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Cette étude clinique et expérimentale a nécessité de
longues recherches dont le lecteur pourrait étre surpris
de ne pas trouver les indications. A dessein, les longues
discussions, les observations nombreuses et étendues ont
été écartées; seules ont été admises les citations abso-
lument indispensables des principaux documents étudiés,
au milieu desquels un des plus importants sans doute
était la remarquable histoire chirurgicale de la guerre de
sécession.

Ce mode d’exposition rapide risque de paraitre insuffi-
sant en rigueur scientifique, mais il permettra de lire tout
'opuscule en quelques heures et d’embrasser sans peine
tous les détails d’'une question difficile a juger. 1l faut
admettre, du reste, que le lecteur est instruit déja des
données principales.

Si quelqu’un était tenté de nous trouver peu soucieux
des enseignements des maitres de la chirurgie moderne,
qu’il considére d’'un peu prés cet exposé pour bien voir
quil n’a pas une pareille présomption. Il s’agit d'une ap-
parence seulement et d'une nécessité du sujet.

Depuis le commencement du siécle, la conduite de
la chirurgie est telle, que I'on peut dire qu’aucun chi-
rurgien régulier n‘a plus fait la trépanation a titre d’opé-

ration commune, personne peut-8tre, sauf ces praticiens
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de la question historique, ou pour mieux dire préhistorique,
qui oceupe & un si haut degré les savants.

Ce n’est pas sans une surprise profonde que I'on réfléchit
que la trépanation, délaissée par nous, & laquelle on revient
dans une certaine mesure, a laquelle on reviendra probable-
ment dans une proportion impossible & prévoir, que cetle
opération a été jugée utile et appliquée depuis la plus haute
antiquité.

En effet, il est juste de dire que son origine se perd dans
la nuit des temps, car il ne suffit plus aujourd’hui de remon-
ter a Hippocrate et de rappeler, que de son temps, les doc-
trines nécessaires au trépan étaient absolument constituées,
ainsi que Velpeau le faisait remarquer.

Il est superflu de rappeler que personne ne eroit plus
qu'Hippocrate ou ses seuls prédécesseurs immédiats aient
formé, créé la science médicale, dont l'origine est évidem-
ment cent fois plus reculée, puisqu’elle était a ce temps une
science si perfectionnée qu’elle ne pouvait étre 'ceuvre ni
d'un homme ni d'une époque relativement courte,

Tandis que les observalions manquent encore pour en
faire la prenve & d’autres égards, pour la trépanation, des
observations récentes nous ont appris que cette grande opé-
ration chirurgicale avait été pratiquée fréquemment dans
les temps préhistoriques.

Sur ce sujet, on peut consulter le Bulletin de la Société
d’anthropologie ou sont consignées les observations de
MM. Pruniéres, Broca, Engelhart, ete.

Le mémoire de M. Pruniéres sur les crines perforés et les
rondelles criniennes de I'époque néolithique, lu au Congres
de Lille en 4874, le mémoire de M. J. de Baye, publié en
1876, intitulé la Trépanation préhistorique, contiennent les
documents les plus complets sur ce sujet. Mais surtout, il
faut lire le remarquable mémoire de M. Broca sur la trépa-
nation du crdne et les amulettes criniennes a I'époque
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d'une pratique religieuse, d’'un mode d’initiation, et non
d’'une pratique médicale.

Apres les premiéres observations signalées par M. Pru-
niéres, M. Broca avait donné l'interprétation suivante : « Ges
perforations pratiquées sur des crines normaux parais-
saient avoir été faites sur des sujets jeunes, ce qui permet
de supposer qu'il s’agissait d’'unesorte d’initiation religieuse.
Des sculptures, des dessins observés dans certaines grottes
prouvent que le culte des temps néolithiques s'était élevé
déja i 'anthropomorphisme!.

« Or un dieu bien défini, un dieu & forme humaine doit
avoir nécessairement des prétresinitiés, et I'initiation par le
sang, l'initiation chirurgicale, se retrouve, on le sait, chezun
trés-grand nombre de peuples méme civilisés. Objectera-
t-on que les mutilations criniennes, dont nous retrouvons
les cicatrices, étaient trop graves pour éire acceptées dansles
cérémonies religieuses? Mais il ne faut pas eroire que la tré-
panation soit par elle-méme une opération bien dangereuse.
Si elle est aujourd’hui trés-souvent mortelle, c'est parce
qu’elle est presque toujours pratiquée dans des cas déses-
pérés. Ce qui fait périr tant d’opérés, ce n’est pas la trépa-
nation, c’est le traumatisme cérébral dont on cherche &
conjurer les accidents par cetie opération. En dehors de ces
cas traumatiques, la trépanation n’a qu’'une gravité tres-
modérée, D'ailleurs 'exaltation religieuse ne connait pas de
limites et, si certains dieux exigent des sacrifices humains,
ceux qui ne demanderaient & I'homme qu'un morceau de
son crdne pourraient passer pour indulgents. Qu'est -ce que
"ouverture méthodique du erdne auprés de I'éventration?
On sait cependant que, chez les négres de I"Afrique ocei-
dentale, certains individus, pour s'initier 4 la sainteté et

L. Broca. Bulletins de la Société d'anthropologie, 1874. T, I1X (2¢ série),
page 199,
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pour éprouver les vertus de lears amulettes (ou gris-gris),
s’ouvrent le ventre de leurs propres mains, dévident leurs
entrailles au dehors, puis les remettent & leurplace et recou-
sent eux-mémes leur plaie. Beaucoup de ces malheureux
sucecombent, mais quelques-uns en réchappent et deviennent
des saints dans leurs tribus. »

D’aprés M. Broea, le erine d'un homme ainsi sanctifié
aurait pu étre découpé en rondelles ou amulettes aprés la
mort, et ces amulettes introduites dans les erdnes d’autres
trépanés, aprés la mort, pour leur porter bonheur dans la vie
future.

On trouve, en effet, des erdnes qui ont subi, aprés la
mort, des pertes de substance considérables. On retrouve,
d’autre part, des amulettes taillées aux dépens de ces
erdnes et dont un des bords a fait partie d’un trou de trépa-
nation,

Enfin, on trouve des erdnes trépanés contenant dans leur
intérieur une amulette taillée aux dépens d’un autre crine.
On concoit qu’il y ait la le témoignage d'une série de prati-
ques superstilieuses,

M. de Baye insistait beaucoup sur le role des rondelles
anciennes employées comme amulettes, coufume conservée
jusque chez les populations gauloises de la Champagne. On
en a trouvé suspendues & des colliers métalliques et d’autres
perforées pour la suspension.

M. de Mortillet avait admis volontiers cette interprétation,
carilajoutait : « La trépanation préhistorique doit, comme le
reconnait M. Broca, étre surtout considérée comme un acte
de conséeration. Les patients, s’ils survivaient, devenaient
des étres privilégiés, des étres supérieurs. Cette pratique
s'est perpétuée presque jusqu’'d nous, ef la tonsure des pré-
tres catholiques en est encore un reflet et un souvenir, Gré-
goire de Tours nous apprend qu'une vague tradition dotait
saint Pierre de la tonsure. De fait, dans les plus vieilles mo-
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saiques chrétiennes et dans les plus anciens manuserits,
saint Pierre, ainsi que le dit I'abbé Martigny, dans son
Dictionnaire des antiquités chrétiennes, porte cet attribut
comme marque de prépondérance sur les autres apotresi.»

On aurait pu faire remarquer i 'orateur que la tonsure
remonte & une période bien antérieure a saint Pierre, qu’on
la retrouve chez certains préfres brahmes; et peut-étre étu-
diera-t-on quelque jour en Orient des documents propres i
éclairer sur ses rapports avee la trépanation.

M. Broca avait d’abord défendu seulement I'hypothese
religieuse parce qu'il avait pensé que '’homme de I'époque
préhistorique n’avait pu avoir de but médical ou ehirurgi-
cal en trépanant, son degré de civilisation n’étant pas assez
avancé pour cela. Plus tard, il apprit que quelques peu-
plades actuelles de I'Océanie emploient la trépanation dans
un but thérapeutique, ce qui fournit la preuve que ces con-
ceptions théoriques et ces opérations peuvent exister chez
les peuples incivilisés; et les analogies si nombreuses que
'on constate chaque jour de plus en plus entre les sauvages
modernes et nospeuplades préhistoriques sous le rapport de
I'industrie, des usages et des meeurs, permettent de consi-
dérer comme fort probable que nos ancétres de I'époque de
la pierre polie pratiquaient, eux aussi, la trépanation dans
un but thérapeutique.

Il paraitrait, en effet, que dans quelques iles de la mer du
Sud, les sauvages pratiquent la trépanation du erdne par
usure avec un morceau de verre pour les maux de téte,
névralgie, vertiges. lls appliquent méme un appareil pro-
tecteur aprés 'opération.

Les Taitiens, d’aprés M. Jesson, pratiqueraient le trépan

dans différents cas et, en particulier, pour les fractures du
crine,

1. Bulleting de la Soc. d'anthropologie, 1876, page 253,
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En considérant ces faits, M. Broca en revint a penser que
les individus atteints d’affections convulsives, les épilep-
tiques, pouvaient étre 1'objet de la trépanation qui ouvrait
la porte & 'esprit du mal renfermé dans la téte. De tout
temps, le vulgaire a attribué ces affections nerveuses a l'ae-
tion d’un esprit, et il est possible que ces superstitions aient
fait considérer comme saint le crine ol aurait résidé cet
esprit, dieu ou démon,

M. Pruniéres, de son cOté, pensait qu'a I'dge de pierre,
les fractures du crine étaient aussi traitées par la trépana-
tion.

Les cas compligués de convulsions ayant été guéris par
I'extraction des esquilles, on en serait arrivé & traiter par la
perforation du erdne les maladies convulsives elles-mémes,

On peut admettre sans doute, avec M. Pruniéres, que le
trépan ayant été appliqué pour guérir des maladies eonvul-
sives, son infervention heureuse ait pu revétir un caractére
religieux; beaucoup de peuples considérent, en effet, les
maladies convulsives comme ayant une sorte de caractére
religieux. L’ épilepsie, pour'antiquité, n’était-elle pasune ma-
ladie divine : divinus morbus (Platon); deifica lues (Apulée);
morbus herculeus (Aristote); morbus sacer, ete.? Vénérer les
débris du erdne de personnages saints et opérés, a pu étre
la suite de cette conception; puis on a attribué a ces débris
des propriétés curatives contre les lésions qui avaient été
guéries par l'opération; et ces propriétés, on les a attri-
buées au crine en général; de la, la part des amulettes, et
surtouf l'introduction des fragments de crdne dans les re-
médes curatifs des affections convulsives, Tous les anciens
auteurs, jusqu’au dix-huitiéme siécle, donnent des formules
contre I'épilepsie, qui contiennent la poudre de erdne hu-
main, préparée avee la boite crnienne d'un jeune homme
mort de mort violente; pour d'autres, il faut qu’il n’ait ja-
mais ét¢ inhumé, Cette substance est propre contre 1'épi-
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lepsie, I'apoplexie et les autres maladies du cerveau, dit
Nicolas I'Emery, docteur en médecine. (Traité universel des
drogues simples, Paris, Laurent d’Houry, MDCXCIX.)

Un grand nombre d’autres préparations antiépileptiques
doivent leur vertu & la méme substance ; et M. Pruniéres
pense que la, comme pour un certain nombre de remeédes
populaires, la tradition a traversé les siécles en conservant
leur snperstition primitive,

Pour la méme raison, M. Broca a longuement cité le tra-
vail de Taxil ! au dix-septiéme siécle, qui conseille le traite-
ment del'épilepsie par la trépanation faite & 1'aide du rdpage,
trépanation compléte ou ineompléete. Pour lui, les convul-
sions de I'enfance étaient confondues avec I'épilepsie.

Les plus complels développements ont été donnés & ses
opinions par M. Broeca, dans son dernier mémoire.

On pourrait le résumer ainsi: La trépanation était une
opération chirurgicale appliquée & une maladie médicale.
(’était pour remédier aux convulsions, et surtout chez les
enfants, qu’elle se faisait. Les maladies convulsives excitent
toujours la surprise, la peur chez les assistants, rendent les
sujets qui en sont atteints un objet d’admiration supersti-
tieuse, Aussi, les guéris par trépanation, ou malgré la tré-
panation, étaient des éfres sacrés, et des fragments de leur
crine, découpés aprés la mort, servaient d’amulettes;
celles-ci devaient étre enlevées sur les bords de 'ouverture
de trépanation. Ces amulettes méme pouvaient étre placées,
aprés la mort, dans le erine des autres trépassés, sans doute
comme un viatique. On voit, par cette contume et par les
sculptures, la preuve que T'homme des cavernes avait
atteint la notion du Dieu protecteur.

Quant au mode opératoire, il était le résultat d’un grat-

1. Jean Taxil. Traité de I'Epilepsie, maladie vulgairement appelée, au

pays de Provence, la goutette aux petits enfants. Lyon, 1603, un volume
petit in-8,
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tage méthodique parlequel les couches externes étaient plus
entamées que les profondes. Il n’y a pas de preuves que la
trépanation, & cette époque, ait été employée contre les
fractures du erdne.

Il est possible que l'opération ait été faite par rdclage, &
I'aide d’une pierre tranchante, comme le eroit M. Broca;
mais il est certain que I’homme de I'dge de pierre employait
un autre procédé dans la trépanation post mortem, pour dé-
tacher les fragments aptes & lui servir d’amulettes, et des
lors il faut encore se demander quel était ce proeedé.

Il est probable, selon moi, qu’ils devaient avoir un se-
cond procédé de trépanation peut-étre beancoup plus facile.
Pour la preuve, il est regrettable que nous manquions de
détails sur les manwmuvres des sauvages qui trépanent; mais
a défaut de ces documents, je erois qu'on pourrait utiliser
davantage les deux études courtes, mais instructives, que
nous avons sur ce sujet, et parmi lesquelles M. Broca a seu-
lement c¢ité le mémoire de M. Amédée Paris.

On avait autrefois considéré, bien a tort, la coutume de
la trépanation de certaines tribus algériennes, commune
dans ces peuplades, comme un reste de l'art ehirurgical
arabe, celui-ld méme n’étant qu'un héritage d’Hippoerate.
Il est facile de voir qu'Hippocrate considérait la trépana-
tion avee une certaine défiance, que n’ont pas les Algériens
actuels, et que, du reste, cette opération est bien différente
de celle d’Hippocrate.

« La trépanation, dit M. Amédée Paris dans son excellent
mémoire !, est pour les médecins indigénes de 1'Aouress,
une opération qui a pour but d’enlever au erdne une plaque

" osseuse carrée. Cette opération est le privilége de certains

médecins ; elle les distingue seule de leurs confréres du voi-

|. Mémoire sur la Trépanation céphalique, pratiquée par les médecins
indigénes de 'Aouress, tribus des Ouled-Zian et des Beni-Ferrah, province de
Constantine, par le D* Amédée. Paris, 1865.
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tons les Ages, Il cadre beaucoup mieux avec la régularité
des rondelles enlevées. Le grattage aurait difficilement
donné le méme résaltat.
1l est probable qu'on peut le faire aisément avec une
pointe aigué, sans trop de souffrance pour le patient,
Remarquons aussi que les Kabyles de I'Aouress appartien-
nent & des peuplades venues du Nord, probablement, et

Fig, 1. — La figure 1 représente la piéce obtenue par la trépanation, faite
i l'aide du silex par perforations successives, L'artiste a donné & l'orifice
profond paut—&lref. un pen trop de régularité, mais 'dvasement des bords

du trou est trés-fidélement rendu.

qu’on peut établir, sans exagération, un rapport entre les
coutumes persistantes des anciens Gaulois, cités par M, de
Mortillet, et celles de nos montagnards.

J'avais été si frappé de ce mode d’opérer des thébibes,
que j’ai voulu voir le résultat qu’il donnerait s'il était prati-
qué a l'aide d’'une pierre taillée ou non, et j’ai pu me con-
vainere d’abord, qu'avec un silex méme brut, l'opération était
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possible, presque facile. J'ai pu trépaner ainsi un crane d'a-
dulte tres-dur, trés-résistant. Puis, j'ai vérifié un autre fait.

J'avais pensé que la série de ces trous circonscrivant la
piéce osseuse & enlever devait laisser une série de dente-
lures sur les bords du trou. Si le bout tranchant de la pierre
est un peu large, il n’en est rien, car toutes les dentelures se
confondent, et la perte de substance présente desbords éva-
sés, en penie, en quelque sorte. A cet état, son aspect est
absolument celui que présentent les trépanations erdniennes
préhistoriques, et certaines ouvertures plus larges que 'on
observe aussi. Ce mode de trépanation, trés-rapide chez I'en-
fant, est trés-praticable chez 'adulte.

En outre, il permet I'ablation d’une rondelle. Le grattage
expliquerait peut-étre la {frépanation; il n’expliquerait
pas lataille des amulettes. Tandis que le procédé par perfora-
tions successives s'applique aux deux opérations, Nous pou-
vons donc admettre, d’aprés ces essais, que la trépanation
préhistorique pouvait étre faite par cette méthode.

Est-ce & dire qu'elle n’aurait jamais été faite que comme
cela? Nous ne le croyons pas. Ne voyons-nous pas aujour-
d’hui que les sauvages actuels qui trépanent ont plusieurs
procédés ? N'y a-t-il pas chez certaines tribus, comme au
Mexique, la trépanation carrée; ne voit-on pas certains sau-
vages trépaner par le grattage avec des tessons de bouteille,
tandis que les tribus algériennes que nous venons de citer
trépanent par perforations successives, ou avec la scie cu
carré?

Jincline & penser, toutefois, que le procédé que jindique
devait étre plus commun, parce que, d'une part, il était plus
rapide, et parce que, d’autre part, beaucoup de perforations
qui ont été figurées ont tout a fait 'aspect de celle que jai
obtenue moi-méme dans mes essais.

D’autres reprendront ces recherches avec de nouveaux
matériaux, car il est bien probable que I'étude de la méde-
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e repoussant le (répan, vise bien évidemment I'Hotel-
Dieu, c’est-d-dire Il'influence nosocomiale qui fait de
intervention méme une complication grave. Ce n’est pas
seulement parce qu’il est difficile de rencontrer un foyer
purulent qu’il ne veut pas qu'on trépane pour louvrir.
L'ouverture du erdne est dangereuse par elle-méme s'il
n’y a pas de lésion du cerveau et des membranes. Mais,
s'il existe un foyer purulent sur lequel on arrive, le dan-
ger est plus grand encore. « Qui ne sait, en effet, quou-
vrir les foyers purulents des grandes cavités, c¢'est presque
toujours hiter la mort du malade, surtout dans les grands
hopitaux ot mille causes tendent & imprimer a l'air un
caractere funeste qui d’ailleurs lui est étranger, et dont
I'action est immédiate sur 'abeés ouvert? Qui ne sait que
I'empiéme est presque toujours plus nuisible qu’utile 1? »

Qui voudrait affirmer cette derniére cooclusion et attri-
buer une valeur considérable a la pratique de Desault
visant en définitive surtout la complication de milieu ?

Ce phénomene local avait déja préoceupé les chirurgiens
qui 'avaient précédé; & cet égard rien n’est plus net que
I'exposé de Dionis sur la pratique du trépan.

Bien avant Desault, Dionis éerivait, p. 512 (iédit. 1740) :

« Le trépan est plus heureux dans certains pays que dans
d’autres; & Avignon et a Rome, ils guérissent tous, mais
aussi les maux de jambes y sont funestes, e pour en guérir
il faut sortir de la ville de Rome., A Parisle trépan est assez
heureux et encore plus i Versailles ol1 'on n’en meurt presque
point; mais ils périssent tous & 'Hotel-Dieu de Paris a cause
de I'infection qui agit sur la dure-meére el qui y porte la
pourriture. C’est & quoi les administrateurs devraient faire
attention, vu que I’hdpital est assez riche pour avoir un lieu

1. OEuvres de Desault, par Bichat. 3¢ édition. Pariz, 1813, Méquiguon.
T. 1, page 8&.
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dans un des faubourgs de Paris ol ils meltraient ceux qui
seraient blessés i la téte; par ce moyen il en éehapperait
beaucoup ; mais il ne s’en sauve pas un seul faute de cet
expédient qui ne dépend que d’eux. » :

Dionis, du reste, était bien loin pour cela de proserire le
frépan.

Bichat lui-méme, qui avait exposé les idées de Desault, ne
pouvait avoir aucune idée de la proscription qui frappa plus
tard le trépan, et pourtant Velpeau a critiqué le vague de
ses assertions.

Boyer, tout en repoussant la doetrine du trépan quand
méme, en rejelant les propositions de Quesnay et de Pott,
admettait encore la nécessité du trépan dans un bon nombre
de cas; il était peu favorable toutefois au trépan préventif,

Mais il était si perplexe, si indéeis, il se sentait si mal
guidé malgré I'évidence des bienfaits possibles de la trépa-
nation, qu'il arrivait, en parlant des paralysies, & la formule
suivante, qui peut paraitre bien extraordinaire :

« Dans cette ficheuse alternative ou de répéter, mutlle-
ment peut-étre, un grand nombre de fois une opération
grave, ou d’abandonner le malade & une mort inévitable, il
vaudrait mieux recourir & 'opération si, pratiquée dans des
circonstancées aussi défavorables, elle ne compromettait pas
l'art qui l'antorise, et le chirurgien qui 'exécute. Ainsi,
tout en applaudissant & ceux qui osent trépaner dans ces
cas douteux, nous ne saurions blimer la conduite réservée
de ceux qui n’opérent point. »

Les adversaires les plus violents et les plus acharnés du
trépan en France ont été bien certainement Gama et Mal-
gaigne, dont les expériences et les considérations théoriques
ont singulierement exagéré U'importance de I'encéphalite et
la bénignité de la compression du cerveau. Les expériences
de Malgaigne sont a reprendre, ses déductions, toutes théo-
riques, bien négligentes de la valeur pratique des observa-
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tions des chirurgiens de la plus haule expérience, ont eu
une fortune qu'il est difficile de s’expliquer,

Quant au traité des plaies de téte de Gama, on ne com-
prend pas beaucoup aujourd’hui le fond chirurgical qui peut
étre fait sur un pareil ouvrage. Comme Lallemand',il voit
partout I'encéphalite. Sur la pathologie etla physiologie du
systeme nerveux, il se livre & des digressions sans fin. Ses
descriptions de ’encéphalite traumatique et des sympathies
nerveuses tiennent absolument du roman. Il glorifie De-
sault et Bichat, qui ont, dit-il, supprimé le trépan, mais il
n’apporte aucune preuve en faveur de cette manictre de voir.
Les évacuations sanguines sans réserves lui paraissent le
seul reméde de valeur; et, méme quand le résultat du tré-
pan a été palpable, immédiat, incontestable, il le nie réso-
liment, comme dans I'observation IV? (p. 55).

