compriment rapidement le cervelel etles diflérentes
régions de l'isthme et empruntent aux tumeurs de
ces organes leur symptomatologie.

d) Corps ealleuz : Troubles profonds de lintelli-
gence, paralysie progressive uni- ou bilatérale, ab-
sence de tout symptome du cOté des nerfs cérébraux.

e) Glande pituitaire : Amaurose double et troubles
oculo-moteurs bilatéraux trés accusés, acromégalie.
(P. Marie, A. Broca.)

20 Convexité :

a) Région frontale (partie antéro-supérieure) : Trou-
bles menlaux trés accusés; aphasie.

b) Région rolandique : Epilepsie partielle, hémipleé-
gie, monoplégie, aphasie motrice.

¢) Région temporale : Surdité verbale, diminution
de I'acuité auditive.

d) Région pariétale : Cécité verbale, hémianopie
homonyme.

e) Région occipitale : Hémianopsie homonyme.

3° Si la tumeur siége & la face convexe, est-elle déve-
loppée dans la substance grise ou bien dans la
couche sous-corticale? — ('est 1a un probléme dont
la solution est, pour ainsi dire, impossible : « La
lésion corticale, dit Seguin, s’accompagne de dou-
leur locale et d’élévation locale de la lempérature;
les attaques épileptiformes débulent par des con-
vulsions localisées, d'ordinaire cloniques et suivies
de paralysies. Dans la lésion sous-corlicale, la tem-
pérature locale est normale, il n'y a pas de douleur
a la pression, el la douleur spontanée est moindre,
les convulsions sont longues el précédées de para-
lysies soit locales, soit & forme hémiplégique. »

Je ne sais dans quelle mesure 'on peut se fier a
de pareilles données ; Chipaut, qui a pris la peine
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d’en vérifier I'exactitude, affirme qu'on les trouve
en défaul dans la moitié des cas au moins.

IIY. — Traitement,

Les tumeurs encéphaliques sonl médicalement
incurables ; il serait donc lout & fait inulile de diri-
ger contre elles un traitementinterne de quelque na-
ture qu'il fat, si les productions syphilitiques ne
faisaient exceplion a cetle régle générale el ne gué-
rissaient quelquefois sous l'influence des iodures.
Or, comme il est, la plupart du lemps, tout a fait
impossible de déterminer par le diagnoslic la nature
de la formation néoplasique, le chirurgien ne doit
intervenir que le jour ou, aprés un essai de quelques
semaines, le traitement interne peut étre déclaré
tout a fait impuissant.

L'opérateur se trouve alors en présence de deux
cas tout a fait différents : ou bien I'existence de
symptomes de lésion en foyer permettent d'affirmer,
de soupc¢onner, toul au moins, que la tumeur
occupe une zone déterminée de 'écorce ; ou bien, au
contraire, le mal ne traduil son existence que par
des signes de compression diffuse. Dans le premier
cas, ¢'est la question d'une opérationradicale qui est
mise en cause; dans le second, celle d'une opération
palliative.

A. —De la cure radicale, — Ainsi done, chaque fois
qu'on suppose la tumeur accessible, il faut en entre-
prendre I'exérése. A cet effet, l'on pratique une
large trépanation qui permet de découvrir le néo-
plasme. Il est possible qu’en raison de son volume,
de sa diffusion, de sa multiplicité, de son adhérence
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au parenchyme ambianl, ce néoplasme apparaisse
alors complétement ou partiellement inopérable. En
ce cas, ou bien I'on ne lentera méme pas l'exéreése :
I'intervention deviendra alors tout simplement pallia-
tive et le malade aura quelque chance de bénéficier
de la décompression ainsi produite par l'ouverture
du cridne; ou bien I'ablalion, ayant été commencée,
restera peul-étre incompléte : ici encore le patient
pourra retirer quelque avantage de cette partielle
éradication du mal [morcellement, évidement, cu-
rellage, ponction). Il ne faul se méprendre, malgré
tout, ni sur la gravilé de pareilles opérations, ni sur
le caracteére éphémere des améliorations cliniques
qu'elles sont susceptibles de produire. Leur excuse
ne se trouve, en effet, ni dans leur bénignité (elles
ne sont pas bénignes) ni dans les sérieux avanlages
quelles assurent au patient (ces avantages sont lout &
fait momentanés),mais bien dans cetle pensée quicon-
duit le chirurgien au momentoit il entreprend l'inter-
- vention, & savoir que peut-étre l'ablation totale, la
cure radicale du néoplasme pourra étre meneée a
bien.