« Un®enfant avait re¢u sur le pariétal droit une brique qui
I'enfonga. Il eut & l'instant une paralysie du cOté gauche
sans perte de l'intelligence et de la sensibilité, On lui
applique six couronnes de trépan pour relever I'enfonce-
ment. La paralysie disparait immédiatement. »

Gama ne discute point quelques obseurités de I'observa-
tion, ni le grand nombre des couronnes, il annonce que
c'est le sang deoulé pendant Uincision des téguments qui
a guéri le malade, quune paralysie du mouvement seul ne
s’explique pas; il faut, pour qu'elle soit sérieuse, qu’elle
ait été précédée de mouvements convulsifs, ete.

On eongoit que Velpeau 'ait un peu maltraité en abusant
peut-étre de I'épithéte peu parlementaire d’antiphlogisti-
queur.

Parmi les travaux qui auraient di fixer la pratique chi-
rurgicale, il faut placer & coup siir la thiése de concours

\. Letires sur I'Encéphalite. Lallemand, Paris, 1830,
9, Traité des plafes de téte ef de Uencdphalite, par 8. P. Gama. Parig,
{EBH, i 'ﬂ:l]:. iﬂ*s-
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de Velpeau, celle de Denonvilliers et I'article si remarqua-
ble consacré au trépan, par le Compendium de chirurgie, ct
qui reflote des opinions que Denonyilliers a professées toute
sa vie sur ce point de pratique chirurgicale.

Velpeau avait accepté les idées des partisans du trépan, il
avait modéré les formules de Quesnoy et de Pott, mais il
avait résoliment approuvé la pratique du trépan, pour les
grands décollements, les nécroses, les fractures avec symp-
tomes graves, les fractures avec esquilles, les phénomenes
indiquant la compression, la paralysie. Les contre-indica-
tions, il ne les trouvait que dans le peu de gravité de la
blessure, 'absence de phénoménes graves, ou bien dans les
cas de haute gravité. Mais les accidents inflammatoires
ne larrétaient pas, et dans bien des points il a insisté sur
la valeur antiphlogistique du trépan.

Dans le Compendium de chirurgie, Denonvilliers T donné,
sur I'emploi du trépan, les conclusionsles plus nettes, méme
lorsqu'’il est appliqué au traitement des épanchements san-
guins (p. 626, t. II). Les signes de compression ou d’irrita-
tion des méninges le trouvent tout préta opérer. 1l repousse,
il est vrai, le trépan préventif; mais, lorsqu’il existe des
symptomes de compression, surtout de la paralysie, il faut
qu'il n’existe aueun signe qui désigne la région frappée pour
qu’il renonce au trépan.

Malgré ces opinions, si nettement, si judicieusement expri-
mées, on peut affirmer qu'on ne trépane guére en France, i
Paris surtout, et lorsque, en 1866, M. Broca apporte & la So-
ciété de chirurgie 'observation si remarquable d'un enfant
trépané pour des convulsions épileptiformes aprés fracture
du créne, et guéri,on est tout surpris de voir que la discus-
sion qui nait entre les membres de la Sociélé ne repose
presque pas sur des fails. Les enseignements des maitres ne
sont pas oubliés, et cependant on ne trépane pas; et pour
les partisans du trépan, ¢’est une opinion toute platonique.




Qnelques-uns n'en ont jamais fait ni vu faire, et 'on ne doit
pas Etre surpris de voir qu'ils ont grand’peine i fixer leurs
opinions,

M. Broca rejette le trépan préventif, et pense qu'a moins
de signes urgents, il vaut mieux n’opérer pas avant le quin-
zieme jour,

M. Deguise veut qu'on opé:re dans tous les cas d’enfonce-
ment.

M. Perrin ne veut opérer qu'en cas de lésions bien loca-
lisées, de signes précis, et il veut qu'on opére rapidement.

M. Le Fort, qui résume beauncoup de documents étrangers,
est, en apparence favorable au trépan; c'est-a-dire, que s'il
y a enfoncement, s'il y a signe de fracture, et d’autre part,
accidents cérébraux, et surtout hémiplégie, il veut que l'on
opére; s'il y a absence de signe lncal, s’il y a convulsions gé-
néralisées, et en général, des signes d'inflammation méningo-
encéphalique, il veut qu'on s’abstienne.

Pour lui, le coma et des convulsions généralisées sont
des signes formels d’abstention.

L’hémiplégie primitive ou secondaire est le signe le
meilleur pour la trépanation.

Sans passer en revue toutes les opinions exprimées, signa-~
lons un remarquable discours de Giraldés, qui montre qu’on
a tort de dire que les chirurgiens anglais sont d’accord sur
la trépanalion; bien qu'ils lui soient généralement plus favo-
rables, leurs opinions sont encore fort divergentes.

Deux communications nous arréteront davantage, parce
qu’elles reposent non sur des jugements de critiques, mais
sur des faits avancés et propres aux orateurs, ou étudiés di-
rectement par eux : il s’agit des discours de MM. Larrey et
Legouest.

M. Legouest est certainement, de tous les auteurs, le plus
favorable au trépan, et plus encore, il a mis en pratique les
principes qu’il expose,
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11 établit un premier fait d’aprés la chirurgie de guerre :
Vimpression générale qui reste aprés la lecture des do-
cuments puisés dans les statistiques chirurgicales des
armées francaise, anglaise et américaine pendant les der-
niéres guerres, ¢'est que les chirurgiens qui ont volontiers
pratiqué la trépanation du crine paraissent avoir été plus
heureux que les chirurgiens qui ont pen ou point pratiqué
la trépanation, 1l ajoute, dureste, plus loin, et comme pour
bien préciser les principes qu'il posera :

« On ne fait une véritable opération du trépan, qu'autant
que 1’on agit sur les os fracturés, enfoneés ou non enfoneés,
mais immobiles et fermant solidement la boite erdnienne,
qu'autant que 'on agit sur les os dénudés, ou non dénudés,
altérés ou non altérés; en un mot, qu'autant que 'on fait
une perforation du erdne pour combattre les accidents &
redouter oudéja déclarés, »

Cette proposition parait bien juste, car on n’a pas & discu-
ter longtemps sur la nécessité d’enlever les esquilles du foyer
d'une fracture ouverte du crine,

Ceei posé, il étudie quelques observations et pose nette-
ment l'indication du trépan pour tous les eas « d’enfonce-
ment avec ou sans aceidents immédiats, avee ou sans plaie
du euir chevelu », et il cite & 'appui une observation bien
remarquable de plaie sur le pariétal gauche, aveec mono-
plégie du bras droit, ol la mort efit ét6 probablement évitée
par l'opération,

1l ajoute : « Je trépanerais : 1° dans les eas d'aceidents im-
médiats graves; 2° lorsque les accidents, bien qu'amendés,
persistent, ¢'est-d-dire consécutivement. »

Dans le cas d'os contus, méme de téguments intaets, s'il
existe des symptomes cérébraux, il veut qu'on trépane, car
il considére l'opération comme de peu de gravité par elle-
méme, et il termine par cette formule originale:

« Enfin, pour exprimer toute ma pensée, je dirai, si sin-
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guliére que puisse paraitre ma formule, qu'il y a probable-
ment indication de trépaner toutes les fois qu'on doute qu’il
y a lieu de le faire. »

Le mémoire de M. H. Larrey sur la trépanation dun erdne
donne & son auteur une place tout & fait & part. 11 ne s’agit,
en effet, pour cet éminent chirurgien, ni de l'expectation
dans le traitement des plaies de téte, ni de la proseription
du trépan. M. Larrey veut au contraire aprés les trauma-
tismes du erdne une inlervention active, 'exploration minu-
tieuse du foyer, le débridement des plaies, I'extraction im-
médiate des esquilles et des corps étrangers, la position de
la téte, le traitement des accidents inflammatoires, surtout
par les évacuants, en particulier par I'émétique en lavage.

Quant au trépan, on y aura recours, si les aceidents bien
localisés ou circonserits persistent, et si les autres ressour-
ces restent impuissantes, dansles cas suivants : 1° fractures
de la voiite par perforation ou avee enfoncement des frag-
ments, lorsque la déchirure de la dure-mére ou du eerveau
provoque des aceidents graves et continus, sans que les
tentatives de redressement par des moyens appropriés, mais
différents de la trépanation, soient possibles ou efficaces;

2° Dans les cas eompliqués de corps étrangers s’ils provo-
quent des accidents, et qu'on ne puisse agir autrement;

3o Dans le eas de complications cérébrales graves, hémi-
plégies prolongées, avec épanchement supposé ayant résisté
aux autres moyens de traitement.

Clontre-indications. Corps étrangerinaccessible dansle cer-
veau,épanchement sansrapportavec!l'ouverture osseuse,frac-
ture sans enfoncement fixe ni acecidents cérébranx, —ecoma
profond, — econvulsions indéterminées non persistantes,
inflammations généralisées des méninges oudu cerveau.

La préoceupation dominante de M. Larrey est de faire de
la chirurgie conservatrice, de proscrire ce qu’il considére
comme une intervention opératoire grave. Il I'évite & touf



7 —

prix, méme par des procédés énergiques, par des débride-
ments, par action directe sur les esquilles,méme par le dé-
bridement du foyer d'un traumatisme ne communiquant pas
avec 'air.

Il admet la haute gravité de Uopération en elle-méme, il
admet que le trépan excite les phénoménes inflammatoires
qui ont débuté. 4

Il cite un grand nombre de faits & l'eppui de cette ma-
ni¢re de voir, ol la guérison est survenue sans trépan, Pour
ceux ou une intervention immédiate a réussi a relever des
fragments, & enlever des esquilles, & évacuer des liquides
sans trépan, les résultats sont bons.

Pour les autres, nous trouvons bhien des accidents tardifs,
des guérisons lentes, des paralysies graves, et nous nous
demandons si ces accidents n’auraient pas pu étre évités.

M. Larrey cite méme des cas de corps étrangers du erdne
enlevés & longue échéance; il semble bien 1a qu'il elit mieux
valu que le trépan intervint immédiatement,

M. Larrey est évidemment fort préoccupé de la gravité
du trépan en fant qu'opération, tout en ayant la volonté
d’étre aussi actif que possible, Il est permis de supposer que
si on lui montrait, d'une part, que pour ladirection de I'opé-
ration il est possible de l'assurer; d’autre part, que la
gravité de I'opération par I'emploi de certaines précautions,
est prodigieusement atténuée ; que, débarrassée des compli-
cations graves qui la menacent, elle a plus de tendance &
agir favorablement contre les accidents inflammatoires ;
qu'a raison de ces faits, elle est une opération qui ne tue
pas, qui ne mutile pas, mais qui appartient réellement & la
chirurgie conservatrice, on peut supposer que M. Larrey
serait plus volontiers partisan de la trépanation.

On le voit d’aprés ces exposés, ceux méme qui théorique-
ment sont disposés & la trépanation ne la pratiquent pas et
méme dans la chirurgie de guerre, M. Larrey que sa haule
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position favorisait singulierement ne peut réunir pour toutes
les campagnes de 'empire de documents importants; quel-
ques trépanations pratiquées in extremis forment le bilan de
la chirurgie de guerre, trés-analogue en cela & celui des
hopitaux de Paris.

On pourrait peut-étre faire une exception en faveur du
corps médical de la marine, qui parait avoir pratiqué le
trépan plus volontiers. C'est au moins ee que 'on doit con-
clure de la ecourte note consacrée au trépan par M. I'Inspec-
teur Rochard dans son admirable Histoire de la chirurgie
frangaise au dix-neuviéme siécle. L'opération a 6té pratiquée
plusieurs fois par lui, Elle a donné deux remarquables succés
a M. G. T, Dofourt, Plus récemment (1876), M. Cras a com-
muniqué une observation de trépanation pour une suppura-
tion intra-erdnienne ancienne; et ecette observation détait
détachée d’un travail sur la trépanation, comprenant plu-
sieurs observations personnelles 2,

En dehors de la discussion de la Société de chirurgie, on
ne trouve en France rien de certain et d’'intéressant i pro-
pos du trépan jusqu'aux publications de M. Sedillot. Ce
maitre éminent, aprés avoir été peun favorable an trépan
préventif, est revenu de la fagon la plus nette sur ses ancien-
nes doctrines et s’est prononeé pour le trépan dans plusieurs
communications & la Société de médecine de Strashourg,
5 aolit 1869, et a 'Institut.

Ses idées ont ét¢ exposées avec nombre de bonnes obser-
vations dans un exeellent mémoire du docteur Jules Boeckel,
de Strasbourg®.

i. G. T. Dufour. Souvenirs de quinze années de clinique chirurgicale
(Archives générales de Médecine navale, T. 11, 1864).
2. Bulletins de la Société de chirurgie. Mars 1877, p. 123,

3. Examen critique des doctrines de la {répanation dans les plaies de
{éte, par le DT J. Boeckel, Strashourg et Paris, 1873, in-8 de 70 pages, avee
figures.
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M. Sedillot fit voir que le trépan avait 6té délaissé non
pour sa gravité propre, mais pour les accidents noso-co-
miaux cités par de La Motte.

Il s’attacha au diagnostic des fractures de la table interne,
insista sur la valeur diagnostique des convulsions.

Il signala & 'auseultation du crdne un bruit de frottement
earactéristique des fractures.de la table interne. Puis eon-
sidérant les accidents désastrenx conséeutifs aux enfonee-
ments il avanga que pour I'enfoncement et la fracture pro-
bable de la table interne, il fallait résoliiment conseiller le
trépan. Selon lui, il fallait compter sur le pansement anti-
septique pour prévenir les aceidents, puisqu'a I'hdpital de
Strasbourg ol jusque-li le trépan ne guérissait jamais, on
avait guéri les malades par de nouveaux procédés,

Deux ecommunications & [I'Institat formulérent ees pré-
ceptes !,

— En Allemagne, la proscription du trépan fut plus sévére
encore, car nousvoyons Stromeyer rejeter méme l'extraction
des esquilles aprés les premiéres vingt-quatre heures, Pour
lui I'aceés de l'air est une complication des plus graves.
D'autres auteurs sont moins absolus, Mais la proseription du
trépan est telle malgré cela que les statistiques de guerre
n'en comptent pas d’observation, et il faut revenir & une
époque toute rapprochée de nous pour trouver & nouveau
des travaux allemands favorables & la trépanation.

— En Angleterre, bien que la tréphine n’ait pas été aussi
abandonnée, les partisans de 'expectation ne manquent pas.
Nous voyons exprimer assez nettement dans 1'Encyclopedie
de Holmes cette opinion peu favorable & la trépanation dans
les plaies d’armes & feu.

En revanche , les publications classiques de Prescott

L. De la Trépanation préventive et exploratrice dans les fractures de la
table interne ou vilrée du crine, 18 octobre 1874 ; et des Plaies du trépan
et de leur pansement, 16 novembre 1874.
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Hewett et d’Ervichsen sont trés-favorables au trépan, surtout
dans les fractures par enfoneement, Ils veulent qu'on opére
en dépit du peu de chance de guérison. Toutefois, ils atten-
dent le développement de la eomplication.

— Quelques ouvrages américains donnent des indiecations
plus pressantes de I'opération du trépan et dans l'encyelo-
pédie de S. D. Gross, on peut voir un des articles les plus
complets surla matiére, méme avee une statistique assez
considérable, ot 'on apprend que 160 plaies de téte traitées
par le teépan ont donné 97 morts ou 62 p. 100, tandis que
pour 873 cas traités par l'expectation, 473 cas ont donné
426 morts, soit 74 p. 100,

Il est vrai de dire que plus loin il ajoute, en faisant le
total des cas dans lesquels on est intervenu aussi par scie,
extraction directe, ete., il donne le résultat par l'interven-
tion, 41,61 morts pour {00, pour la non-intervention,
25,61 p. 100,

Mais le document américain, de beaucoup le plus impor-
tant sur le sujet, est donné par I'Histoire chirurgicale de la
guerre de sécession. 11 a été si singulitrement interprété que
j'y insisterai quelque peu. Sur les 12,980 cas de plaies de
téte, il y a eu 229 cas publiés de trépanation, 101 guéris,
126 morts, 2 résultats inconnus, Cela donne une mortalité
de 55 p. 100.

Si on réunit aux cas de trépanation vraie les cas d'ex-
traction d'esquilles, relévement d'os, extraction de corps
étrangers, on aura 838 cas, 385 morts. Mortalité pour 100,
44,86,

Ces chiffres semblent trés-favorables au trépan et & l'in-
tervention en général. En effet, comme & peu d’exceptions
prés toutes ces opérations appartiennent aux plaies d'armes
A feu, on peut comparer cette mortalité & celle donnée pour
des plaies d’armes & feu sur le erdne, mentionnée au-dessus,
4,350 cas ont denné 2,314 morts, c’est-a-dire 57,79 p. 100.



Bien entendu, de ces cas sont exclus tous ceux ol la mort
rapide a eu lieu sur le champ de bataille. Je ne donne du
reste ces chiffres qu'a titre de renseignements et parce que
je pense que jusqu'ici ils n'avaient pas été fort exactement
traduits, mais je ne conseille pas d'y attacher une impor-
tance exagérée.

Il arrive nécessairement que les cas groupés ensemble
soient prodigieusement disparates et la conduite fenue i
leur égard est singulitrement différente.

Il suffit de compulser avec soin les ohservalions pour
s'apercevoir que, méme en Amérique, la trépanation primi-
tive est réellement peu pratiquée, que pour beaucoup de
chirurgiens la trépanation n’est pas faite du tout, que la
trépanation tardive ne donne de meilleurs résultats que la
trépanation primitive que parce qu’elle ne compte pas un
seul de ses clients parmi ceux qu’aurait guéris la trépanation
primitive ; ils sont morts sans avoir été secourus, témoin
vingt remarquables observations de fractures de la table
interne terminées par la mort.

Il faut tenir compte aussi des résultats méme dans le cas
de survie. Une trépanation rapide sauve 4 l'individu la vie
et ses facultés, la trépanation tardive ne laissant trop sou-
vent qu'un vivant infirme. Nous y reviendrons plus loin &
propos des paralysies traumatiques.

Aussi nous pourrons seulement dire de ces statistiques : elles
montrent par leur nombre que la gravité de la trépanation
n'est pas telle que bien des chirurgiens l'ont faite, elles
montrent en Amérique une tendance & revenir vers une
opération délaissée, et pour ma part je crois que les chirur-
giens américains qui trouveront pour la trépanation un
guide plus stirla pratiqueront avee plus d’assurance encore.
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vembre 1874. On l'avait ramassé sans connaissance rue
de Ravignan, et aucun renseignement n’était donné sur lui,
Les journaux du temps publiérent des faits divers sur le
crime mystérieux de la rue de Ravignan, mais n'apprirent
rien sur 'aceident.

Le matin du 16, a la visite, on le trouva couché sur le dos,
immobile, la respiration lente et réguliére, le pouls calme,
non ralenti. Il était dans un état d’assoupissement profond.
La face était immobile et sans déformation. En secouant un
peu le malade, on parvient & 1'éveiller ; il ouvre un peu les
yeux. En 'excitant plus vivement, on constate que la sensi-
bilité est partout conservée, mais les mouvements du
membre supérieur droit sont abolis en partie. On ne
trouve point de lésion bien manifeste, sauf une petite plaie
tres-superficielle du cuir chevelu, au niveau de la bosse pa-
riétale gauche.

Le malade ne parle pas, il retombe dans la stupeur aussi-
tot qu'on cesse de l'éveiller,

Je vois le malade pour la premiére fois & la visite de
M. Panas, le jeudi 19 novembre. Depuis son entrée, son Gtat
s’est peu modifié. Il semble cependant qu'il s’éveille un peu
plus facilement lorsqu’on 'excite. 1l est absolument impos-
sible de lui faire avaler quoi que ce soit. On lui administre
des lavements de vin et de bouillon.

On peut constater ce jour-la une large ecchymose sous les
paupiéres, et au niveau de I'angle externe de 'orbite, il
existe aussi une petite ecchymose sous-conjectivale au coté
externe de la conjonctive bullaire,

Le vendredi 20 novembre, je prends le service et je
constate que le blessé ne fait aucun progrés ; la stupeur est
la méme, on I'éveille aussi difficilement ; il existe toujours
une paralysie incompléte du membre supérieur droit. La
sensibilité persiste. La température du membre & la main
parait diminuée, 'application du thermomeétre sur le bras
droit fait constater 33,1 et sur le bras gauche, 33°,9.

J'examine le crdne : surle coté gauche de la téte rasée, je
vois une petite plaie de un centimétre et demi environ,
réunie, parfaitement séche ; cefte plaie ne comprend évi-
demment que le tégument ; on dirait une plaie faite avee un
couteau., Pas de gonflement ou d’empatement aufour, la




pression n’éveille pas de douleur, et on ne constate aucune
inégalité qui mette en droit de supposer une fracture,

Il n’y a pas eu d’écoulement sanguin par I'oreille, et on ne
constate pas d’écoulement de sérosité,

Je prescris des ventouses scarifices i appliquer & la nuque,
et recommande de les faire bien saigner.

Le soir du méme jour, & six heures du soir, le malade qui
jusque-1a ne faisait aucun mouvement, est pris de mouve-
ments convulsifs,

Le 21 au matin, on m’apprend la survenue de ces convul-
sions ; je trouve l'aspect du malade peu modifié, pourtant
la stupeur est augmentée, il y a plus de difficultés a 1'éveiller.

Pendant la visite, j'assiste & un accés convulsif qui se pro-
longe longtemps; je constate la généralisation des mouve-
ments. Le membre supérieur droit n'est pas affecté de mou-
vements dans la main et I'avant-bras; I'épaule est agitée de
mouvements. Le membre supérieur gauche au conlraire a
des mouvements plus étendus, la main se ferme el les con-
tractions de I'avant-bras sont trés-prononcées, les membres
inférieurs sont secoués sans régularité dans ces contrac-
tions. Ces contractions sont assez violentes pour qu'on
craigne de voir le malade tomber du lit.

Aucun symptdme local nouveau n’est constaté. La stu-
peur est plus marquée depuis les accés. Je prescris de nou-
veau des ventouses scarifiées & la nuque, un purgatif de
calomel, §'il est possible de 'administrer,

Je revois le malade, le soir, & six heures, il n'a eu qu'un
acees vers onze heures ; depuis il a eu quelques mouvements
convulsifs isolés mais pas de grandes attaques. La stupeur
est la méme. Température, 36°,7.

Dans la soirée il est repris d’atlaques convulsives qui se
succeédent toute la nuit sans presque d’interruption, et qui
se reproduisent dans la matinée, de telle sorte que je puisse
assister & trois attaques successives qui onf lieu pendant la
visite et les préparatifs nécessaires a I'opération.

Ce jour, dimanche, 22 novembre, on peut constater une
aggravation trés-considérable ; les convulsions ont lieu
sans presque d’interruption, la téte est renversée en ar-
riere, la figure péle; la téte subit des mouvements de
Jatéralité et se tourne un peu vers la droite,
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Le bras droit est secoué par les muscles de I'épaule, mais je
n’observe pas de contraction dans les muscles de l'avant-
bras, de la main et du bras ; les levres sont eyanosées, et la
bouche laisse échapper une écume abondante ; cette attaque
convulsive est trés-analogue & une attaque d’épilepsie
vraie, _

Aprés chaque acees, le malade tombe dans une stupeur
de plus en plus prononcée, la sensibilité persiste, mais il
faut le pincer énergiquement pour déterminer un mouve-
ment. Le pouls est trés-petit, entre 70 et 80, la respiration
est trés-embarrassée. 1l est manifeste que le malade succom-
bera trés-rapidement.

J'explore de nouveau avec le plus grand soin la téte
rasée, et ne trouve aucun indice de fracture ; la petite plaie
cutanée reste unie, aucune inégalité n’est sentie a la péri-
phérie.

L’ecchymose oculaire ne s’est pas étendue, et I'ecchymose
de la paupiére tend & disparaitre; il n’y a point d’écoule-
ment par 'oreille.

La température qui, la veille au soir, était de 36°,7, n'est
plus que de 35°,8; il y a refroidissement trés-manifeste des
extrémitis.,

Me fondant sur Uanalyse des symptimes précédents, sur
la considération des accis épileptiformes survenant avec
cette hémiplégie limitée, je suppose l'existence d’une frac-
ture de la table interne avec esquille et épanchement san-
guin comprimant et irritant le cerveau et ses membranes,
et je me décide a pratiquer la trépanation dont la veille déja
J'avais montré les premiéres indications. Je compte ouvrir
le erine au-dessous du point ou il existe des traces de con-
tusion.

Je prie M. Tillaux de vouloir bien examiner le malade ; il
reconnait avec moi la possibilité de 'opération, mais il eon-
sidere I'état comme tellement grave, qu’il serait an-dessus
de toule ressource. Il est évident que le blessé n'a que peu
d’heures & vivre.

Je le fais porter immédiatement sur le lif d’opération, et
me mets en devoir de pratiquer la trépanation vers la par-
tie postérieure et supérieure du pariétal. Je ne donne pas
de chloroforme, I’état général du malade contre-indiquant
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'emploi des anesthésiques, et 1'état comateux ot il est le
rendant peu sensible.

Je choisis pour lieu de I'incision faite obliquement, le
point ol se voient les traces de la petite plaie cutanée, espé-
rant trouver dans la profondeur une lésion osseuse corres-
pondante. Mon espoir est absolument décu tout d’abord,
Pincision conduite jusque sur les os me permet de constater
quil o’y @ méme pas de décollement du périoste. Je lie deux
arteres qui donnaient du sang, et je détache avec une
rugine le périoste. La plaie était ainsi considérable , et je
comptais trépaner en ce point. Dans I'angle antérieur de la
plaie, je crois apercevoir sur I'os ruginé une fente & peine
perceptible, et je conduis alors une nouvelle incision fort en
avant. Cette fente s’élargit et me conduit sur le foyer d’une
fracture située au-dessus et en avant du pavillon del'oreille,
ainsi que je l'ai vérifié bien des fois par I'étude du sujet.

1l y a enfoncement du erdne ; la dépression est peu con-
sidérable, mais les fragments sont multiples et solidement
enchevétrés les uns dans les autres,

Je fais une seconde incision de facon & former un demi T,
et je découvre tout le foyer de la fracture ; je rugine avee
soin 1'os immédiatement au-dessus, et j'applique le trépan,
de fagon A laisser unpont d'un millimétre a peine entre I’ou-
verture du trépan et le foyer. J'essaye alors de relever les
fragments sans y réussir, et n’ayant pas de pince coupante,
j'enléve avec un davier le petit pont osseux, puis les frag-
ments; j'enleve encore au voisinage de la premiére couronne
une demi-couronne osseuse, puis je détache les pointes
qui limitent I'ouverture devenue ainsi fort irréguliére, et je
vois au fond de la plaie du sang épanché sur les méninges.
Dans ce sang, une esquille détachée semble implantée dans
la dure-mére. Elle est en tous cas fortement enclavée sous
les os, et je 'extrais avec quelque peine apris avoir brisé
un coin de 'ouverture osseuse qui me génait,

J’explore le fond de la plaie sans plus rien trouver, je ré-
gularise un peu les bords osseux, et je lave abondammentla
dure-meére avee un mélange d’eau phéniquée contenant de
2 a3 p. 100 d’acide phénique, On voit battre le cerveau qui
souléve la dure-meére. Je ne constate pas de déchirure no-
table de la dure-mére, bien que j'aie vu un point de mauvaise
apparence en avant ; j'évite des explorations intempestives,

3
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et je procéde au pansement. Un des bords osseux donnant
un 6éeoulement sanguin persistant, )’y applique une boulette
de cire, puis je laisse les lambeaux retomber en‘pla_.ce. Sur
la plaie je mets un linge fin imbibé du méme liquide phé-
niqué, puis par-dessus des giteaux de charpie trempée dans
ce liquide. Au-dessus une couche de ouate, un taffetas ciré,
un bonnel. Le méme pansement sera continué plus d'un
mois.

Pendant I'opération, le blessé a peu remué, sauf a un
instant, ce qui a fait un peu glisser la couronne du trépan,
mais elle a été remise immédiatement dans la voie.

Le malade est reporté dans son lit. L’opération a été ter-
minée vers midi et demi, Je le revois a cing heures. Il n'y @
plus eu une seule attaque d’épilepsie, la somnolence persiste,
le pouls est toujours faible; la respiration parait plus facile.
La température est remontée a 36°,4. On a pu faire boire un
peu le malade.

23. Le malade a passé une nuit assez calme, bien qu’il ait
eu quelques secousses convulsives, mais infiniment courtes et
trés-peun violentes. Son état est sensiblement amélioré, la res-
piration est plus facile, la température est i 36°,4. La stupeur
est moindre, Le malade, excité, ouvre les yeux et semble
regarder les objets. La déglutition est devenue facile. La pa-
ralysie du bras droif n’est pas modifiée, On renouvelle un
pansement exactement semblable & celui de la veille. Les
lambeaux sont rapprochés; on voit les battements au fond
de la plaie.

Dans I'aprés-midi, survient une courte attaque convulsive
de quelques minutes, Ces convulsions ne sont plus des
attaques convulsives, mais quelques mouvements peu vio-
lents. Température 36°.

24. Le malade est beaucoup moins affaissé, il ouvre les
yeux, regarde les objets, entend les paroles, mais ne pro-
nonce ancune parole ; il avale facilement des liquides qu'on
lui présente. Température matin, 36°7 ; soir 36°,1. [l n’y a
plus en un seul mouvement convulsif.

25. La stupeur a disparu, Le malade, appelé, tourne la
téte, regarde, donne la main gauche; il fait quelques efforts
pour parler, sans réussir. Il n'y a point de déviation des
traits ni de la langue. On prend la température des deux
membres supérieurs, et le résulfat est le méme que celui de
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la premiére exploration, La plaie a bon aspect, les points
osseux dénudés sont absolument recouverts ; on voit encore
les battements du fond de la plaie. Méme température ma-
tin et soir, 36°,8. Pansement.

26. L’amélioration est marquée, le malade déglutit bien les
aliments, la paralysie du bras a disparu. On permet quel-
ques aliments. Température, 36°,8 matin et soir. Pan-
sement.

27. L’état est excellent; le malade est assis sur son lit. La
plaie suppure assez abondamment, on ne voit plus guére les
battements. Température le matin, 36°,6 ; le soir,38°. Il yale
soir de I'assoupissement, du malaise, un peu de roideur des
muscles du cou. J'apprends que le malade, ayant bon appé-
tit, a mangé ce jour-1a une portion de haricots. Il est remis
a la diete le jour suivant, puis & une alimentation pro-
gressive et modérée. Cette élévation de température ne se
représente plus.

28. 36°,7 matin et =oir.

29, 36°4 le matin, 36°,6 le soir.

30. 36° le matin, 36°,8 le soir.

1°r décembre. 36°,9 matin et soir.

2. 36°,6 matin et soir,

3. 37° le matin, 37°,6 le soir.

%. 37° le matin, 37°,2 le soir.

5. 36°,8 le matin, 36°,5 le soir.

6. 36°,8le matin, 37 le soir.

Jusqu’a ce jour, malgré une trés-grande amélioration de
toutes les fonclions, le malade n’a pu articuler un seul mot.
Il comprend bien, répond par des signes de téte. Des le
jeudi 26, il semblait avoir reconnu ses parents, et chaque
matin, pendant le pansement, il cherche & faire comprendre
qu’il est bien et obéit en faisant les mouvements qu’on lui
demande.

Ce jour, & la visite du matin, il articule distinctement les
mots out et non. Jusque-la les efforts pour parler amenaient
seulement un bredouillement confus,

7. Matin, 37°,2, soir, 36°7. Ce jour-la, le malade pro-
nonce quelques mots, entre lesquels on distingue assez bien:
Vais mieux. 11 semble chercher & prononcer d’autres mots,
mais n’y parvient pas. Chaque jour, du reste, sa parole de-
vient de plus en plus nette.
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dés le début, mieux tenu compte des phénomenes d’aphasie.
Ceux-ci ont été complexes, et dans ces traumatismes graves
du crine ils ont moins de valeur qu’on ne peut le croire au
premier abord. En effet, dés le début, le coma, I'assoupisse-
ment étaient fort prononcés, et bien des gens ne sont pas
aphasiques, qui, dans le méme état ne proférent ancune pa-
role. Ce n'est done qu’aprés le réveil, la résurrection qui a
suivi l'opération, que j’ai pu remarquer chez le blessé son
impuissance et ses efforts pour parler, puis le retour pro-
gressif de la faculté du langage.

Sur la nature des phénomenes convulsifs on discuterait
en vain. Ces convulsions étaient généralisées, trés-analogues
i celles d’une attaque franche d’épilepsie,avec péleur de la
face et écume & la bouche, Elles étaient violentes, ef si des
chirurgiens ont vu dans les convulsions générales un signe
de contusion cérébrale, d'inflammation méningo-encépha-
lique étendue, les donnant comme une contre-indication a
I'opération, celles-ci étaient absolument dans ce cas,

Si ces convulsions généralisées ont été précédées de con-
valsions limitées, je ne saurais le dire. Mais, comme & au-
cun instant je n’en ai observé dans le membre paralysé,
j’ai tout lieu de croire qu’elles ne s’y Gtaient pas montrées
d’abord.

L'influence de l'opération ici n'est pas contestable, la
mort était imminente, les convulsions se succédaient avee
une activité désespérante. L'opération faite sur ce malade
qui ressemblait terriblement & un cadavre, les convulsions
disparaissent, Ce voyant, on essaye de le faire boire, et ce
malade si déprimé, qui ne pouvait avaler une goutte de
liquide avant P'opération, peut avaler des liquides douce-
ment introduits. Sa température en quelques heures re-
monte d'un degré. Enfin chacun des symptémes engendrés
par l'esquille disparait progressivement,

La température a, dans ce cas, suivi la marche la plus
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surface correspondant & la zone motrice, et choisir sur cette
surface les points correspondant environ aux centres mo-
teurs. Dans le cas de paralysies traumatiques, on trépane-
rait dans cette région, plus haut ou plus bas, selon les centres
paralysés,

TN b psL

Figure 2. —Cette figure, tirée du mémoire de Turner, représente un crine
supposé ouvert & demi; mais des lignes irrégulitres marquent les sutures
des os en place; des lignes courbes réguliéres subdivisent le crine en dix
régions. Les régions 5. A. P. pariétale antéro-supérienre et . A. P. pa-
ridtale antéro-inférieure recouvrent les circonvolutions de la région motrice.

Le pariétal est divisé en deux par une ligne courbe passant par le sommet
de la bosse pariétale ; R. sillon de Rolando (1).

En étudiant le bien remarquable mémoire de Turner, sur

(1) En montrant la figure de Turner, je rappelle que pour celle-ci, comme
pour celle que j'ai fait imiter, il est regrettable que le coté droit soit repré-
senté, car pour comprendre tous les centres connus, il faut toujours supposer
que Fon a affaire au cOté gauche, ol se trouve le centre de la parole.
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les rapports des circonvolutions du cerveau humain avec la
surface du erdne !, je fus frappé de voir comme les rapports
de la surface motrice avec larégion dite pariétale antérieure
ou post-coronale étaient intimes.

Je dois & l'obligeance de M. Broca, la figure 2, tirée

FiG. 3. — On voit sur cette fizure la ligne courbe passant par labosse
pariétale et divisant le pariétal en antérieur et postérieur. Au-dessous du pa-
riétal antérieur sont en blaneles circonvolutions motrices f 3, pied de la
troisiéme frontale et au-dessus le pied des deuxiéme et premiére frontales,
puis fa frontale ascendante, pa pariétale ascendante.

du mémoire de Turner. Sans entrer dans aucun détail
on voit facilement comment les circonvolutions moftrices

(1) On the relations of the convolutions of the human cerebrum to the
outer surface of the Skull and Head, par W, Turner (Journal of anatomy
and physiology. London, nov, 1873 and may 1874. '









blications nombreuses que j'ai faites, j’en avais bien sou-
vent exposé en public tous les termes !,

Cette démonstration-ci est plus longue et plug compléte,
et j’ai cru devoir la faire précéder de considérations géné-
rales importantes, qui se rapportent, en résumé, au déve-
loppement des propositions suivantes,

La doectrine des localisations motrices dans 1'écorce céré-
brale est admise,

Les traumatismes et toutes lésions intéressant la région
corticale motrice aménent des paralysies déterminées, ou,
dans de certaines conditions, des manifestations convulsives
localisées,

Les lésions d’une seule région aménent certains froubles
de la motricité,

Ceux-ci peuvent servir & diagnostiquer la région, ou des
points compromis de la région motrice.
Une intervention opératoire peut se faire dans ces condi-

tions, et remédier plus ou moins complétement aux troubles
de la motricité.

(1) Trépanation du crine, faite le 22 novembre 1874, pour une fracture de
la voite sans plaie communicante, — Guérison compléte, par le doctenr
Just Lucas-Championniére. (Bullelin de la société de chirurgie, séance du
17 mars 1815.)

Des indications tirées des localisations eérébrales pour la trépanation du
crdne. (Bulletin de I'Académie de médecine, séance du 9 janvier 1877.)

Des indications tirées des localisations cérébrales pour la trépanation du
erine. — Méthode opératoire. (Bulletin de la Société de chirurgie, séance
du 14 février 1877.)

Discussion sur les localisations cérébrales. (Bullefin de la Société de chi-
rurgie, séance du 26 décembre 1877.)

Compte rendu de la Société de chirurgie. — Coup de feu dans la région
temporale gauche. — Trépanation. — Guérison. (Journal de médecine et de
chirurgie prafiques, mars 1876, — Art. 10195.)

Des localisations cérébrales, du rdle qu’elles peuvent jouer dans le diagnostic
et le traitement des maladies cérébrales. — Trépan. (Journal de médecine
et de chirurgie pratiques , octobre 1876. — Art. 10335.)

_La trépanation guidée par les localisations cérébrales, (Journal de méde-
cine et de chirurgie pratiques, février 1877. — Art. 10425,

Remarques au sujet du rapport de M. Gosselin sur la trépanation et les

localisations cérébrales. (Journal de médect. iy S
Tl 3677, = kot 10539{, médecine et de chirurgie pratiques,
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CHAPITRE V

LES CENTRES CORTICAUX MOTEURS DU CERVEAU EXISTENT.
QUELLE EST LA DETERMINATION LA PLUS PRECISE
QU'ON EN AIT FAITE?

Il serait superflu de s'étendre aujourd’hui sur la démons-
tration des faits suivants.

La doctrine des localisations cérébrales est justifiée. 1l
existe une région de 'écorce du cerveau ot sont réunis les
centres des mouvements volontaires.

On sait que cette existence des centres moteurs n’est
admise que depuis une époque récente. Elle date surtout des
expériences physiologiques trés-précises de Hitzig, de Ferier
et des recherches d’anatomie pathologique toute moderne,
a laquelle M. Charcot et ses éléves ont pris une si large part.

Le centre de localisation de la parole (circonvolution de
Broca) présente, pour lui seul, une histoire distincte et
antérieure a celle des centres du mouvement volontaire.

Les observations physiologiques et pathologiques moder-
nes ont établi d’abord 'excitabilité de la surface du cerveau
en cerlains points, Elles ont fait voir que leur destruction
expérimentale ou pathologique entraine une paralysie des
muscles animés par ces centres moteurs. L'excitation arti-
ficielle ou pathologique de ces centres moteurs agite ces
muscles de convulsions.

Ces observations ont montré, non I'identité, comme quel-
ques-uns le croient & tort, mais 'analogie du cerveau de
certains animaux et du cervean humain. L’analogie consiste
surtout en ceci : chez les deux étres la surface du cerveau est
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excitable ; mais, la différence existe dans certains résultats
de I'excitabilité,

Par exemple, il est établi chez les animaux que les centres
moteurs peuvent étre suppléés. Les paralysies & la suite de
la destruction d’un centre cortical moteur ne sont pas per-
manentes. Au bout de quelque temps, les mouvements
correspondant & ce centre sont restaurés.

Cependant, & mesure que I'on monte dans 1’échelle ani-
male, cette suppléance devient plus difficile, et, sur le singe,
elle serait beaucoup moins saisissable que chez le chien,
Les belles expériences de Ferier semblent le démontrer.

Cet auteur a montré aussi que, pour ce cerveau plus com-
pliqué que les autres, la décomposition de ces centres est
beaucoup plus compléte. L'excitation bien limitée de cer-
taines parties des centres donne lieu & des mouvements
partiels trés-limités de certains groupes de muscles.

Il est probable que chez 'homme, a fortiori, cette dé-
composifion est plus compléte encore. Certaines raisons pa-
thologiques font que, dans les observations de pathologie
médicale, ces décompositions des centres ne sont pas tou-
jours faciles & observer; le département occupé par la
lésion étant assez uniformément pris, dans une certaine éten-
due, comme le département artériel. A cet égard, les obser-
vations de pathologie chirurgicale peuvent avoir quelque |
analogie avec les expérimentations; et, I'on verra plus loin
des documents sur les décompositions des centres, trés-va-
riables, observées dans cerfains traumatismes. Les points
touchés du cerveau sont trés-divers en sitnation, en éte.ndue,
et les troubles de la motricité qui en résultent sont H.ussl,
tres-divers dans leurs formes et leur étendue, heauuﬁup
plus variés et décomposés qu’en pathologie médicale. i

On pourra étudier encore, sur ces cerveaux compliqués,

des troubles de dégénérations secondaires, observées de la
sorte :
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Traumatisme,compression momentanée du centre, paraly-
sie. La compression est supprimée, le mouvement fait retour.
Mais les parties touchées, irritées, subissent une dégénéra-
tion; et probablement aprés elles les faisceaux conducteurs;
et la fonction motrice est abolie pour la seconde fois, et dé-
finitivement; la paralysie revient. Les observations ol ce
fait est noté servent encore & démontrer que la suppléance
des centres n’est pas aussi facile qu’on I'a voulu dire.

On congoit que je n’aille pas bien loin dans la démonstra-
tion de I'existence des centres moteurs, d’autant plus que
je n’ai besoin ici que des propositions les plus générales et
non des détails.

Peu m’importe, en effet, le siége exact; que les centres
moteurs occupent le tissu nerveux immédiatement sous-ja-
cent & la pie-mére, ou que les sources des mouvements vo-
lontaires soient situées un peu plus profondément, mais
restent toujours périphériques, et en réalité superficielles.

Je rappelle toutefois les conelusions de M. Charcot sur la
présence des cellules géantes dans les circonvolutions parié-
tales et frontales ascendantes, et dans le lobule paracentral,
qui peuvent constituer une présomption anatomique sérieuse
en faveur du siége en ces points des centres moteurs.

Au surplus, je renvoie le lecteur, pour plus ample informé,
aux publications les plus récentes et les plus complétes sur
la question; il y trouvera tous les documents et une biblio-
graphie dont je ne m'occupe pas ici ',

On a fait grand bruit de quelques objections aux conelu-
sions de ces travaux, ce qui avaif permis de dire qu'une
seule localisation était connue, la localisation de la parole.

{. Fritsch et Hitzig, Reichert und du Bois Reymonds. Archiv., 1870.

Ferrier. Functions of the Brain. London, 1876 et British medical jour-
nal, avril 1878.

Charcot. Legons sur (es localisations dans les maladies du cerveau,
recueillies par Bourneville, 1876.

Carville et Duret. Arch. de Physiologie. 1875,
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Les objections annoncées comme redoutables ne m’ont pas
paru renverser les propositions prinecipales.

Il v a sans doute des contradictions dans les faits, des
erreurs possibles dans les détails; mais les points principaux
sont acquis, et ils ne seront pas écartés par les contre-expé-
riences.

Parmi celles-ci, citons en exemple celles de M. Onimus,
qui paraissent avoir beaucoup d’importance.

Que dit-il? Il cherche & établir, d’'une part, que les expé-
riences les plus concluantes pour les localisations cérébrales
ont été faites & l'aide des excitations ¢lectriques, Puis il
ajoute : la vérité est que ces excitations ne se localisent
pas. C'est vers Ia base du cerveau que retentissent toutes ces
excitations de la convexité, cause énorme d’erreur.