Les résullats, au reste, sont plutot a cet égard
encourageants. Voici la slatistique d Auvray :
75 opérations ont donné 20 morts dont 13 immé-
diates et 7 plus ou moins tardives. Les 53 guéri-
sons opératoires ont donné : 27 améliorations et
26 guérisons, « soil absolues, soit avec persistance
de troubles assez légers pour permelire de consi-
dérer le résultat comme trés heureux ».

B. — De jl'opération’palliative, — « 1l n'est pas
douteux, ditle Pr Raymond, que beaucoup des acci-
dents qu'occasionnent les tumeurs cérébrales sont
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la conséquence d'une exagération de la pression in-
{racranienne ; trés souvenl ces accidents précipitent
le dénouement falal ». C'est pour cetle raison que
'idée est venue aux chirurgiens, ici comme pour les
hydrocéphalies congénitales ou tuberculeuses, de
diminuer 'hypertonie encéphalique « pour atténuer
ou supprimer des manifestations pénibles et tenaces,
et retarder I'heure de la mort». A cet effel,l'on a es-
sayé, comme je 1'ai déja dit dans une autre partie de
ce lraité, la ponction lombaire, la trépanation simple,
la trépanation suivie de ponction ventriculaire, la tre-
panation suivie de drainage ventriculaire. Chipault
parait fort enthousiaste de ces méthodesdécompres-
sives : « On ne sait pas assez, dit-il, combien ces
interventions palliatives, qu'il est possible de répeé-
ter a de plus ou moins longs intervalles sur le méme
sujet, peuvent prolonger et surtout soulager l'exis-
tence du malade ». Je ne parlage pas, en ce qui me
concerne, 'optimisme de Chipault.

Pour ce qui est de la ponction lombaire, « Fur-
bringer, dans une publication récente, relate six cas
de morts, dont quatre de mort subite, et considere
'existence d'une tumeur cérébrale comme une
contre-indication formelle a cette opération; il
impute les accidents mortels qui peuvent surve-
nir en pareille circonstance a4 ce que la présence
d'un néoplasme intra-cranien est un obstacle a la
reproduction du liquide évacué par la ponction »
‘Raymond).

Pour ce qui est de la trépanation, de la créalion
d'une large bréche cranienne, s'il est vrai quelle
parail avoir, chez quelques malades, produit une at-
ténualion des symptomes (Horsley), elle n'en reste
pas moins une opération grave (35 morts sur 47
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opéralions, Auvray) el qui ne produil gueére aulre
chose, au dire méme d’Albert (de Vienne), que des
résultals « passagers et trés minimes ». On congoil,
du reste, combien elle doit se montrer insuffisante
dans les cas oit 'augmentation de la pression inlra-
cranienne est surtout imputable & une hydrocépha-
lie ventriculaire.

Le drainage des ventricules apres trépanation est une
pauvre méthode, ainsi que je m'en suis déja
expliqué par ailleurs.

Reste donc la ponction wventriculaire apres lrépa-
nation. Cette opération, quoique recommandée par
Keen, Bergmann, Bruns, Allen, Hahn, parait, au
dire du professeur Raymond, n'avoir éLé dirigée que
trois ou quatre fois contre les accidents provoques
par une tumeur cérébrale. Hahn (de Berlin) el von
Black (de Heidelberg) semblent avoir, par ce moyen,
procuré quelque survie & deux de leurs malades.
Un patient de service de M. Raymond fut moins
heureux et, opéré par un de mes collegues, mourul
94 heures apres l'intervention.

Voila au total le triste bilan des opérations pal-
liatives. Je ne me sens, & l'heure actuelle, aucun
goit & les mettre en pratique. Pourquol ne pas
avouer franchement que jusqu'a ce jour, s'il est
yrai qu’elles ont momentanément amélioré la situa-
tion de quelques malades (et quelle amélioralion est
donc cela !), elles n'ont vraiment eu d’autre sérieux
avantage que de délivrer d'une lamentable vie de dou-
leurs et de tortures la plus grande partie des patients
sur qui elles ont été pratiquées? Je reconnais sans
peine tout ce qu'il y a de désolant dans un pareil
langage. Il ne faut pas le prendre pour unc critique
des courageuses tentatives qui, jusqu’a ce jour, onl
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¢té dirigées par d’habiles chirurgiens contre les
accidenls des lumeurs encéphaliques. Mais nous
restons, malgré tout, désarmés. La chirurgie trou-
vera-t-elle quelque chose? Il serait puéril de trop y
compler.
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