Mais les expériences ruinent cette nouvelle hypothése
substituée au résultat d’expériences communes et nom-

‘breuses. Le fait seul que I'expérimentateur peut limiter &
volonté le résultat de ses excitations, ¢’est-a-dire le mouve-
ment, répond & cette objection. Il peut séparer en quelque
sorte les groupes musculaires. Il est impossible d'imaginer
qu'une excitation irradiée au loin fasse cette besogne. Il est
singulier de voir ainsi les argumentateurs préférer supposer
a la base du cerveau une région motrice inconnue, plutdt
que d’accepter les faits qui se passent sous leurs yeux, i la
surface convexe du cerveau.

Il faut tenir compte cependant de ce qui peut étre fondé
dans la critique, et accepter que les premiéres expérimen-

Lépine. Des localisations dans les maladies cérébrales. Th.d'agr., 1875.

Charcot et Pitres. Contribution & Udtude des localisations dans Pécorce
des Hémisphéres du cerveau (Revue mensuelle de médecine el de chirurgie,
janvier 1877).

Pitres. Recherches sur les lésions du centre ovale des Hémisphéres céré .
brauz, étudiés au point de vue des localisations cérébrales. Thise de
Paris, 1877.

_Louis Landouzy. Contribution & Uétude des convulsions et paralysies
lices aux méningo-encéphaliles fronto-pariétales, Thise, Farie, 1876.
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tations ont eu frop de tendapce & agrandir la région
motrice; cela ressort de la comparaison des expériences
premiéres de M. Ferrier avee ses publications récentes.
L'anatomie pathologique humaine semble apporter une
preuve précieuse & I'appui de cette idée.

Le champ figuré pour les expériences de Ferrier est sen-
siblement plus grand que celui assigné aux centres moteurs
parla pathologie humaine. Le centre de rotation des yeusx,
attribué au pli courbe, n'a pas été retrouvé sur I'homme,
Pour Ferrier méme, ses nouvelles publications le rapportent
nettement & la vision et non aux mouvements des yeux. Il
en est de méme pour les mouvements de D'oreille; aux
centres qui leur étaient atfribués, il rapporte les phéno-
meénes de 'andition.

M. Pitres a donné, pour 'homme, de nombreuses obser-
vations démontrant qu’il ne fallait attribuer & cette région
aucun phénoméne moteur; je tiens  insister sur ce point.

En effet, pour ces raisons, j'ai pensé qu’il était préférable
de ne pas agrandir démesurément 'étendue de la région
motrice, et je donnerai pour guide, & peu pres, les conclu-
sions de I'excellent mémoire de MM. Charcot et Pitres, dont
on ne saurait trop recommander la lecture,

Avant d’indiquer sueccinetement ces centres; pour re-
meltre en mémoire l'anatomie des circonvolutions céré-
brales, je mels sous les yeux du lecteur deux excellentes
figures demi-schématiques empruntées & un mémoire ' de
M. Pozzi. Mon excellent collegue et son éditeur de la maison
Asselin m’ont gracieusement autorisé & les reproduire,

La premiére, n° 4, indigque les seissures qui séparent
les eirconvolutions ; I'attention doit se porter surtout sur la
seissure de Rolando, centre de la région motrice.

1. Des localisations eérébrales et des rapports du crine avee le cerveau
au point de vue du trépan, par M. Pozzi. (Archives générales de médecine,

18717.)



Le deuxiéme, no B, montre des circonvolutions, parmi
lesquelles il faut remarquer surtout les circonvolutions
frontales et la parié¢tale ascendante.

Pour MM. Charcot et Pitres, la zone motrice du cerveau
de 'homme comprend les deux circonvolutions ascendantes,

Fig. 4., — Sillons entre les circonvolutions.

le lobule paracentral, et peut-étre aussi les pieds des trois
circonvolulions frontales.

Yoila pour la réalité d’'une zone motrice et pour son éten-
due. Pour sa décomposilion en centres, voici ce qu'ils
ajoutent :

1° Les centres moteurs, pour les mouvements des deux

o e
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membres du ¢dté opposé, siégent dans les deux tiers supé-
rieurs des circonvolutions ascendantes et du lobule para-
eentral (pa, fa, fig. 6).

2° Les cenfres, pour les mouvements des muscles innervés

par le facial inférieur, siégent dans le tiers inférieur des
mémes circonvolutions.

&

Fig. 5. — Circonvolutions cérébrales,

3° Le centre cortical, pour le mouvement isolé du membre
supérieur du coté opposé, siége dans le tiers moyen de la
circonvolution frontale ascendante | fu |.
Ces paralysies s'allient entre elles de la fagon suivante :
souvent la face est paralysée avec le membre supérieur; le
.~ membre inférieur conservant sa motilité.
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Fréquemment la paralysie porte sur les deux membres
du coté opposé, & l'exclusion de la face.

On ne voit pas la paralysie de la face et d’un membre in-
férieur, ce qui indique nécessairement I’éloignement des
centres de ces deux mouvements.

Fig. 6. — Circonvolutions motrices, d'aprés Charcot et Pitres.

Ajoutons :

4° Le centre qui tient la parole sous sa dépendance est ‘

sur le pied de la troisieme circonvolution frontale gauche.
(Circonvolution de Broea) (f3).

Il suffit de jeter les yeux sur la figure qui accompagne
(n® 6) le texte, pour voir assez exactement la région des

centres moteurs, son étendue relative et sa situation au
niveau de la volite crdnienne,

.

|
i
:
|




Les cenfres moteurs, d’apres Ferrier, sont un peu diffé-
rents, et comprennent davantage de terrain sur les premiére
et deuxiéme frontales, et un peu sur le lobe pariétal, en ar-
riere de la pari¢tale ascendante.

Jambe et pied, sommet de la pariétale ascendante et
un peu en arriere.

Bras et jambe simultanés, pied de la premiére frontale et
sommet de la frontale ascendante,

Extension bras et main, pied de la premiére frontale.
Flexion de l'avant-bras et supination de la main, Fron-
tale ascendante en arriére de la deuxiéme frontale.

Elévation et abaissement de I'angle de la bouche, tiers
inférieur de la frontale ascendante.

Mouvements de la langue, pied de la troisitme frontale.

Rétraction de I'angle de la bouche. Extrémité inférieure
de la pariétale ascendante.

Mouvements de latéralité de la téte et des yeux, avec élé-
vation des paupiéres et dilatation des pupilles; pied de la
deuxiéme frontale,

Mouvements de la main ef du poignet, tiers moyen de la
pariétale ascendante.

Yision, région du pli eourbe,

Audifion, 1™ et 2° circonvolutions temporales.

On peut résumer dans la figure suivante 7, a peu prés
les centres, suivant Ferrier.

Autour du sillon de Rolando RR’ les circonvolutions
teintées en noir sont motrices. En arriére de celles-ci, se
trouvent autour de la scissure de Sylvius S' des raies hori-
zontales qui indiquent la région dévolue aux fonetions de
vision.

Enfin au-dessous de S et S’ les lignes verticales indiquent
A peu pres la région de laudition,

Cette figure schématique n’a pas de prétention i la préci-
sion. Elle montre approximativement, d’aprés Ferrier,
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la région motrice, et accolée en arriére et au-dessous d’elle,
la région des fonetions sensorielles, que quelques auteurs
ont erue motrice, S et 8’,

La région motrice seulement est fort analogue a celle
reconnue par MM. Charcot et Pitres ; M. Ferrier I'étend en
avant un peu plus que ne le fait notre figure, oui la premiére
circonvolution frontale est défectueuse.

L]

Figure 7. — Autour du sillon de Rolando RR' circonvolutionsd raies noires
et hachures verticales ; eirconvolutions motrices. Centres de la vision au-
dessus et en arriére de la scissure de Sylvius S, sur le pli courbe hachures
horizontales, Centres de l'aud.tion au-dessous é‘, nouvelles hachures verti-
cales. Premiére et deuxiéme circonvolutions temporales.

- Sion examine ces données, on voit que fout en étendant
un peu la région, les résultats se rapprochent heaucoup de
ceux tirés de I'anatomie pathologique, et, & notre point de
vue, ils suffisent amplement a justifier les indications que
nous donnons plus loin. Selon les paralysies données, il faut
découvrir par le trépan les régions suivantes :
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MEMBRE INFERIEUR : Sommef de la région (sommet de la
pariétale ascendante).

MEMBRES SUPERIEUR ET INFERIEUR : Sommet de la région
pariétale ascendante, & cheval sur les deux circonvolutions.

MEMBRE SUPERIEUR SEUL : Tiers moyen (partie moyenne
frontale ascendante).

MEMBRE SUPERIEUR ET APHASIE : Tiers inférieur et en
avant du sillon (tiers inférieur, frontale ascendante, pied
de la troisieme circonvolution).

PARALYSIE FACIALE : Extrémité inférieure et en avant (tiers
inférieur, frontale ascendante, et pied de la deuxiéme fron-
fale).

ArnasiE : Point le plus inférieur et antérieur de la région
(pied de la troisiéme frontale). -

La lecture des observations pourra montrer encore que
le centre du membre inférieur est situé vers la partie supé-
rieure de la région motrice.

En posant ces jalons pour les observations, il serait peut-
étre bon de rappeler que ce ne sont pas les parties superfi-
cielles seules qui tiennent le mouvement sous leur dépen-
dance; que si les parties conductrices situées au-dessous
sont atteintes, ces mouvements sont compromis, bien que
les parties superficielles soient intactes. De la naissent les
faits en apparence contradictoires. Mais je ferai remarquer
que le traumatisme agissant toujours du dehors au dedans,
cette notion a beaucoup moins d’importance que pour les
faits de la pathologie médicale, et je passe & 'examen des
cas qui nous prouveront que la pratique nous réserve un
nombre de faits considérables, ou les lésions des centres
moteurs seront observées.
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pourra plus contester ceci : dans un traumatisme de la téte
une paralysie ow certains phénoménes dexcitation trés-nets
indiquent la région frappée et quident le chirurgien dans la
recherche opératoire de cette région.

Les investigations & peine commencées, on est frappé de
la richesse de la littérature en faits de ce genre. lls sont
incomplets, imparfails, insuffisants pour une étude précise,
parce qu’ils ont été & peine considérés par les observateurs,
et ¢'est au hasard en quelque sorte qu'ils ont 6té consignés,
Mais ils sont suffisants pour servir puissamment a la dé-
monstration de I'existence des centres corticaux, et méme,
comme je le montrerai, a indiquer le si¢ge de la région mo-
frice. Ces faits de troubles dans les phénomenes moteurs
abondent dans les cas de fracture du erdne avee enfonce-
ment, de plaies du cerveau, d’abeés superficiels, ete.

11 faut que cette coinecidence soif bien frappante, car nous
en frouvons I'énoneé curieux dans la phrase suivante, C’est
Gama qui admet théoriquement, d’aprés 1'étude des trau-
matismes du crdne, 'existence des localisalions cérébrales
dans son chapitre III consaeré aux paralysies qui suceédent
aux plaies de téte (page 86).

« En poussant plus loin cette analyse on est conduit &
penser que si 'altération d’une partie déterminée de 'encé-
phale fait perdre & des organes plus ou moins éloignés la
faculté d’obéir & la volonté, il faut bien que les nerfs qui
animenf ces organes aient dans le cerveau une place fixe
qui corresponde au point que la lésion a affecté. Ces loca-
lisations des facultés cérébrales sont confirmées par les faits
les mieux constatés de la physiologie et de 'anatomie pa-
thologique, bien que toutefois il soit encore impossible de
déterminer exactement leur mécanisme. Sous ce point de
vue, la physiologie a encore de grands pas a faire et doit
tout attendre des nouvelles investigations dont U'appareil
encéphalique est I'ohjet. »
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Bien que le livre si confus de Gama ne mérite pas une
considération exagérée, il est curieux de voir que, privé de
toutes notions de cet ordre, il débute ainsi dans I'histoire
des lésions du erdne.

Il pourrait sembler trés-inféressant de réunir le plus
grand nombre de ces localisations motrices d'origine trau-
matique. Mais ce travail serait presque irréalisable et pen
utile ; irréalisable, parce que chaque jour fait découvrir des
faits anciens analogues et médiocrement observés; peu
utile, parce que ces faits se ressemblent tous. Je me suis
done contenté d’en étudier un grand nombre et de présen-
ter aux lecteurs quelques types pour faire mes preuves et
pour le guider dans cette étude nouvelle du traumatisme,
et je n’ai fait connaitre d’étude d’ensemble que pour les
- documents de la guerre d’Amérique dont le groupement
prétait & des considérations générales et spéeiales,

Parmi toutes les observations il n’est pas de type plus
curieux et plus complet que celui qui m’appartient et que
je viens de publier in extenso.

Quelles sont, en effet, les conditions d’'une observation
utile & notre démonstration? Il faut : 1° une lésion trauma-
tique limitée du crine; 2° une paralysie immédiate.

Si la lésion est frés-étendue, plaie pénétrante, ete,, elle
prouve moins.

Siles accidents sont des phénoménes d’irritation, ils peu-
vent étre le résultat d’une excitation un peu éloignée du
mal.

Si la paralysie n’est pas primitive, elle résulte de phéno-
menes inflammatoires secondaires développés quelquefois &
distance de la blessure; ils ont leur valeur relative, mais
trés-inférieure aux observations des conditions précédentes ;
on va le voir,

Aussi nous ne tirons de conclusions absolues que des

cas limités de paralysies immédiates primitives. Celles-ci, on




les observe toujours avec une lésion de la surface du cerveau,
toujours située dans la méme région.

Cette région devrait étre strictement limitée au pariétal
antérieur. Mais les observateurs n'ont jamais étudié la ré-
gion avec une semblable précision, et j'ai dit me contenter
de constater que les paralysies traumatiques correspon-
daient toutes & des Iésions du pariétal.

Il faut remarquer, duo reste, que quand on ne mesure pas
le crine, on se figure le pariétal plus petit qu'il n’est en réa-
lité, moins étendu en arritre, et qu’'on peut inférer de la
que quand un auteur dit : lésion du pariétal; ¢’est bien du
pariétal qu’il s'agit et plutdt de sa moitié antérieure que
de la postérieure. Ceci résulte d’'une observation répétée.

Il sera facile en étudiant les traumatismes de voir les
phénoménes moteurs distribués comme dans les expériences
physiologiques. L’observation honnéte du blessé nous ap-
prend ce qu'un expérimentatear coupable n’avait pas
craint de demander & 1'¢lectrisation du cerveau humain,
avec de bien médiocres résultats, il faut le dire.

Puis, comme il s'agit de faits de chirurgie, elle nous
apprendra plus, car elle nons montrera comment le chi-
rurgien peut intervenir heureusement.

Le type des observations a étudier est done le fait que je
viens de publier. On cherche longtemps dans les recueils
avant d’en renconfrer un aussi démonstratif.

Il ne faut pas, en effet, juger tels la plupart des faits qui
ont été présentés comme rares et utiles pour I'étude des
localisations dans les plaies de téte et qui se rapportent
presque tous a des accidents secondaires. Ils ont leur valeur,
sans doute; mais, comme la les accidents se sont développés
par le fait de l'inflammation & une certaine distance du
point frappé, il est moins facile de suivre I'enchainement du
traumatisme et des troubles moteurs. Les troubles moteurs
annoncent bien que la région motrice corticale est compro-



et

mise, mais une lésion relativement ¢loignée peut faire sen
tir sur elle son influence nocive. Je dis immédiatement q

ces observations, médiocres pour les déductions physiologi-
ques, sont trés-importantes & considérer au point de vu
chirurgical. Je commence par elles pour me faire compren-
dre. Telle est 'observation envoyée par M. Marvaud a la
Société de ehirurgie. (Bulletin, 26 janvier 1876.)

Observation II.

Plaie par coup de feu de la région temporale gauche; dénudation et fractures
multiples de la portion écailleuse du temporal; aceidents indiquant une
compression manifeste de l'encéphale; hémiplégie droite; prolapsus de la
paupiére supérieure gauche; aphasie; application de deux couronnes de
trépan au niveau du foyer de la fracture, quinze jours aprés l'accident ;
extraction de plusieurs esquilles ; disparition des aceidents de compression
aussitdt aprés 'opération ; guérison.

Dans une rixe, le 3 juillet 1875, le nommé B, dgé de dix-
huit ans, fut atteint d’an coup de feu & la téte; le projectile
avait produit sur la région temporale gauche, en arriére de
I'oreille, un sillon assez profond long de 8 centimétres et
large d’environ 3 centimetres : la partie supérieure du pa-
villon de loreille avait été enlevée; la région écailleuse dg
temporal apparaissait & nu au fond de la plaie du cuir che-
velu.,

1l put revenir a pied dans sa maison située au voisinage,
mais la il perdit connaissance et tomba sur le plancher.
Cette perte de connaissance s’accompagna bientdt de mou-
vements convulsifs dans différentes parties du corps, sur-
tout dans les membres inférieurs; pouls lent; respiration
stertoreuse. M. Uhlmann, qui le vit, fit faire un pansement
aleoolisé,

Trois jours aprés, méme état; mouvements convulsifs plus
rares ; paupiere gauche immobile, il ne parut pas y avoir
d’autre paralysie.

A la troisitme visite, le 12 juillet, M. Uhlmann constata
une paralysie de tout le coté droit.
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Cet état persistant, le blessé fut porté le 18 juillet & I'ho-
pital de Mascara,. dans le service de M. Marvaud.

La plaie était béante et le doigt promené sur le crdne
sentait une félure horizontale.

L’ceil droit est ouvert; & gauche prolapsus de la paupiére
supérieure avec dilatation de la pupille et strabisme ex-
terne.

Le coté droit de la face est paralysé, avec disparition de
la sensibilité, Hémiplégie compléte du coté droit avec perte
de la sensibilité ; contractilité musculaire conservée.

Stupeuor, réponses difficiles et par monosyllabes, hon ap-
pétit; pouls, 88 ; température, 37,5.

La trépanation fut faite le lendemain sans anesthésie. La
plaie fut prolongée en avant et en arriére, et une ineision
de 5 centimetres, perpendiculaire, fut faite. Le trépan fut
appliqué au-dessus de la fissure horizontale. La couronne
enlevée, ni épanchement ni esquille ; incision eruciale de la
dure-mére,

Il n’y avait pas eu de résultat; le lendemain nouvelle
opérafion, deuxieme couronne en avant ef au-dessous de la
premiere; le pont osseux intermédiaire fut incisé et la dure-
mere fut de la sorte mise & nu sur la largeur d'une piece
de cinq franes. On put sentir alors plusieurs esquilles, dé-
bris de '¢eaille du temporal. Celles-ci furent retirées (deux
petites et une grosse longue de 2 centimetres). Quelques
instants aprés, le blessé rouvrait I'eeil gauche, il n’avait
plus de strabisme. La main droite reprit des mouvements.

Le soir, 38°,4; le lendemain la langue et le bras avaient
recouvré leurs mouvements, mais la jambe resta quelque
temps paralysée jusqu’aux premiers jours d’aout ; ce retour
se {it trés-lentement; en novembre le malade ¢tait revu
bien guéri.

A I'époque ou I'observation avait été présentée a la So-
ciété de chirurgie, j'avais déja montré que toute remar-
quable qu'elle fiat, elle n’avait pas la méme importance
que bien d’autres observations existantes, parce qu'il s'agis-
sait de phénoménes trés-probablement secondaires, n’étant
pas survenus immédiatement, Puis, la région était insuf-



fisamment désignée. Si on tient compte des mesures prises
au-dessus du pavillon de 'oreille , il est bien évident que si
la région temporale était atteinte, ce n’était pas seulement
I'os temporal qui avait été enfoncé, mais I'angle inférieur du
pariétal, et les aceidents ne cédérent qu'a 'ablation d’une
surface osseuse considérable, dont une grande partie appar-
tenait certainement au pariétal. Moyennant ces rectifica-
tions, cette observation ne sortait pas de la régle, et consti-
tue un beau succes chirurgical.

Je ferai la méme ecritique a l'observation suivante, pré-
sentée & I’Académie par MM. Proust et Terrillon.

Observation III.

OBSERVATION DE M., TERRILLON SUR UN CAS DE TREPANATION
AVEC GUERISON.

Le nommé J.-B. B..., 19 ans, entré & ’hdpital le 23 oc-
tobre 1876. .

Le 8 octobre, entre minuit et une heure du matin, il se
trouve melé & une rixe avec des soldats et recoit sur le eoté
gauche de la téte un coup de sabre-baionnette. D’aprés le
malade, c’est la pointe qui I'aurait atteint. Aussitot apres la
blessure, il s’écoule une certaine quantité de sang.

Transporté au poste voisin, environ un quart d’heure
apres l'accident, le blessé perd connaissance pendant dix
minutes.

Vers 8 heures du matin, il a une nouvelle perte de con-
naissance ayant la méme durée que la premieére,

Pendant toute la journée qui suivit 'accident, le malade

se plaint d’étourdissement, d'une lourdeur detéte assez forte,
mais sans aucune géne des mouvements ni de la parole.
_ Onle conduit & la prison de Mazas ol il demeure huit
jours. Le cuir chevelu avait été rasé avee soin, un panse-
ment simple appliqué sur la plaie, et, pendant tout son sé-
Jour, le blessé n’éprouva aucun trouble, aucun malaise, il
n’étail incommodé que par 'abondance de 1'éeoulement.

Le 17 octobre, il quitte la prison dans le méme état.
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19 octobre. — Dix jours aprés I'accident, il est pris assez
rapidement de trouble de la parole, trouble qui augmente
graduellement les jours suivants et progresse jusqu’a son
entrée a 'hopital. Il a de la difficulté & trouver ses mots, et se
trompe dans la désignation des objets qu'il veut nommer,
Enfin la parole finit par devenir tout a fait confuse.

En méme temps que se développait cet embarras de la pa-
role, la face était déviée ; la main droite devenait faible et
maladroite ainsi que le bras, et des fourmillements se fai-
saient sentir dans les doigts. Les jambes restent normales.

Pas de convulsions, pas de vomissements.

La douleur de téte était modércée au niveaun de la plaie et
n'incommodait pas le malade.

24 octobre. — Sur le edté gauche de la téte existe une
plaie cutanée, oblique, de haut en bas et d’avant en ar-
riere, ayant 3 centimétres de longueur. Elle est située &4 9
centimétres an-dessus du conduit auditif et en arriére d’'une
ligne verticale passant par ce conduit, au niveau de la bosse
pariétale.

Cette plaie repose sur une partie saillante tuméfiée, el
elle laisse échapper une certaine quantité de pus quand on
presse sur les parties voisines.

L'exploration avec une sonde cannelée révéle la pré-
sence d'un déeollement du cuir chevelu, et d’'un enfonce-
ment de la paroi erdnienne, dont il est difficile de préciser
I’étendue et la profondeur.

Le malade est assoupi, indifférent & ce qui se passe,

Une hémiplégie faciale inférieure compléte, trés-accusée,
occupe le cdté droit. La face est entrainée du cOté gauche,
et toute la partie droite est immobile, quels que soient les
mouvements que fasse le malade.

L'’orbiculaire et le frontal sont intacts et identiques des
deux cotés,

La langue est fortement dévi‘e vers la droite, quand le
malade la sort de sa bouche. La luette est inclinéea gauche.

Du ¢Oté du membre supérieur on counstate une parésie et
surtout une maladresse extrémement accusée de l'avant-
bras et de la main.

Parésie légére des muscles du bras,

Les muscles de I'épaule semblent n’avoir perdu aucune-
ment de leur énergie.

5



Fourmillement et engourdissement dans la main droite.

Les muscles paralysés répondent facilement et énergique-
ment & la faradisation. )

Le membre inférieur et les muscles du tronc sont iden-
tiques des deux edtés.

La sensibilité tactile est partout conservée.

Il accuse nettement une difficulté, et méme I'impossibilité
de retrouver les mots.

L’aphasie est évidente.

Le malade n’apas de fievre (37°), bon appétit, et ne pré-
sente pas de trace de convulsions aprés 'accident.

26 octobre. — Je vis le malade dans le service de
M. Proust, et, aprés avoir avec lui examiné et constaté les
symptOmes qui précédent, je cherchaid étre éclairé surl’état
du créne.

La plaie extérieure, trop petite profondément, fut agran-
die par une incision cruciale qui permit de constater 1'exis-
tence d'un enfoncement de forme quadrilatére, a bords nets,
ayant I'étendue de 1 centimetre 1/2 en carré.

On put sentir et méme voir nettement la surface du frag-
ment, dont la surface extérieure était enfoneée au niveau de
la surface interne.

Le malade n’accuse presque aucune douleur pendant les
manceuvres, si ce n’est au moment de la section du ecuir
chevelu.

En présence d'un enfoncement de cette nature, I'indication
était trés-nette.

Le 27 octobre, dix-neuf jours aprés la blessure, aprés
avoir agrandi la plaie vers sa partie supérieure, jappli-
quai done une petite couronne de trépan.

Apres avoir enlevé une rondelle du diploé, je pus sentir et
voir la dure-mére. Saisissant alors les fragments enfoncés
avec un ¢lévatoire et avec des pinces, je pus enlever trois
fragments assez gros et plusieurs autres plus petits.

Au moment ol jenlevai le plus profond, il s’écoula une
petite quantité de pus qui était située a la surface de la dure-
mere. La surface de cetle derniére était tomenteuse, rou-
geitre, ne présentait pas son aspect nacré habituel, mais
elle n’était pas perforée.

Aussitot apres 1'ablation des esquilles, on vitla dure-mére
se metire de niveau en ce point avec la partie voisine et




faire méme une légeére saillie, mais sans qu’on vit de balte-
ments & sa surface.

Mais ce qui fut le plus remarquable, ce fut 'amélioration
notable de la parole et surtout la facilité avec laquelle le
malade trouvait ses mots.

La paralysie faciale et la parésie du bras avaient diminué
d’une fagon sensible, mais sans que 'amélioration fit aussi
grande que pour 'aphasie.

La table interne élait brisée sur unesurface beancoup plus
grande que la table externe.

La plaie fut laissée béante et pansée avec de 1'eau phéni-

uée,
: Le soir de l'opération, le malade allait trés-bien, les
symptomes s'étaient encore améliorés, et la prostration,
I’'hébétude avaient presque complétement disparu. Temp.,
5

28 octobre. — Amélioration continue des sympidmes.
Température, 37°.

Le soir, un peu de malaise et de douleur au niveau de la
plaie.

29 octobre. — Fiévre vive, douleur de téte violente, pros-
tration, 40°. Plaie bonne mais suppurant moins. Les gan-
glions du cou sont douloureux, on craint un érysipéle
dont les signes locaux sont encore incertains,

1¢* novembre. — L’érysipeéle évolue. Pendantlespremiers
jours il est difficile, & cause de l'érysipéle, de se rendre
compte de I'amélioration des symptdmes cérébraux.

Le 13 novembre, il ne reste plas qu'un degré & peine sen-
sible de paralysie de la face et del'avant-bras.

Le 23 novembre, il y avait encore un peu de suppuration,

Le malade guérit bien.

Aprés cette opéralion heureuse, M. Terrillon pensa qu'il
pourrait, par des mensurations comparées, préciser le point
lésé de la substance cérébrale, et il appliqua & I'étude de
son malade le procédé suivant, quile conduisit & penser que
la 1ésion siégeait sur la circonvolution pariétale ascendante
au niveauw du pied de la deuxiéme circonvolution frontale.

Le procédé de M. Terrillon se compose de plusieurs temps.

Premier temps. Mensuration au moyen d'un compas



d’6paisseur ou d’un are quelconque en fil de fer fort ou en
plomb, des diam@tres et des distances suivantes :

Diamétre antéro-postérieur, de labosse nasale ou glabelle,
i la protubérance oceipitale externe.

Diamétre transverse, bi-pariétal, d'une bosse pariétale a
l'auntre.

Distance du milieu de la plaie ou de I'enfoncement os-
seux :

a — & l'apophyse orbitaire externe,

b — au sommet de 'apophyse mastoide, _

¢ — au point culminant de la protubérance occipitale ex-
terne.

Deuziéme temps : Choix d’un erdne sec, identique & celui
du blessé ; transfert des diametres et distances pris sur la
téte du blessé sur ce erine sec.

Les parties molles étant représentées sur le vivant par
une épaisseur d’'un demi-centimetre environ, aux deux ex-
trémités des diamefres antéro-postérieur et transverse, les
longueurs correspondant & ces diamétres doivent avoir sur
le erine sec un centimétre de moins que sur le erdne revétu
des parties molles,

Pour transporter sur le crdne see les distances indiquées
plus haut, on déerit avec un compas trois ares de cercle, en
prenant comme point des pivotement I'apophyse orbitaire
externe, le sommet de 'apophyse mastoide et la protubé-
rance occipitale externe; mais les mesures prises sur la téte
revétue des parties molles devenant en quelque sorte trop
grandes sur le crine sec, @& ciuse de l’'absence des parties
molles, les ares de cercle s’entrecroisent & leur point de
rencontre. Il en résulte un petit triangle curviligne dont le
milieu peut étre considéré comme correspondant au milieu
de la lésion osseuse sur le sujet vivant.

Troisiéme temps. Ge point étant déterminé sur le crdne
sec, il reste & savoir & quelle région cérébrale il eorres-
pond, en reportant sur des erdnesde cadavre dépouillés des
parties molles les mesures déja reportées du sujet vivant sur
le criine sec.

Quatriéme temps : Le siége de la lésion osseuse étant dé-
terminé sur le erdne dénudé d’un cadavre, M. Terrillon tré-
pane et enfonce quatre épingles dans le cerveau i travers
la dure-mére intacte. Son idée est d’éviter ’écoulement du
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Aussi, trés-remarquable au point de vue du chirurgien,
cette observation ne prouve guére pour le physiologiste.

En effet, les symptdmes nous apprennent qu'il y avait une
surface cérébrale étendue, altérée, centre du langage, centre
de la face, centre du membhre supérieur,

Si on en croyait les mensurations, il y avait une lésion de
la pariétale ascendante, ce qui renverserait tout ce que
nous savons sur les centres, Malgré la précision appa-
rente de 1'observation, je repousse cette conclusion, Le
trépan, suivant une inspiration de bonne chirurgie, guidé
par une plaie et une fracture ouverte, a ouvert et vidé un
foyer irritant sur une surface assez large. Selon moi, le
cerveau était parfaitement irrité dans la région du pariétal

antérieur; ¢’est 14 tout ce qu'il est possible de conclure avec
rigueur.

L’observation méme de M. Broca appartient encore a la

sériec des accidents secondaires. En voici un résumé assez
complet.

Observation IV,
Abeés intra-crinien; aphasie; ouverture ; mort.

P. B., trente-huit ans, entré & la Pitié le 27 juin 1871. Il
avait regu le 26 juin, dans la région fronto-pariétale gauche,
un coup de pied de cheval; plaie contuse avec dénudation
osseuse. Il avait été étourdi, mais sans tomber; il était venu
a pied, le lendemain, a I'hdpital.

Plaie de 6 & 7 centimétres; os A nu dans une étendue de
25 millimetres, pas de trait de fracture; la partie dénudée
paraissait appartenir & la partie antérieure du frontal, ver-
le niveaun de la ligne temporale.

Pansement a l'eau fraiche. Aucun accident le 11 juillet.
Quinze jours aprés I'accident, survient un érysipeéle, Flévm
intense sans délire. Aprés onze jours, guérison de 1'érysi-
pele. Hémorrhagie artérielle le 24 juillet, et application d'un
bouton de feu par I'interne de garde.
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Mais il faut revenir a la catégorie des accidenls immé-
diats pour observer les faits qui apporlent les preuves incon-
testables au physiologiste et au chirurgien.

Les faits suivants montrent bien plus nettement I'existence

des centres, en dépit du défaut de précision des observa-
teurs.

Dans son excellent mémoire sur la trépanafion, le docteur
Jules Boeckel rapporte une observation d'enfoncement du
pariétal droit, paralysie immédiate du bras gauche ; enva-

hissement de la paralysie gauche ; mort et constatation des
lésions du lobe moyen droit.

Observation V.
Paralysie immédiate,

Hermann Doldé, vingt-trois ans, entre le 23 février 1872,
dans le service de M. Eugéne Boeckel, pour coups de biton
recus la veille au soir.

Plaie au milieu de la partie moyenne du pariétal droit, &
bords irréguliers, déchiquetés, os dénudés au fond de la
plaie ; on sent un peu d’enfoncement.

Autre plaie contuse au niveau du pariétal gauche. L'os
n'est pas a nu.

Le bras gauche est & moitié paralysé; le bras droit et les
membres inférieurs, ainsi que la vessie et le rectum, conser-
vent leurs fonelions; ce n'est qu'avec effort et douleur que
le malade éléve le bras gauche, et c’est avec peine gu'il
arrive a I’horizontale. Sensibilité du membre et de la main
intacte.

La main gauche est impuissante ; le malade ne peut la
fermer; l'inteiligence nette; vessie de glace sur la téte; le
soir, somnolence ; température, 37°,2.

24. Paralysie persistante, ecchymose sous-conjonctivale;
température, 37°, et le soir, 37°,6.




[l ya un peu d’amdélioration dans les mouvements, au
dixieme jour. Le 3 mars, frisson. Le 7 mars, tout le coté
gauche est paralysé. Le 8 mars, mort.

Enfoncement du pariétal, dépression sur le cerveau, et
tout autour, accumulation de pus.

On le voit ici, fracture du pariétal, lésion limitée & une
partie du centre du membre supérieur; plus tard, inflam-
mation ; tous les centres moteurs se prennent.

La deuxiéme observation de Baudens, page 98, est cer-
tuinement une des plus curieuses au point de vue des loca-
lisations cérébrales.

Observation VI.

Fracture de la partie moyenne du pariétal gauche. Paralysie instantande du
bras droit. Extraction par le trépan d'une portion de balle et d'une esquille
entrée dans le cerveau. Guérizon.

En aoft 1831, dans les combats livrés sous les murs de la
ferme modeéle d’Alger, un soldat du 67° régiment de ligne
recut une balle qui lni fractura le pariétal gauche, vers sa
partie moyenne. Le plomb, divisé lui-méme en deux por-
tions, avait permis d’en extraire une qui était restée sous le
derme, & peu de distance du lieu de la fracture. J'ignorais
ce qu'était devenu le reste du projectile. Il y avait une fente
susceptible d’admettre le bout du petit doigt, et une dépres-
sion osseuse étendoe d'un demi-pouce.

A travers la fente, on reconnaissait aisément une esquille
implantée verticalement dans le cerveau; il y avait para-
lysie du bras droif sans trouble intellectuel, et en imprimant
de légéres secousses A l'esquille pour chercher & l'extraire,
on déterminait des convulsions générales et plus fortes dans
le membre paralysé que dans les autres. J'ai presque cons-
tamment observé ce phénomene. J'appliquai une couronne
de trépan, de mani¢re & comprendre dans son disque une

\pnrtiun de la fente et de la dépression osseuse. Je trouvai
- sous cet os une déchirure assez considérable de la dure-



meére, que je débridai pour arriver sur la pulpe cérébrale,
d’oli je retirai, non-seulement une esquille longue de pres
d’un pouce, mais encore la deuxieme moitié de la balle.

La substance de 'hémisphére cérébral avait été contuse,
déchirée A la profondeur de six a huit lignes, et offrait une
fossette susceptible de loger I'extrémité du doigt. Ces ma-
nozuvres donnérent nécessairement lieu a des contractions
musculaires spasmodiques et violentes, mais qui cessérent
avee elles.

Ce militaire guérit en trois mois, sous I'influence d’un trai-
tement antiphlogistique trés-énergique.

L’application de moxas sur le plexus brachial concourut
puissamment & réveiller d’abord la sensibilité, puis la con-
tractilité dans le bras paralysé, qui finit par recouvrer ses
fonetions.

Cette observation nous fait assister aux alternatives de
paralysie et de convulsions dues & la compression et & lir-
ritation. Il s’agit bien, il est vrai, d'une plaie pénétrante du
crine, mais les phénoménes sont si nets et si favorables aux
doctrines que je 1'ai voulu citer.

Observation VII.

Paralysie immediate, disparue par opération.

Tout récemment, le 1°° septembre 1877, la Gazelte de
Strashourg contenait une observation du docteur Shmeltz,
relative & un homme de cinquante-deux ans, frappé & la téte
par un pieu. Observé seize heures aprés 1'accident, il est
couché dans son lit, fort hébété. Il ne répond pas, quoique
I'intelligence ne soit pas absolument perdue. Le bras droit
est complétement paralysé, la jambe droite est paralysée,
mais non complétement. Plaie en avant de la bosse frontale
gauche,Trépanation an nivean d’un foyer de fracture; rele-
vant de fragments, La paralysie du bras disparut trés-
rapidement, puis ensuite celle de la jambe ;1e malade com-

mencait & parler lorsqu’il fut emporté par une compli-
cation,
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Le cas suivant appartenant & un autre ordre de faits, n’est
pas moins curieux au point de vue des troubles moteurs.

Observation VIII.
Abeis cérébral ; paralysies,

A la Société pathologique de Dublin, 22 avril 1876, le
docteur James Little présente le cerveau d’'une gouvernante
francaise, dgée de vingt-deux ans. Il y a cinq mois, elle de-
vint malade, quelques maux de téte, constipation, perte
d’appétit. Il y a six semaines, pertes des forces dans le bras
droit. Le 23 mars, la paralysie de ce bras est compléte ; les
forces de la jambe droite diminuent, et, le 31, le membre
infériear droit est enticrement paralysé. Le 5 avril, elle est
amencée & I'hdpital ; paralysie compléte des membres droits,
incompléte des muscles de la face a droite. 11 n'y a pas
d’aphasie. Aprés quelques jours, elle eut un peu de paralysie
de la troisitme paire du edté opposé, deux petites attaques
convulsives avec prédominance du coté droit,

Elle tomba dans le coma, puis mourat le 21 avril.

A l'autopsie, aucune marque extérieure de violence ;
dure-mére saine, mais au-dessous abeceés trés-étendu oceu-
pant le lobe postérieur et la partie postérieure du lobe moyen.

Les limites du sac purulent ¢taient les suivantes : en avant,
circonvolution pariétale ascendante; en arri¢re, le milieu
du lobe oceipital ; en haut, presque le sommet du cerveau ;
en bas, le foyer n’allait pas jusqu’aun troisitme ventricule.
(Dublin Journal, octobre '876.)

Cette observation coucorde avee ce que nous avons dit
jusqu’a présent, surtout si 'on tient compte de ce fait, c’est
que, lorsqu’il existe un abees du cerveau, les parties voisines
de I'abeés sont déprimées, altérées, et néecessairement trou-
blées dans leurs fonetions.

Cette observation est d’autant plus remarquable, qu’il est

~ impossible de s’empécher de voir que si le chirurgien pou-
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vait et osait ouvrir un pareil foyer, il guérirait peut-ttre sa
malade,

Comme l'auteur 'a fait remarquer, il n’y avait pas d’a-
phasie. Pour que ce phénomeéne négatif et toule sa valeur,
il faudrait des détails que nous regrettons de n’avoir pas eus.

Dans un grand nombre de cas, les troubles paralytiques
disparaissent instantanément par le relevement des frag-
ments ou I'extraction d’'une couronne osseuse, Parmi les nom-
breux cas, j'en citerai deux ici trés-curieux & deux points
de vue spéciaux.

J’ai déja cité celni ot Gama ne regardait pas la paralysie
comme sérieuse, parce qu’il n'y avait pas perte de la sensi-
bilité (page 19). J'en citerai encore d’antres A propos des
faits de la guerre d’Amérique.

Le suivant appartient & Samuel Cooper, peu suspect de
partialité en faveur du trépan. Bien que l'auteur ne précise
pas la nature des phénomeénes de compression, l'instanta-
néité de l'action du frépan fait que le cas mérite d’étre
signalé.

Observation I1X.

Guérison immédiate par trépanation.

Samuel Cooper dit, dans son Dictionnaire de chirurgie
pratique (trad., 1826, VII, page 518), que le soulagement
que produit 'opération est quelquefois si soudain et si éton-
nant que, dans aucun cas, l'assistance de I'artde la chirurgie
ne se déploie avee plus d’avantages, et il ajoute :

Parmi les blessés de la bataille de Walerloo, il y avait un
soldat du 44° régiment, frappé par une balle A I'os pariétal
droit qui fat mis & découvert, mais ne présentait aneune
trace de fracture. Cependant, comme les symptomes de
compression étaient graves, et que le malade était presque
dans un état de mort, je crus devoir appliquer la tréphine &'
la partie sur laquelle avait agi la violence du coup. Je ve-



nais a peine de commencer i seier lorsque la table externe
vint dans le ereux de la tréphine, laissant en arviére la table
interne, qui n'était pas seulement fendue en plusicurs mor-
ceaux, mais Gtait entrée dans un endroit & plus d’un
demi-pouce dans les membranes et la substance du cer-
veau,

Les fragments n'eurent pas 6té plutdt retirés avec une
paire de pinces, que le malade s'assit sur son lit, regarda
autour de lui, et commenga & parler avee beaucoup de hon
sens; et, ce qu’il y a de plus extraordinaire, c’est que cet
homme se leva et s’habilla lui-méme, le méme jour, i l'insu
des médecins de garde, et n’éprouva par la suite aucun
accident ficheux.

Aussitét que 'opération fut finie, on ouvrit les artéres
temporales, et on lui administra quelques purgatifs.

Enfin, comme un des résultats les plus remarguables de
I'intervention, voici une des observations les plus curieuses
que présente histoire des plaies du crine. L’auteur, un
interne distingué des hépitaux, M. Tapret, I'a publiée dans
le numéro d'avril 1877 du Journal de médecine et de chi-

rurgie pratiques.

Contentons-nous de faire remarquer que cette obser-
vation va contre 'opinion des auteurs, qui pensent que les
centres fonectionnels n’existent pas encore chez le nou-
veau-né.

Elle montre comment une opération rapide et judicieuse
i pu guérir instantanément le malade. Il n'est pas inutile
d’ajouter que M. Tapret, bien au courant des publications
sur les localisations eérébrales et de leur utilisation possible
en chirurgie, avait vu bien vite quelles ressources elle de-

vait avoir pour son petit blessé.
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Observation X.

Fracture du crine par application du forceps; phénoménes de compression

sur les régions motrices cérébrales; relivement des fragments; guérison
immédiate.

Le 2 mars, entre dans le service de mon cher maifre,
M. Millard, a I'hopital Beanjon, salle Sainte-Héléne, une
femme rachitique qui, depuis deux jours, est en travail. Les
douleurs expulsives ne reviennent plus qu'a de longs inter-
valles et paraissent s’atténuer. Il y a vingt heures que la
sage-femme qui devait I'accoucher a rompu la poche des
eaux, La présentation est en occipito-iliaque gauche anté-
rieure; mais la téte est & peine engagée, et le diametre
antéro-postérieur du bassin ne mesure pas plus de 8 cent. 1/4.
L’accouchement ne parait pas devoir se faire spontanément,
L’interne de garde applique le forceps sans trop de difficulté.
Aprés quelques minutes de traction énergique, 'opérateur
a la sensation d’un affaissement brusque en méme temps
que le dégagement de la téte du foetus s'opére. A partir de
ce moment tout est vite terminé, :

L’enfant reste quelques secondes dans une sorte d’état de
mort apparente. On le plonge dans un bain de moutarde
préparé & I'avance, et les efforts d’inspiration commencent.

Son cri est & peine perceptible, enroué, presque aphone.
Le globe oculaire gauche fait une forte saillie sous les pau-
pitres entr’ouvertes. Toute la conjonctive bulbaire est infil-
trée de sang. La figure est grimacante; la moitié droite de
la face est paralysée. Les membres supérieur et inférieur de
ce cOté sont animés de pelits mouvements convulsifs inter-
mittents. Dans U'intervalle, d’ailleurs trés-court, des convul-
sions il nous parait évident que le bras ef la jambe sont plus
flasques de ce méme coté que du cOté opposé. L’extrémité
libre de la cuiller gauche du forceps, appuyant A faux sur
la région fronto-pariétale (I'instrument n’embrassait pas exac-
tement la téte du feetus suivant le diamétre bipariétal, la
branche gauche se rapprochait du vertex, et la branche
droite était appliquée au niveau de oreille et trés-prés du
cou), les os, trés-durs, ont cédé en ce point. On constate,
en effet, au-dessus de la bosse pariétale, un véritable enfon-
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cement du erdne par fracture comminutive (embarrure), et
non une dépression simple. Cet enfoncement commence sur
le frontal, & deux centimétres environ an-dessns du diamatre
occipito-frontal, et finit, sur le pariétal, & deux centimétres
en arriére de la ligne auriculo-bregmatique. La suture mé-
diane le limite en haut; en bas il n’atleint pas les bosses
pariétales. Le fragment postérieur du frontal, dirigé obli-
quement en haut et en arriére, chevauche sur le fragment
antérieur du pariétal. (D’aprés le schema pris sur 'enfant
par mon collegue et ami M. Féré, I'enfoncement correspon-
drait & la partie postérieure des trois circonvolutions fron-
tales, et au tiers moyen de la circonvolution frontale ascen-
dante.) Un céphalématome s’est rapidement formé au niveau

de cette embarrure,

Considérant 'enfant comme absolument perdu si l'on
n’intervient pas rapidement pour faire cesser la compres-
sion, j'ineise le péricrine, puis je visse un tire-fond oblique-
ment (pour éviter de toucher I'écorce cérébrale) dans le plus
large fragment enfoncé, et je remonte les os & leur nivean
normal sans grandes difficultés. Le sang du céphalématome
s’écoule par la plaie faite pour l'introduction de I'instrument,
et japplique en ce point une cuirasse de collodion. L'en-
rouement, l'aphonie eessent immédiatement ; le eri de 1'en-
fant devient excellent, les convulsions ne se reproduisent
plus; I'exophthalmie disparait, et le lendemain on ne con-
state plus qu'un peu de paralysie fuciale. Il est difficile de

juger si 'affaiblissement musculaire existe encore & droite

|

du cOté des membres. Au bout de trois jours I'épanchement
sous-conjonctival s’est résorbé. Toute trace de compression
cérébrale s’est dissipée.

L’enfant tette bien, son état général est excellent. Nous
n’avons plus & signaler que 'apparition, au einquiéme jour,
d’un abeés sur la partie latérale ganche do cou, et un autre
petit abeés sanguin qui se montre deux jours aprés i la
limite antérieure du collodion, c’est-i-dire en avant de la
petite plaie du cuir chevelu. Ouverts, ces abeés guérissent
rapidement,

Lorsque, au bout de seize jours, l'enfant quitte I'hopital
pour aller au Vésinet, la boite cridnienne a repris sa symé-
trie.

A sa naissance il pesait 3 kil. 290, i sa sortie 3 kil. 440.
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Observations de la guerre de Sécession.

Ces quelques exemples montrent la voie dans laquelle il
faudrait observer. On ne peut ouvrir un traité des plaies de
téte sans voir des faits analogues. Je dirai plus loin, d’aprés
mes recherches, le caractére de ces paralysies et leurs con-
ditions habituelles.

Il serait intéressant de savoir leur fréquence relative,
leurs rapports, leurs conséquences définitives, mais la réu-
nion des faits épars dans les recueils ne fournit pas a cet
égard de renseignement utile,

Un livre remarquable par la prodigiense masse des faits
qui y sont rassemblés, écourtés, il est vrai, et quelque peu
insuffisants, mais bien groupés, est 'admirable publication
des médecins militaires américains sur la guerre de Sé-
cession.

J'ai entrepris le laborieux dépouillement de tout le cha-
pitre des plaies de téte, pour les étudier toutes indistincte-
ment et conelure de la comparaison des faits, C'est ce travail
que j'exposerai britvement.

J'y ai trouvé les faits les plus curienx au point de vue
physiologique, et plus encore, j'y ai puisé les notfions les
plus intéressantes au poinl de wvue thérapeutique, les
Américains n’étant pas autant que nous parcimonieux do
trépan,

Le chiffre total des plaies de tétes relatées dans le mé-
moire américain est de 12,980, bien prés de 13,000.

J’ai parcouru toutes ces observations, et j'ai pu en tra-
duire 173 dans lesquelles on avait observé des paralysies
vari¢es lices aux traumatismes du erine.

Sur ce nombre, 139 ont été observées nettement aprés
des lésions du pariétal. Que ces paralysies se soient pro-
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duites immédiatement ou secondairement, on peut donc
admettre qu’elles confirment les principes énoneés.

Je n’ai pu, faute de détails, voir exactement le point du
pariétal 16sé dans tous les cas.

Ce chiffre total comprend seulement 34 cas de paralysies
traumatiques, ou le pariétal n'a pas été désigné. Faut-il
penser que les trente-quatre cas sont contradictoires de
la théorie? Le chiffre ne serait pas énorme, et cependant
nous allons veir que les observations sérieusement contra-
dictoires ne s’y rencontrent méme pas.

On retirera d’abord des trente-quatre, 12 cas ou le
siége de la blessure n'est pas déterminé, Pour les uns, le
coté droit ou le cOté gauche sont seulement signalés ; pour
d’autres méme, le edté n’est pas indiqué du fout. Dans un
cas, le malade examiné a deux reprises est donné comme
portant deux lésions différentes,

Ces douze cas extraits nécessairement des trente-qua-
tre, restent 22 cas de lésions ne porfant pas sur le pa-
riétal.

Les 10 suivants sont des cas de plaies pénétrantes du
crine ou des projectiles avaient plus ou moins déchiré le
cerveau. Il est évident que ce ne sont pas seulement les
lésions de voisinage dues aux fractures qui ont déterminé
les accidents. 1l est remarquable du reste que, dans tous ces
cas, le projectile avait pénétré de fagon a intéresser la ré-
gion motrice du cerveau.

Restent enfin 12 observations & examiner,

7 de ces ohservations ont trait & des lésions secondaires
trés-éloignées. Si des paralysies sont survenues, ce n’est
qu'a la suite du développement de l1ésions secondaires qui
ont envahi les régions motrices, mais seulement lorsque
I'inflammation s’était élendue bien loin autour du lieu
frappé.
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Ainsi de cefte énorme masse des faits, il ne reste plus que
cing cas & examiner parmi les contradictoires et I'on verra
vite ce qu’ils valent.

Les trois premiers cas appartiendraient & des lésions
de l'occipital.

Observation XVIII.

Dans le premier cas, page 244, § 4, le sergent Baugston
fut frappé surl’oceipital : grand nombre d’esquilles ; plus tard,
il survint des troubles de l'intelligence, de la diminution des
forces des extrémités, puis aucun remseignement ni sur les
dates, ni sur les suites, car il fut échangé et c’est la plus
acceptable des einq observations restantes.

Observation XIX.

En effet, page 226, § 3, pour Horace Connant, plaie par
balle de I'occipital, enlévement de I'occipital. Il n’est aucune-
nement parlé de paralysie dans I'observation. Le rapport
fait remarquer que, bien qu’on ait enlevé une portion de la
table de 'occipital, ni la date, ni le siége de 'opération
n’ont ét6 indiqués, et ce n’est que un an et demi apres que

I'examen pour la pension nous apprend que le bras gauche
est paralysé.

Observation XX.

Georges Philipps, page 293, § 4. Un obus ayant frappé la
fontanelle postérieure, on fit une trépanation qui laissa une
cicatrice de B centimeétres de long sur 2 centimétres et demi
de large. Il persista alors une paralysie de tout le coté
gauche,

La simple lecture montre qu’il s’agit 14 d’une lésion du
pari¢tal en arriere; le mot fontanelle ne pouvant guére
s'entendre autrement.
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Du reste, I'immense étendue de la plaie est compatible
seulement avee une lésion du pariétal.

Les deux derniéres lobservations sont toutes deux des
lésions dites du temporal suivies de paralysie.

Observation XXI.

L’une n’a que quelques lignes, n’'indique pas si la para-
lysie est primitive, ne donne aucun détail sur la région nila
trépanation et se contente seulement de la mention : lors de
I'examen pour la pension, plus de deux ans apres, il y avait
paralysie du bras gauche,

Page 284, § 4, Asa Braady, fracture par balle conique
déprimant le temporal droit.

La derniére est une fracture évidente du pariétal.

Observation XXII.

Page 221, § 5. Sergeni L. E. Clark, blessure par balle
sur le temporal & 5 centimétres au-dessus de Uoreille droite,
balle extraite avec plusieurs fragments le lendemain. Mieux,
mais la jambe et le bras gauche restent paralysés envi-
ron un mois.

Qui pourrait douter avee cette indication de cinq centi-
métres au-dessus de l'oreille qu’il s’agit d’une lésion du
pariétal et précisément dans la portion qui recouvre la région
motrice ?

Voila tout ce que cet immense recueil donne de cas con-
tradictoires en apparence a discuter. On sera surpris de
leur misére et on me reprochera peut-étre de m’étre arrété
4 ces cing cas. J'ai tenu A le faire, au contraire, & cause de
cetle misere et parce que des critiques ont signalé comme
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communes les lésions siégeant aillears que sur le pariétal et
faisant naitre des paralysies traumatiques.

CAS DE LOCALISATION PARALYTIQUE CONFIRMANT LA THEORIE.

Les 139 cas positifs enregistrés sont sans doute loin
d’avoir tous la méme valeur. D’abord le siége de la blessure
est rarement désigné avec assez de netteté pour qu’il soit
possible de rapporter la lésion, dans tous les cas, & la moitié
antérieure du pariétal, ¢’est pour cela que je me suis con-
tenté de ce renseignement : siége, le pariétal.

En dehors des hommes accoutumés & la erdniométrie, il
est probable que les Américains sont soumis aux mémes
illusions que nous et ne donnent pas au pariétal son étendue
réelle sans la mesurer,

Je n’ai pas, bien entendu, rapporté tous les cas que j'ai
trouvés ; mais J’en ai cité un certain nombre en les divisant
par groupes, selon la nature et I'assemblage des paralysies.
Je montrerai comment ces paralysies sont telles que la
théorie les attribue aux centres corticaux : partielles, in-
completes, susceptibles de se modifier, guérissant quand la
suppression des lésions déterminantes est possible. On pour-
rait dire qu’elles sont analogues, presque identiques aux
Iésions expérimentales, elle se groupent de méme, elles se
séparent de méme, elles sont limitées & une portion de
membre ou étendues & un groupe musculaire considérable,
elles sont suivies de dégénérescences, ete., ete.

Commencons par les paralysies groupées.

Voici d'abord, parmi ces exemples les plus curieux et les
plus instructifs, ceux qui appartiennent aux 1ésions des deux
membres inférieurs. On sait que la pathologie médicale ne
donne rien sur ce sujet, la pathologie chirurgicale éclairera
probablement ce point de histoire des localisations céré-
brales.
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Observation XXIII.
Paralysie des membres inférieurs.

Page 290, § 4, Thomas Hayley, plaie sur le pariétal gau-
che, au voisinage de la suture sagittale. Paralysie des mem-
bres inférieurs. Application de trépan trois jours apreés la
blessure. Amélioration rapide, disparition de la paralysie
dans la semaine. Le malade est pensionné, plus tard, pour
cause d’altération de l'intelligence avec faiblesse générale.

Observation XXIV.

Paralysie des membres inférisurs.

Page 281, § 1, Jonathan G. S., vingt-huit ans, blessé le
25 mars 1865, par balle conique immédiatement sur la su-
ture sagittale. Fracture des deux pariétaux sur une ligne
allant d’une oreille & l'autre. Sensibilité et intelligence
intactes, mais paralysie des deux jambes. Application du
trépan et enlévement d'esquilles profondément insérées sous

la table interne. _
Aprés l'opération, le malade ne souffrait plus et pouvait

remuer les jambes. Il guérit,
En octobre 18635, il fut pensionné comme ayant une hémi-

plégie gauche. On remarquait alors que les orteils du pied
gauche étaient constamment froids et sans sensibilité.

N’est-on pas frappéde ce groupement, les deux membres
inférieurs ayant été pris alors qu’il exisfait un enfonce-
ment du crdne sur la ligne médiane tel qu’il pit atteindre
des deux cOtésle centre moteur du membre inférieur, c’est-
d-dire le plus élevé ?

Et il s’agissait bien ici des lésions dues & la compression,
car, celle-ci supprimée, elles disparurent définitivement
dans un cas et temporairement dans I'autre.

L’association de la paralysie du bras droit et de I'aphasie
est une des plus communes ; voici quelques cas:
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Observation XXV.

Page 197, § 1, William Duffy, volontaire, 28 ans, blessé
le 17 septembre 1862 par une balle conique pénétrant le
pariétal ganche environ & son union avec le temporal, tra-
versant en bas et en arriére et logée dans le cerveau. 1l fut
insensible une heure environ ; alors on enleva la balle. Le
bras droit et la main étaient paralysés. Il se remit peu a peu,
Le 29 juillet 1863, il avait presque recouvré 'usage de la
main et du bras. Il fut pensionné et, le7 avril 1869, le chirur-
gien l'examinant pour la pension, constate la paralysie du
bras droit, Uarticulation de la parole défectueuse.

Observation XXVI.

A la page 31, le nommé Allen D. K., 20 ans, recoit un
coup de balonnette sur le pariétal gauche. Aphasie, para-
lysie du bras droit. Extraction d'une esquille de quatre cen-
timeétres de long et un centimétre el demi de large.

Il guérit en conservant un état mental défectueux, le
parler est hésitant, il bégaie, les bruits pergus & travers la
cicafrice sont trés-pénibles.

A l'examen pour la pension, cing ans aprés, on constatait

son état d'infirmité absolue, bien que la paralysie n’eiit pas
persisté.

Mais si les paralysies des cenfres peuvent étre groupées,
elles peuvent éire isolées; dans bon nombre de cas, le bras
et les jambes ont été vas isolément paralysés.

Voici par exemple une série de paralysies du bras.

Observation XXVII.

Page 291, § 6. Hezéchiel Jackson, vingt-quatre ans, frae-
ture du pariétal droit par obus, paralysie du bras gauche.
Trépanation trois jours apreés la blessure, guérison sans pa-
ralysie et seulement avec des douleurs de téte occasionnelles,
ce qui fut vérifié plus tard & 'examen pour la pension.
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Observation XXVIII.

Page 277, § 5. Le nommé John F. D, fracture par balle
du pariétal gauche & environ 12 millimétres en arriére dela
suture coronale, et 25 millimetres de la suture sagittale.
Le lendemain de la blessure,la paralysie du bras droit, avec
mouvements convulsifs de I'avant-bras, estconstatée. Appli-
cation du trépan, enlévement de cing fragments de la table
interne fort étendus. La dure-mere était blessée, mais non
perforée; guérison progressive de la paralysie. L'’homme
était, trois ans aprés, placé dans la réserve des vétérans.

On peut citer de méme un certain nombre de paralysies
limitées a la jambe.

Observation XXIX.

Page 113, § 3. Booth John, plaie par balle conique vers la
partie supérieure et postérienre du pariétal droit. Paralysie
de la jambe gauche. Celle-ci persista plus tard et il fut pen-
sionné comme paralytique.

Observation XXX,

Page 276, § 7. Sergent Lafayette. Plaie par balle conique
le long de la suture sagittale. Vu, pour la premiére
fois, le vingtieme jour; état assez favorable; mais paralysie
partielle de la jambe gauche.

Le vingt-troisidme jour, trépanation. Il y eut, les jours
suivants une grande amélioration. La paralysie de lajambe
disparut en deux semaines. Plus tard issue d’esquilles. UlLé-
riearement, pendant qu’il était en congé, de nouveaux acei-
dents survinrent sur lesquels on ne donne pas de détails, et
mort trois mois et demi aprés la blessure.

On le voit, eontrairement & ce qu'observe la pathologie
médicale, la paralysie du membre inférieur seul peut étre
observée. Elle a toujours été vue avec une lésion osseuse
~ voisine de la suture sagittale.
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furent moins engourdis. Le 2 janvier 1863, la paralysie avait
disparu. Cependant plus tard le registre des pensions dit que
cet officier porte une perte de substance erdnienne de la di-
mension d'un dollar d’argent, et ajoute que la langue ef la
main droite sont partiellement paralysées.

Pour en finir avee les faits qui montrent des paralysies li-
mitées, signalons une observation de paralysie du membre
inférieur et supérieur, moins la main.

Observation XXXIII.

Page 226, § 1. Le ecaporal Irza Sarborough, trente-quatre
ans, blessé le 3 mai 1863 par une balle de mousquet qui
fractura et déprima une portion des deux tables du pariétal
droit, prés du vertex. Il fut recu & Stanton hospital le 8 mai.
Les membres inférieur et supérieur gauches étaient para-
lysés, sauf les doigts de la main, qu pouvaient étre légére-
ment fléchis. La paralysie était limitée au mouvement, le
sentiment étaif conservé.

Il se plaignait de douleurs de téte et présentait quelques
troubles de l'intelligence sans délire. Les pupilles étaient
confractées, paresseuses i l'action de la lumiére. La pean
était moite et sans chaleur. Pansement a 'eau et & la glace,
purgatif salin, peu d’aliments. Le 10, le malade pouvait flé-
chir le eoude gauche. Le 25, les mouvements étaient reve-
nus au bras gauche, mais peu énergiques; les pupilles
étaient dilatées et paresseuses ; on releva un fragment dé-
primé... Le 7 juin, détachement d’une esquille considérable
de la table interne. On vit alors la dure-mére et le cervean,
Le 12, la paralysie de la jambe gauche avait diminué. Le
1¢r aoit, le malade marchait avec une canne; le 7 aouf, il
eut son congé.

En 1866, il fut réexaminé pour la pension. Il avait
une paralysie partielle du cdté gauche, plus marquée dans
la jambe que dans le bras. Les membres étaient atrophics et
maigres, quoique présentant des mouvements. 11 soullrait de
maux de téte et de douleurs vives dans les membres para-

lysés. Il avait dela difficulté A s’exprimer. En 1868, il était
toujours pensionné,
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Ici la paralysie manque & I'extrémité du membre supé-
rieur, puis elle diminue des points les moins paralysés vers
les plus paralysés.

Un eas aussi curieux, si différent, par ses allures, des para-
Iysies habituellement observées, acquerrait bien plus de
valeur encore s'il était plus détaillé que dans ces courtes
observations.

En se plagant toujours au point de vue purement expéri-
mental, il faut signaler un cas ol une opération parait avoir
détruit d'un seul coup tout ou partie des centres moteurs
altérés déja. Les détails manquent,

- Observation XXXIV.
Hernie cérébrale. Mort.

Page 302, § 6. Charles T., dix-sept ans, blessé le 17 sep-
embre 1862 par balle conique ayant frappé I'angle antérieur
du pariétal droit, fracturant les deux tables, puis se logeant
sous la peau dans la région occipitale. L'intelligence était
conservée, le cOté gauche était paralysé. Le douziéme jour,
la balle fut extraite. Fracture trés-étendue, hernie du cer-
veau volumineuse, Celle-ci fut réséquée. Le lendemain, la
paralysie du coté gauche était plus complete.

Elle s’améliora pourtant un peu plus tard, mais une série
d’accidents cérébraux survint, et le malade succomba le
17 décembre.
~ 8’ll faut en croire cette observation trés-succinete, une
partie des centres moteurs avait été atteinte, excisée ou
blessée, et cette véritable expérience avait amené une para-
lysie.

L’étude purement cHIRURGICALE de ces documents n’est pas
moins instructive pour constater d’une part que c’est bien '
la lésion périphérique qui détermine les phénomeénes para :
lytiques, et, d’autre part, qu'en intervenant, on supprim
brusquement les accidents, on guérit le malade. Peut-&

méme faut-il aller plus loin encore, ef affirmer que les ph ="
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nomenes paralytiques commandent 'intervention rapide, en
dehors méme de tout aulre symptdme ficheux.

Voiei, en effet, la seule observation que j'aie trouvée ol
soit signalée une guérison sans intervention opératoire.

Observation XXXV.

Paralysie , guérison spontanée.

Page 294, § 2. William H. Hogan fut blessé accidentelle-
ment le 15 janvier 1863 par un coup de feu. La balle fit un
séfon sous le cuir chevelu en fracturant le pariétal droit aun
voisinage de la bosse pariétale. Au moment de la blessure, il
avait une paralysie compléte du cdté gauche, a-t-il dit. Le
23 janvier, & I'hopital, il n’avait plus de paralysie, La portion
d’os frappée se néerosa et il guérit bien.

On pensera que cette observation ne saurait faire grande
autorité. Toujours est-il qu'on devra en tenir quelque
compte.

Je signalerai encore comme cas de guérison sans opération
sur les os, le suivant :

Chservation XXXVI
Paralysie guérie sans opération.

~ Page 219, § 1. Georges Ramsey, blessé le 8 février 1862
par balle conique, qui entra & deux centimetres et demi en
arriére de la suture fronto-pariétale gauche, et i cing centi-
métres au-dessus de Uoreille gauche, et se dirigea oblique-
ment en arriére. Insensibilité, respiration stertoreuse. On
enléve quelques esquilles; dans la soirée, respiration ster-
toreuse ; le malade fume sa pipe. Dans la nuit, quelques
mouvements convulsifs du bras et de la jambe gauche. Le
edté droit parait complétement paralysé. On enléve un caillol
qui fermait la plaie, et on couche le malade sur le coté
gauche, pour permettre 'écoulement des liquides. A partir
de cet instant, amélioration rapide, retour prompt de la pa-
role et des mouvements de droite, et guérison compléte, bien
que le projectile soit supposé rester dans le crine..
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On accordera que si!cette observation prouve quelque
chose, ce n’est pas la guérison spontanée des paralysies par
traumatisme.

Aprés cela plus rien qu'un bon nombre de cas montrant
les résultats obtenus par l'intervention opératoire surtout
hétive, :

Quelquefois les résultats acquis n’ont pas paru persisier
dans leur intégrité, des dégénérescences secondaires auront
probablement détruit les parties touchées, surtout quand la
compression a persisté quelque temps. Nous en avons déja
vu des exemples plus haut. Aussi, tandis que I'infervention
rapide a donné des guérisons immédiates, 'absence d'inter-
vention dans les cas de paralysie ne parail guere avoir
donné de guérisons.

GUERISON PAR INTERVENTION.

Observation XXXVII.

Page 240, §9. Le caporal Maurice Fitzgerald, vingt-cinq
ans, blessé le 25 mars 18635 par balle conique qui déprima le
pariétal gauche & 3 centimétres et demi environ de la ligne
médiane. Transféré & 'Emory hospital, le 30, il était insen-
sible, incapable d’articuler et d’élever la main droite. Lan-
gue inclinée & droite. Chloroformé le 31. Le chirurgien
N. R. Moseley élargit la blessure et enléve beaucoup de
fragments d'os et de balle. Le 15 avril, le malade pouvait
marcher et parler et avait tous ses mouvements libres. 11
guérit bien, fut renvoyé le 22 juillet 1863. Plus tard il
demanda une pension.

Observation XXXVIII.

Page 231,§ 1. Georges Eastlick, trente ans, blessé le9Qjui i
1862 par balle conique déprimant le pariétal gauche an
niveau dela bosse. Il resta quatre heures sans connaissance.
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On enleva la balle sur le champ de bataille. Le 15 juin, &
~ I’hOpital, il éfait assez bien, mais affecté de perte de la mé-
moire, d'insuffisance marquée des mouvements du bras
droit et d’un peu de contracture des doigts de ce cOté, Le 23,
quatorze jours apresla blessure, lesaccidents s’étant aggra-
ves, M. John S. Billings I’éthérisa, fit une ineision eruciale et
avec la pince gouge enleva une portion d'os sain, puis il
put extraire alors une esquille déprimée de 2 centimdtres
de diamétre.

Une demi-heure aprés 'opération, la sensibilité revenait
dans le bras droit et la main droite avait recouvré sa force.
Il guérit bien et rapidement. L’eil du cOté de la blessure
resta perdu.

Observation XXXIX.

Page 246, § 13, Wilson T., blessé le 9 juin 1863 par balle
sur le pariétal gauche, & trois pouces au-dessus de 'oreille,
était en partie paralysé dua coté droit. 13 juin, enlévement
de la balle et d’esquille. Le 6 juillet, il avait encore de 'en-
gourdissement et de I'insuffisance des mouvements du bras
droit, mais il guérit bien,

Observation XL.

Page 242, § 1. Patrick Finnegan fut blessé le 3 mai 1863
par une balle ronde sur le pariétal droit, juste au-dessus du
temporal. Il resta an mains de I'ennemi jusqu’au 15 mai,
jour ou il fut apporté & I'hdpital, et on constata la paralysie
du bras et de la jambe gauches, ablation d’esquilles et de
beaucoup de pus. Le 21, aprés ablation d’esquilles et d'un
fragment de balle, la paralysie disparut ; il guérit bien.

Observation XLI.

Page 245, § 1, Sanford, vingt-sept ans, blessé le 23 aoiit
~ 1862 par balle, déprimant les deux tables & la partie supé-
rieure du pariétal ganche. Il y avait paralysie du cdté droit
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du corps. Il fut opéré le 23 septembre. Toutes les esquilles
furent retirées ; au bout de 10 jours la paralysie était com-
plétement disparue et il guérit bien.

Observation XLII.

Page 242, § 4. Charles Webb, 4gé de dix-huit ans, plaie
par balle sur le pariétal gauche, 6 décembre 1854. Le 9, il
est porté & ’hopital, atteint de perte de la parole et paralysie
du coté droit. Le 13 décembre, on enléve plusieurs esquilles
et on releve la table interne. Graduellement il recouvre la
parole, l'usage du bras et de la jambe. Il guérit bien et n’est
pas pensionné, ;

Observation XLIII.

Page 235, § 1. Jacob Arnold, vingt-deux ans, blessé le
17 septembre 1862 par balle sur le pariétal gauche avec dé-
pression ; le 24 septembre, il est recu a 1’ho;ital, il est para-
lysé du bras et de la jambe droite, avee convulsions. M. Wier
incise, enléve les fragments. Erysipele. Cet homme a été
revu en avril 1863, il n’avait pas de paralysie,

En opposition avec les cas précités, ily a ceux ot le retour
des mouvements n’a été que femporaire; on en peut étudier
plusieurs dans ceux que j’aicités & d’autres points de vue ; en
voici un exemple assez remarquable :

Observation XLIV.

Page 289, § 1. William Burt, trente ans, est blessé sur le
pariétal gauche par balle conique, le 17 juin 1864. Le 28, &
son admission a I'hépital, on constate de la stupeur, de la
paralysie du bras et de la jambe droits. Le 29 juin on enléve
par le trépan une rondelle osseuse de 37 millimetres de dia-
melre. Le 20 juillet le mouvement était revenu dans lespa
ties paralysées. 1l guérit bien, mais plus tard, quand il fo
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Bras et face.

Membres supérieurs et inférieurs.

Mais, en outre, on les trouve quelquefois bien plus limi-
tées que pour celles d’origine pathologique (Voir p. 90).
Dans les cas de lésions pathologiques, les limitations res-
treintes sont passageres, les paralysies se complétent rapide-
ment.

Dans plusieurs observations on voit le membre inférieur
compromis seul, Chose plus singuliére encore, dans quel-
ques cas la paralysie, portait sur les deux membresavee une
lésion du sommet de la boite erdnienne.

Leurs caractéres sont remarquables. Souvent le mou-
vement seul est compromis ; elles sont vagues, incomplétes,
Elles peuvent varier dans leur intensité, selon qu’il y a plus
ou moins de phénomenes inflammatoires, plus ou moins de
compression. On voit souvent des groupes musculaires leur
échapper.

Si une paralysie primitive est susceptible de guérir spon-
tanément, ce n’est que dans des cas trés-rares. Elle peut se
réduire, diminuer.

Le plus souvent elle augmente et s’enchaine avec les pa-
ralysies secondaires,

Celles-ci qui se rapportent & 'inflammation, suppuration,
goﬂﬂements des parties molles, peuvent, dans quelques eas,
étre attribuées probablement & des hémorrhagies secon-
daires,

Il est rare qu’elles ne viennent pas avec des symptomes
concomitants, et elles alternent fréquemment avec les con-
vulsions.

Aprds les opérations, ou bien la paralysie est brusque-
ment supprimée, ou bien elle céde lentement; les phé-
nomenes inflammatoires ne disparaissent pas brusquement,

Mais il n’est pas rare de voir qu'une paralysie disparue,
diminuée apres Popération, revient plus tard et avee elle
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surviennent des atrophies des membres. Il semblerait que
I'inflammation continue du tissu cérébral entrainé sa ré-
gression et sa disparition fonctionnelle définitive; on ob-
serve la des dégénérations secondaires véritables.

Ce fait nous enseigne deux choses : a savoir que chez
I’homme il ne se fait pas ordinairement de suppléance a pro-
prement parler. Le centre n’est pas remplacé. Il ne faut pas
compter sur ce mode de retour de la fonetion.

En outre, nous savons par la que lirritation et la com-
pression directe non-seulement anéantissent momentané-
ment action du centre, mais exposent & des dégénérations
secondaires. L'intervention hdtive est donc une nécessité de
premier ordre toutes les fois qu’il est manifeste qu’un
centre est compromis dans ses fonetions.

Les paralysies, généralement incomplétes au début, sont
souvent précédées ou suivies de phénoménes d’exeitation,

méme elles peuvent alterner avec des phénoménes d’exci-
tation: convulsions.

Les convulsions sont rarement générales d’emblée. Les
plus communes sont celles qui débutent dans un mem-
bre, et lorsqu’elles vont s’aggravant et se multipliant cela
s'observe d’ordinaire avec une aggravation de 'état général
qui peut étre considérable,

Il y a des malades chez lesquels elles restent limitées au
membre puralysé, et d’autres chez lesquels le membre para-

lysé o’y participe en aucune fagon, comme dans mon obser-
vation,

Si les convulsions se généralisent, elles peuvent &tre
identiques de tous points i celles de I'épilepsie vraie.

Les convulsions générales se rencontrent quelquefois dans
des cas de fracture hors la zone que nous étudions ; elles
sontpeuconnues, probablement générales, d’emblée, et, jus-
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Comment peut-on, par P'étude extérieure du crane, dé-
couvrir exactement la région de ces circonvolutions ?

Un coup d'eeil jeté sur la figure du mémoire de Turner
n° 9 et sur la figure n° 8 suffit déja a montrer que cette
région mise en blanc est directement au-dessous de la moi-

Fic. 8. — On voit sur cette figure la ligne courbe passaut par la bosse pa-
ridtale et divisant le pariétal en antérieur et posltérieur. Au-dessous du pa-
riétal antérieur sont, en blane, les circonvolutions motrices f3, pied de la
3¢ frontale et au-dessus le pied des 2¢ et {re frontales, puis fa frontal~, as-
cendante, pa pm*'lél.ale: ascendante.

tié antérieure du pariétal. Méme ces circonvolutions sont
loin d’occuper toute cette moitié antérieure. La figure
n° 8, quoique un peu schématique, montre trés-exacte-
ment la pariétale ascendante pa, la frontale ascendante fa,
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le pied de la troisiéme frontale f3, et au-dessus de celle-ci
les premiére et deuxiéme frontales,

On sent déja trés-bien qu’en recherchant seulement ol
se trouve la moitié antérieure du pariétal, on réussirait
a découvrir la région motrice.

Il y aurait plusieurs moyens d’arriver i ce résultat. Il est

Fic. 9. — Rapports des circonvolutions d’aprés Turner.

facile, en effet, de déterminer la suture coronale en avant,
et en arriere la ligne qui partage le pariétal en passant par
la bosse pariétale; en bas le sommet de I'éeaille du tem-
poral. On circonserirait par ces points une surface recou-
vrant toute la région motrice. Mais on peut faire beaucoup
mieux et plus strement en tenant compte des nofions

suivantes.



— 104 —

Que l'on considere sur les dessins le sillon de Rolando
(fig. 4 et R fig. 8 et 9), on verra qu’il est une sorte de centre
de figure pour les régions motrices, et I'on congoit que si
on prenait une ligne correspondante & ce sillon sur la téte,
on posstderait une ligne médiane, une sorte de ligne di-
rectrice dans la région du pariétal antérieur. Et, deés lors,
en prenant plus haut ou plus bas un point sur cette ligne,
on serait assuré de se diriger vers certains points dé-
terminés de la région des centres.

Justement, depuis quelques années, les rapports des cir-
convolutions et du erdne ont préoccupé beaucoup d’anato-
mistes. En particulier les rapports du sillon de Rolando avec

les sutures, avec le bregma et la suture fronto-pariétale ont
été fort bien étudiés !,

A ces travaux modernes on peut emprunter des éléments
pour déterminer la partie supérieure du sillon de Rolando.
En puisant encore dans les heaux travaux des anatomistes
anthropologistes, on peut trouver plusieurs méthodes pour
déterminer la partie inférieure du sillon de Rolando ou du

moins le point de cette ligne qu’il nous est utile de con-
naitre.

(1) Sur la topographie cranio-cérébrale ou sur les rapports anatomiques
du créne et du cerveau, par +aul Broca (Revue d’anthropologie, 1876. —
tome V. n° 2).

Circonvolutions cérébrales chez 'homme et leurs rapports avec le crme,
par M. Ferdinand Heftler (Dissertation inangurale a I'Académie médico-chi-
rurgicale de Saint-Pétersbourg, — Mai 1873).

On the relations of the circonvolutions of the human ecerebrum to the
outer surface of the skull and Head, par W. Turner (sur les rapports des
circonvolutions du cerveau humain avec la surface externe du crine et de la
téte), dans Journal of anat. and physiology, nov. 1814, may 1874,

Féré. — Bull. Soc. Anat.,Bull. Soc. Riologie, janvier 1876. Note sur
quelques points de la topographie du cerveau (Arch. de phys. normale et
path. 1876.) Procédés de coupes du crd e (Bull. Soc. Anat., 1876, p. 206.)
Coutribution & I'étude du développement du cervean considéré dans ses
rapports avec le crane. (Bull. Soc. Anat., juillet 1877).

Féré et Mayor. — Cerveau d'amputé (Bull. Soc. Anat., 1877, page 186).
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Ce double travail est facile a faire, comme je le démontre-
rai, et 'on marche & la solution du probléeme en fixant
d’abord la valeur des propositions suivantes :

1° Déterminer sur la léte rasée le point correspondant ol
commence le sillon de Rolando au-dessus de la convexité
de I'hémispheére et sur la ligne médiane.

2° Déterminer sur la face externe du crine le point ol
cette ligne se termine, et mieux, un point un peu supérieur
4 sa terminaison.

3° Ces deux points obtenus, on tracera sur les téguments
du crine une ligne que j'appelle ligne rolandique. Cette ligne
droite nesaurait représenter exactement le trajet du sillon de
Rolando, mais elle est située juste an-dessus de lui et telle
qu'une couronne de trépan & cheval sur elle est toujours a
cheval surle sillon de Rolando.

Les rapports des circonvolutions et du crane et plus par-
ticulierement les rapports du sillon de Rolando et de la
suture fronto-pariétale avaient déjd été recherchés par
Gratiolet, mais & 'aide de procédés insuffisants. Depuis, ces
rapports ont été étudiés par de véritables méthodes de pré-
cision au premier rang desquelles il faut placer le procédé
des fiches da & M. Broca. Ge procédé, qui lui a servi & faire
un nombre considérable d’observations, a été étudié aussi
par un de ses éléves, M. Féré, auquel on doit des travaux
d'un grand intérét. Dans des circonstances particuliéres
celui-ci a en recours aussi pour I'étude de la topographie
erinio-cérébrale, aux coupes faites sur des crdnes conge-
lés.

Ce procédé des fiches consiste & faire sur le crine, au
point dont on veut déterminer le rapport, un trou éfroit
par lequel ou introduit bien directement une petite fiche en



— 106 —

bois dans la substance du cerveau. Quand tous les points &
déterminer sont garnis de la sorte, on enléve la calotte cré-
nienne, et I'on reléve & la surface du cerveau la situation
de toutes les fiches, et on peut peindre sur le crdne ou sur
des moules les rapports des fiches avec les circonvolutions
cérébrales, reporter en quelque sorte sur la voite crinienne
le dessin des circonvolutions. On peat aller plus loin, et,
comme M. Féré 'a fait, déterminer la situation des parties
profondes du cerveau.

Ces procédés, corroborés par des méthodes différentes
entre autres données importantes i d’autres points de vue,
nous ont appris quelques faits qui intéressent le chirurgien
au plus haut point.

Les rapports du cerveau et du créne varient dans des
limites assez étroites, mais varient d’un individu a 'autre.
Il n’y a pas a cet égard deux crines pareils,

En faisant des moyennes entre les observations on obtient
des approximations trés-suffisantes pour I'étude de ces rap-
ports.

11 est bon toutefois de séparer les quantités selon les sexes
qui feraient accuser des écarts importants entre les chiffres.

C’est ce qui m’a amené & donner deux chiffres différents
pour les points de repére chez ’homme et chez la femme.

Pour une précision extréme il faudrait peut-étre aussi
diviser suivant les races; mais ces moyennes n'existent pas,
et, en tous cas, elles n’ont pas d'importance au point de
vue chirurgical.

Pour le sillon de Rolando, nous apprenons qu'il est beau-

coup plus éloigné de la suture coronale qu'on ne l'avait eru
autrefois,

Cette distance varie, du reste, suivant les sujets.
Par exemple, Pextrémité supérieure du sillon de Rolando
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peut varier dans son éloignement du bregma dans une
étendue de plus de 1 centimétre,

En prenant la moyenne de cet éloignement, M. Féré a
tronvé 45 millimétres (femmes), M. Broca a trouvé 48
(homme et femmes), mais le chiffre ayant été beaucoup
plus élevé dans certaines séries était par lui porté & 53 mil-
limétres,

Ainsi done en arriére du bregma sur la ligne médiane, le
commencement du sillon de Rolando se trouve a 53 milli-
métres,

Dans la pratique, il est bon de forcer ce chiffre. Pour
‘toutes sortes de raisons, le chiffre donné par quelques
auteurs parait un peu faible.

Puis, le sillon de Rolando n’est pas droit, il se recourbe &
sa partie supérieure, et nous avons besoin non de son extré-
mité réelle, mais de U'extrémité qu’aurait le sillon s'il était
droit.

Pour toutes ces raisons, je foree le chiffre et je dis : L'ex-
trémité supérieure du sillon de Rolando sera rencontrée en
arriere du bregma, i 55 millimétres. J'ajoute tout de suite
que si j’ai forcé ce chiffre, ce n’est pas théoriquement seu-
lement, ¢’est parce que j'ai fait des expériences nombreuses
et que ce chiffre élevé est nécessaire pour réussir.

Nous savons déja comment trouver, & I'aide du bregma,
I'extrémité supérieure du sillon Rolando ou plutét fixer
un point supérieur tel que nous en ferons partir le trait qui
nous servira & tracer la ligne rolandique, fiz 10. Ce point R
est & 55 millimétres en arriére sur la ligne médiane der-
riere le bregma B.

Si on considére la figure de Turner (fig. 9), on verra
que 'extrémité inférieure du sillon de Rolando, de rapports
un peu moins variables que la supérieure, n’a pas dans
“son voisinage immédiat de point important qui puisse
servir de repére. 11 faut recourir, pour le noter, a différents
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artifices. J’ai trouvé plusieurs moyens de le délerminer, je
donnerai le plus simple, celui que j'ufilise et qui est déduib
d’une opération de M. Broca.

M. Broca cherchant & découvrir la région du langage, le
pied de la troisibme circonvolution frontale, avait dit :
Plagant la téte horizontalement, tirez une ligne horizontale

Fic. 10. — Tracé de la ligne rolandiqgue R R'. B bregma. A point de
repére 4 T centimétres en arriere de AOE apophyse orbitaire externe.

derriére I'apophyse orbitaire externe, partie du point o1 'on
mesure le diametre frontal minimum, Prenez 5 centimetres
sur cette ligne horizontale; puis, & son extrémité postérieure,
élevez une perpendiculaire de 2 centimétres. Le dernier
point ainsi déterminé siége au niveau de l'organe de la
parole sur le pied, sur I'M de la troisiéme circonvolution
frontale.

Apres de nombreux essais, je suis arrivé aux détermina-
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tions suivantes (fig. 10). On prend un point derriére I'apo-
physe orbitaire externe AOEau point ol la base del’apophyse
orbitaire externe se recourbe et se reléve pour se continuer
avec la créte temporale de I'os frontal. On tire une ligne hori-
zontale de 7 centimétres AOE- A. On éléved la partie posté-
rieure de cetfte ligne une perpendiculaire de 3 centimetres
A-R’. Celle-ci détermine un point R’ vers 'extrémitéinférieure
du sillon de Rolando, pas tout & fait au bout de ce sillon.

C’est 12 le second point par lequel nous tirerons la ligne
rolandique R R’. Nous avons les points de repére pour tou-
jours la retrouver.

La simple inspection des figures montre que si on met
une couronne de trépan & cheval au sommet de cette ligne,
elle sera & cheval sur le lobule paracentral, & la partie
moyenne, elle sera & cheval sur les circonvolutions parié-
tales et frontales ascendantes. En bas de la ligne, elle sera
a cheval sur ces deux circonvolutions et tout proche du
pied de la troisieme et denxiéme frontales.

Cette ligne est absolument suffisante pour tirer du trépan
tout ce qui est utile aux localisations eérébrales ; et cepen-
dant on pourrait, si on voulait, faire sur la pean du créne le
tracé de toute la région ou le trépan saura fouiller & la re-
cherche des centres moteurs.

On pourrait établir en reprenant le point de repére Broca
pour le pied de la troisiéme circonvolution, une ligne ascen-
dante paralléle & la ligne rolandique, on tracerait de méme
d 12 millimétres derriére la ligne rolandique une ligne pa-
ralléle. Entre ces deux paralléles sur la moitié antérieure
du pariétal serait toute la région des centres. (Voyez la
figure 11.)

Ce sureroit de séeurité est facile a obtenir, mais il compli-
que la question inutilement, je veux seulement dire main-
tenant autre chose sur la manceuvre.

Pour le point inférieur de la ligne rolandique R’, rien &
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ajouter, on trouve tout naturellement avec les doigts I'apo-
physe orbitaire externe, méme quand les téguments sont
fort cedématiés.

Pour le bregma, il est un peu plus difficile & obtenir;
cependant, il y a plusieurs procédés simples, grossiers,

Fic.11. — B bregma, R sommet de la ligne rolandique, R’ extrémité infé-
rieure de cette ligne. Figure quadrilatére reprézentant environ l'ezpace on
peut 8tre appliqué le trépan. F3 pied de la troisitme frontale. C D R’y -
troiz couronnes du trépan sur laligne Rolandique. '

-

suffisants, puisque j’ai dit qu'une erreur énorme n’empéche
pas d’obtenir le point. . 1,
Voici pour les procédés grossiers : !
Quand la téte est dans la position du regard horizontal,
un plan vertical passant par les deux conduits auditifs passe 4
par le bregma, plan auriculo-bregmatique. !

Je suppose que 1'on place & cheval sur la téte un ruban
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métrique & peu prés perpendiculaire au regard horizontal et
passant par les deux oreilles, appliqué sur les conduits
auditifs, Juste an milieu du ruban, au sommet de la téte, se
trouve le bregma.

J’ai pris aussi une feuille de carton échancrée de fagon &
se mettre & cheval sur la téte. J'ai traversé cc carton par
une tige horizontale (un crayon) & la hauteur de I'eil. J'ai
fait que ce erayon perpendiculaire & la fenille eiit la direc-
tion du regard horizontal, que la feuille de carton & cheval
sur la téte fut bien en face des deux conduits aunditifs et au

F1G. 12. — Téte rasée; le regard est horizontal; un carton échancre
est & cheval et sur le plan bi-auriculaire.

sommet de la téte. Juste sous le milieu du carton, j'ai mar-
qué le bregma au point noir marqué sur la figure.

Quelquefois le repére est bien facile & trouver, parce qu’on
sent trés-bien le bregma & fravers les téguments. On peut,
du reste, avoir recours aux procédés de mensuration pour
s'assurer que la sensalion est bonne.

Mais si on n’est pas pris & l'improviste, mieux vaut em-
ployer un instrument de précision emprunté & M. Broca,
I'6querre flexible, figure 13. Cet instrument, pour les
mensurations du crdne, est une équerre formée par deux
lames d’acier souples. Au sommet de I'équerre et un
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bord sur les données anthropologiques, sur les chiffres que
J'ai cités plus haut, 45 et 48 millimétres, et j'ai échoué.
D’abord, assez réguliérement, toutes mes opérations se sont
trouvées faites trop en avant, jusqu’au jour ol j'ai résolu de
suivre un peu plus les chiffres que m’indiquait mon expé-
rience personnelle. La véritable raison en est que le cerveau
n’atteint pas complétement la ligne médiane, et que le sil-
lon de Rolando prolongé par l'imagination aurait une ex-

%

Fig. 14. — L'équerre est en place.

trémité supérieure plus postérieure que celle qu'on ob-
serve,

Les moyens de mensuration que j'ai indiqués étaient déja
bien grossiers, leur valeur était encore amoindrie par les
fautes relatives aux quantités trop faibles, et cependant, dans
tous les cas, dans toutes les expériences, les couronnes de
trépan découvraient tout ou partie de la circonvolution ou
du sillon recherché.

Cela tient d’une part & ce qu'une couronne de trépan ordi-
naire représente une surface considérable (18 & 22 millimé-

8
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tres de diamétre), et d'autre part A ce que la région est trés-
étroite.

Que l'on considére la figure 11, malgré ses défauts, elle
représente & peu pres la région ot peut étre placée la pyra-
mide du trépan. La région circonscrite par une figure losan-
gique est méme trop grande. En bas, elle s’étend trop en
arriere. En haut, la ligne est trop voisine de la ligne médiane,
car on ne doit pas, en régle générale, appliquer le trépan
sur le sinus longitudinal supérieur; et il faut bien éloigner
le champ opératoire & 15 millimétres de la ligne médiane.

Dans ces conditions, voici & peu pres les dimensions de
cette région en dépassant largement, en avant et en arriére,
ses points que j'ai indiqués : en hauteur, 8 centimétres; en
largeur, 3 et demi environ. En mettant les choses au plus
large, en comprenant presque toute la moitié antérieure du
pariétal, on donnerait 5 centimétres de largeur.

Trois couronnes de trépan placées dans un tel espace se-
raient parfaifement suffisantes pour explorer toute I'étendue
de la région motrice. Or, on sait que bien des fois il a été
appliqué quatre, cing ou six couronnes de trépan sans in-
convénient, ce qui m'a permis de dire qu'il pourrait y avoir
avantage a couvrir la région motrice de couronnes de trépan ;
il y a bien des cas ol des blessés auraient dii leur guérison
4 une semblable opération, qui sont morts d’abeés cérébraux
ou méme des suites immédiates de la compression.

Aussi, je dis que la méthode de recherche que j’ai insti-
tuée est chirurgicale, parce qu’elle est pratique et grossiere,
et cependant toujours efficace, parce que la lésion recher-
chée a toujours une certaine étendue. Je ne connais aucune
observation de lésion limitée & un point idéal, Dans ce
cas, d’autres signes la feraient retrouver. Habituellement la
lésion est assez étendue pour que le centre de la région mo-
trice soit plus ou moins atteint, etje dis hardiment qu’en
d’incertitude sur le siége exact de la lésion motrice, il serait
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sage de placer la premidre couronne au centre de la ligne
rolandique.

Quand j'ai ajouté que cette recherche était plus facile,
plus stire qu'une ligature d’artére, je n’ai rien exagéré.
Nous avons tous enseigné & lier la carotide externe ou la
sous-claviére, ce qui est bien des fois plus difficile ; et, quoi
qu'on en dise, heureusement nos éléves auront moins d’oc-
casions d’appliquer cef enseignement que d’utiliser les
notions directrices que je viens de donner.

Il suffit de lire desobservations de plaies de téte pour ren-
confrer des cas ol cela elif été utile.

MANMEUVRE OPERATOIRE,

Pour nous résumer, quelle serala conduite du chirurgien
dans un cas de traumatisme de la téte avec troubles moteurs
pour utiliser les préceptes précédents ? La téte est rasée, la
ligne rolandique est tracée. Voici les principes & suivre :

Une hémiplégie totale peut appartenir aux noyaux céré-
braux, n’avoir pas une origine corticale. Cependant, si
elle n’a pas été compléte d’emblée, si elle est irréguliére ;
en examinant toutes les raisons ou preuves, on peut
admettre un traumatisme de la région motrice amenant par
exemple la compression dans une grande étendue, épanche-
ment ou enfoncement. En ce cas, une couronne de frépan
devra étre placée juste & cheval et au milien de la ligne ro-
landique du cdté opposé & la paralysie (fig. 11 C.).

Pour les monoplégies ou pour les convulsions bien limitées
4 un membre ou & une portion du membre, on songerail &
la lésion isolée d’un centre moteur. S'il existait une mono-
plégie du membre inférieur, on a tout lieu de croire que
la lésion siége en haut sur les circonvolutions ascendantes,
plutdt sur la pariétale, et on enléverail une couronne de tré-
pan vers la partie supérieure de la ligne rolandique.
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§'il existait une paralysie du bras et de la jambe, on pen-
serait & une altération comprenant soit les deux tiers supé-
rieurs des circonvolutions ascendantes, soit le lobule para-
central, On appliquerait alors la couronne & la partie
supérieure de la ligne, un peu plus bas que pour le cas
précédent, sauf & en appliquer une nouvelle au-dessus pour
agrandir l'ouverture.

S'il y avait une paralysie du membre supérieur seul, la
lésion étant probablement sur le tiers moyen de la cir-
convolution frontale ascendante, la couronne sera placée
gur le tiers moyen de la ligne rolandique et un peu en
avant.

Les paralysies du facial inférieur indiquent une lésion du
tiers inférieur des circonvolutions ascendantes ou le pied de
la deuxiéme frontale. Ici la couronne sera posée sur le tiers
inférieur de la ligne rolandique et un peu en avant.

Dans le cas d’aphasie simple, la couronne devrait étre
placée plus bas, au-dessous de I'extrémité inférieure de la
ligne et en avant, f3.

Puis, heureusement la question se présente moins com-
plexe encore, car plusieurs centres étant atteints, la surface
a libérer est plus vaste encore.

G'est 1a que nous guide la combinaison de localisation
paralytique.

Deux membres inférieurs (sommet de la ligne et par-
tie supérieure du crdne).

Membre inférieur et supérieur (partic moyenne et som-
met).

Membre supérieur et paralysie faciale (tiers inférieur et
en avant R).

Membre supérieur et aphasiec en bas et en avant de la
ligne. :

Paralysie faciale et aphasie tout A fait en avant de la ligne
et au-dessous de son niveau.
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CHAPITRE IX

INDICATIONS DE L,!HTERVEHTI.DH CHIRURGICALE

DANS LES TRAUMATISMES DE LA TETE

On peut se demander s'il était bien nécessaire de prendre
la plume pour étudier & nouveau les indications du trépan,
Javoue, que pour ma part, je serais bien tenté de dire :
lisez le livre de Velpeau, et vous trouverezsi bien exposé tout
ce quiconcerne 'application du trépan, que vous ne songerez
plus & chercher ailleurs. Vous y verrez surtoutses démons-
trations si remarquables relativement & 'inflammation des
parties enfermées dans le crdne, que la trépanation n’aug-
mente pas mais diminue. Nul doute pour lui que 'ouverture
du crdne ne diminue la compression due & l'afflux des
liquides dans la boite osseuse. On a l'expérience du reste
que des blessés opérés en pleine méningite ont guéri, et que
les plaies de téte avec perte de substance ont des phéno-
menes inflammatoires modérés, Aussi, dit-il, «sans oseren-
core conclure de ces motifs et de ces induetions, que 'opé-
ration du trépan doive prendre rang parmiles remeédes de
I'inflammation dans les plaies de la téte, je répéterai cepen-
dant que c¢’est une question nouvelle & examiner, Je ne vois
rien de téméraire dans cette pensée. La hardiesse est par-

donnable en face d’'une maladie dont la mort est la fin habi-
tuelle. »
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Cet illustre maitre ne serait-il pas aujourd’hui beancoup
plus affirmatif, assuré d'une part que, dans un certain
nombre de cas, il serait guidé d’une facon sire, et d'autre
part qu’il lui serait permis d’exécuter son débridement
osseur, de laisser ’acces de ’air sans redouter ancune des
conséquences du contact de cet air,en faisant ses opérations
sous la protection de la méthode antiseptique ?

Aussi je ne me propose pas de reprendre un a un tous les
cas de trépan pour établir foutes les indications, et me con-
tenterai d’étudier quelques-unes des propositions les plus
controversées de ce sujet. Ce sera peut-étre la fagon d’éclai-
rer ceux qui sont & la recherche d’'une doctrine chirurgi-
cale & appliquer.

On emploie le trépan immédiatement aprés les trauma-
tismes :

Pour relever ou enlever des fragment sirritant le cervean ;

Pour enlever un eorps étranger ;

Pour évacuer un épanchement sanguin.

Plus tard le trépan peut étre encore appliqué pour enlever
des esquilles, relever un enfoncement, évacuer un épan-
chement purulent extra ou infra-cérébral.

De tous ces cas, ¢’est I'extraction immédiate des esquilles
et le relevement des fragments qui donnent & 'intervention
chirurgicale les résultats les plus beaux et les plus complets.

Viennent ensuite I'extraction des corps étrangers et I'éva-
cuation des foyers sanguins.

On peut placer ensuite I'extraclion secondaire des
esquilles et I'ouverture des foyers de suppuration.

Mais chacune des conditions organiques auxquelles doit
remédier le trépan ne répond pas a un ensemble fixe de
symptomes. A moins d'imiter certaine pratique qui fait tré-
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paner tout individu qui a regu un coup sur la téte, le chirur-
gien est toujours dans une situation embarrassante au point
de vue du diagnostic.

La réunion, ’ensemble, le groupementdes symptdmesdoi-
vent le guider plus sansdoute qu’'un signe unique, constant.
Il n’y a gudre en effet qu’'un cas rare ol un signe pathogno-
monique puisse avec certitude diriger la main du chirur-
gien.

Certaine variété de paralysie localisée, immédiate, isolée,
peut autoriser une intervention raisonnable. J’y reviendrai
plus loin.

Pour un traumatisme de la téte, les commémoratifs ont
quelque valeur, car on peut tirer de précieux renseigne-
ments des circonstances du traumatisme, du volume du
corps contondant, de sa masse. Tout naturellement un corps
susceptible de produire un dégdt limité engendrera des lé-
sions plus souvent justiciables du trépan, tandis que la chute
d’un individu d’une grande hauteur, entrainant un grand
fracas de la boite crinienne, donnera moins d’occasion
d’une intervention opératoire.

Lorsqu’on examine un individu aprés un traumatisme 3 la
téte, il peut se faire qu’il n’ait aucune apparence de lésions
ni d’accidents, et dés lors naturellement I'expectation seule
est de mise. _

Ou bien,sans symptdmes facheux, celui qui a subi le trau-
matisme peut se présenter avec un enfoncement du crdne
sans aucun phénomeéne cérébral indiquant que l'encéphale
soit incommodé par la dépression osseuse,

C'est 1a que se pose le plus nettement la question de la
trépanation préventive, Celle-ci est conseillée parce que I'in-
vasion des complications cérébrales est insidieuse, et parce
que, lorsque les accidents se manifestent, les altérations sont

telles, qu’il n’y a plus de reméde dans l'ouverture de la
boite crinienne,




— 121 —

Il est bien vrai que nombre de gens vivent malgré de pro-
fonds enfoncements, mais ils sont peut-étre moins com-
muns qu'on n'a pu le dire, et beaucoup, tout en ayant sur-
véeu, souffrent quelquefois de graves inconvénients. Aussi,
sans étre absolu, et toujours d’avis d’intervenir immédiate-
ment s’il n’y a ancun accident, j'y suis fort disposé ; en tout
cas j'interviendrais promptement dés que je verrais ces ac-
cidents se produire. Du moment qu’il existe un enfoncement,
g'll se développait méme des phénomeénes d’apparence peu
menagante, je n'attendrais pas qu’ils fussent définitivement
graves pour infervenir.

En pareil cas, pour cette période d’expectation, je recom-
manderais par-dessus tout 'exploration thermométrique gé-
nérale. Je rappelle & ce sujet qu'il ne faut pas seulement
tenir compte de I'élévation de température quine se produit
pas régulitrement, mais qu'il ne faut pas oublier quel'abais-
sement de la température peut aussi, d’aprés mon observa-
tion, étre comptée comme un phénoméne d'irritation de la
surface du cerveau. Par conséquent, sur le malade en ob-
servation, la température sera prise deux ou trois fois par
jour.

11 en sera de méme sur tout malade présentant une plaie
et une fracture sans enfoncement. Ici I'expectation peut étre
prolongée davantage, parce que la surveillance du foyer est
facile, et 'on aura & se guider sur I’évolution de quelques-
uns de ces phénomeénes cérébraux que nous rangerons sous
les chefs suivants :

Coma.

Paralysies.

Convulsions,

Fidvre avec ou sans agitation et délire,

Le coma ne saurait passer & lui seul pour une indication
du trépan, car il annonce plus communément la commotion
cérébrale ; mais on a eu le plus grand tort, selon moi, de le
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présenter comme une contre-indication. Au contraire, je
verrais en lui une indication & opérer, s'il coincidait avec
d’autres phénomeénes et en particulier avec un enfoncement.
Pourquoi, du reste, serait-il une contre-indication? Parce
qu'il se rattache a la commotion, parce qu’il représente un
état tel que le trépan n'aura guére de chance ; tout cela ne
saurait empécher d’'opérer.

On peut quelquefois constater, malgré le coma, paralysies
ou convulsions; et on ne doit pas voir dans le coma une
contre-indication, Je I'ai compris ainsi pour mon malade, et
j'ai réussi & le sauver. Il accompagne communément la
compression de grande ou de petite surface, et il peut aider
4 la reconnaitre, par conséquent a y remédier.

Les paralysies nous intéressent surtout, on le congoit.
Elles ont toujours passé pour le meilleur indice de la trépa-
nation, et cependant ’on devait se contenter de dire : En cas
de paralysie, nous trépanons sur le crne du cdté opposé &
la paralysie.

La paralysie peut étre immédiate ou secondaire, et sa va-
leur est trés-différente dans les deux cas.

La paralysie primitive dénote une lésion cérébrale immé-
diate et persistante, et dans laquelle la compression perma-
nente, l'irritation directe joue un role capital. Aussi résulte-
t-il que la guérison, sans intervention des paralysies primi-
tives, doit étre bien rare. Voici les cas les plus favorables
dont j'ai lu la relation. Il y a deux observations dans la
guerre de sécession.

Dans I'une, page 294 (20, H. Hogan), fracture du pariétal,
le blessé seul avait vu sa paralysie qui était disparue quel-
ques jours apres.

L’autre, page 219, Georges Ramsey, avec une plaie péné-
trante du crdne, avait eu une paralysie opposée qui avait
disparu, mais aprés évacuation d'un gros caillot sanguin.

Dans les observations de Baudens, page 83, il existe bien
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une fracture do pariétal droit avec paralysie guérie sans
trépanation ; mais la pidce osseuse fracturée était d’'une
mobilité excessive. Par conséquent la compression n’avait
pas persisté.

On voit que ces observations ne prouvent guére qu'une
paralysie traumatique peut guérir sans intervention. Il y en
a d’autres sans doute, mais elles sont pen communes,

En revanche, si 'on étudie un grand nombre d’observa-
tions, on voit que, dans ces cas de paralysies primi-
fives, les plus favorisés guérissent avec persistance de la
paralysie ; le plus grand nombre succombe souvent avec des
abeés cérébraux. Aussi, en pareil cas, précepte formel, tré-
panation au point indiqué par la paralysie, et je la pratique-
rais résoliment en l'absence de tout autre symptdéme
fachenx.

On peut bien se dire, il est vrai, que la paralysie peut dé-
pendre d’une contusion limitée du cerveau, que dés lors il
n'y a & enlever ni parties irritantes, ni parties compri-
mantes ; par conséquent, la perforation du crine serait inu-
tile. Théoriquement, cela peut étre juste; pratiquement,
cela ne parait pas exact. Les observations de contusion
pure et simple du cerveau jayant amené des paralysies
partielles doivent étre bien rares, et en tous cas je n’accepte
pas que la trépanation puisse leur nuire.

Habituellement il y a compression ou irritation. En
outre, je raisonne toujours dans I'’hypothése de I'application
de la méthode antiseptique, et, déslors, on peut éire assuré
que Pouverfure d’un foyer de contusion n’a aucune gravité
pour le blessé. On ne serait pas coupable de 'ouvrir avec
beaucoup de chances de pouvoir remédier a la cause présu-
mée de la maladie,

Les paralysies secondaires ont moins de valeur que les
primitives ; d'une part parce qu’elles peuvent se rapporter
a un état inflammatoire des méninges oudu cerveau, suscep-
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tible de guérison spontanée & la rigueur; il n’y a pas d’obs-
tacle absolu & la guérison comme dans le cas précédent. En
outre, elles sont de moins de ressource, car elles indiquent
moins bien le siége de la lésion qui offre toujours dans ces
cas plus de surface. Elles ont bien moins d’importance dans
leurs rapports avee la localisation. J’ai dit plus haut qu’il ne
faut pas conclure d’elles & la localisation, bien que 1'on
puisse conclure de la localisation a elles.

Méme dans ces cas secondaires, la localisalion pourra
indiquer le développement d’une lésion sensiblement éloi-
gnée de la fracture et compromettant les centres de mou-
vement. Il y a des observations anciennes dans lesquelles il
est évident que 'opérateur n’a pas réussi parce qu’on s’est
contenté de trépaner au siége de la fracture, alors qu’on
eut dii opérer aussi plus loin au siége du centre compromis,
pour trouver des suppurations qui auraient puo étre éva-
cuées ainsi que les accidents paralytiques rapportés en
témoignent.

Si dans ce cas, le précepte est moins absolu que dans le
précédent ol on devait intervenir sans tarder; si la paralysie
persiste quelque peu, il faut opérer et trés-largement. Si &
elle se joignent des convulsions épileptiformes partielles
ou généralisées, 'intervention immédiate est indiquée,

C’est & propos des fractures de la table interne seule, que
les faits les plus remarquables de cet ordre ont été signalés.

Les paralysies peuvent se présenter dans des conditinns
bien différentes, totales ou partielles, seules ou avec des
convulsions.

Totale, absolue, I'hémiplégie se rapporte alors en général
a des lésions profondes du cerveau; ce ne serait pas une
contre-indication définitive, mais elle ne devrait pas pro-
metfre grand espoir, et elle justifierait une opération étendue.

Puis, la paralysie peut étre incompléte, partielle. J'en
donne fant d’exemples & propos de l'histoire de la guerre
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d’Amérique, qu’il est & peine besoin d'y insister, et le grou-
pement de toutes les paralysies fournira les indices les plus
précieux sur le siége de l'opération. Je n’y reviens pas;
mais je tiens A répéter que plus ces paralysies seront limi-
tées, plus la direction et le succés seront certains.

Les paralysies des membres, de la face, de la langue, peu-
vent surtout étre constatées,

Parmi les phénomeénes paralytiques, il y en a un qui a
plus particulierement éveillé 'attention, Le siége, pour lui,
est nettement connu depuis M. Broca, et, pour diriger I'opé-
rateur, on fonde sur lui la plus grande espérance. Certains
critiques ont ¢té plus loin que M. Broea, ef considérent
qu’'on ne pourrait guere obtenir une certitude opératoire que
de lui, Je n’accepte pas cette conclusion, et je ferai remar-
quer tout de suite que si elle était exacte, elle serait regret-
table; elle est toute théorique et peu pratique.

Le diagnostic de I'aphasie, aprés un traumatisme, est sou-
vent terriblement difficile & faire. On a pu le faire dans
I'observation de M. Broca, parce qu'il s’agissait d’accidents
secondaires. Dans le cas de M. Terrillon et dans d’autres,
on aurait pu l'utiliser, parce qu’il s’agissait d’accidents se-
condaires avec calme absolu entre le fraumatisme et l'in-
vasion.

Mais, dans bien des plaies de téte récentes,le malade ne
parle guére, et cependant il n’est pas aphasique. Dans mon
observation, je n’ai pu apprécier 'aphasie qu'en étudiant
les phénomenes de retour. Jusqu'a 'opération, le mutisme
parfait de 'opéré coincidant avec une somnolence parfaite,
il n'y avait guére lieu de le dire aphasique.

Coneurremment avec les paralysies, ou sans aucune pa-
ralysie, se voient les phénoménes convulsifs bien diver-
sement interprétés. A la Société de chirurgie et dans ses
cours, M. Le Fort, qui était, somme toute, favorable a la ré-
habilitation du trépan, dit « les convulsions sont un symptdme
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excessivement grave; il faut n’opérer jamais ou presque
jamais. »

C’est 14 une formule inacceptable, d’antant plus qu’il
ajoute que les convulsions immédiates disent lésion d'un
hémisphére; consécutives, elles disent méningite, et qu’alors
le trépan est sans valeur.

Cette conclusion ne me parait pas justifiée par les faits. Je
ne dis pas que la présence de ces convulsions n'indique pas
des complications graves, mais elle n’empéche pas la trépa-
nation; elle l'indique. M. Sédillot a justement insisté sur
ce fait. La méningo-encéphalite, sans doute, est accompa-
gnée de convulsions; mais I'ouverture du crine ne 'empé-
chera pas de guérir; nous avons la conviction qu’elle con-
tribuera méme beaucoup & la guérir. L’étude des faits
semble bien le démontrer.

Mais ces convulsions, qui nous font opérer, nous appren-
nent-elles quelque chose pour le siége & choisir ? Oui
et non.

Oui, quand les phénomeénes convulsifs sont localisés, ou
qu’ils alternent avec une paralysie. Leurs mouvements ré-
pondent aux excitations directes du centre moteur, atteint
par les traumatismes, Mais on concoit que 'indication don-
née ainsi serait beaucoup moins précise que ceile due i la
paralysie. L’excitation peut se propager & une certaine dis-
tance du point atteint; il peut y avoir des tiraillements
des méninges. Aussi, ces phénoménes sont-ils rarement
limités.

C’est en raison de leur limitation ou de leurs connexions
avec des paralysies, qu’ils peuvent étre utilisés.

Les convulsions généralisées sont infiniment plus com-
munes dans les cas ol la région du pariétal est atteinte.
Cependant, on les rencontre dans des cas ol d’autres ré-
gions ont été frappées aussi, Comme je viens de le dire,
les convulsions généralisées demanderont la trépana-
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tion, mais ne pourront pas en donner ahsolument le siége :
il est probable qu'elles indiquent seulement une lésion de
la convexité du cerveau.

Il ne faudrait pas aller trop loin, toutefois, et penser qu’il
faut trépaner un blessé toutes les fois qu’il a des convul-
sions d’origine traumatique. D’abord, le diagnostic des con-
vulsions est périlleux. Il faut que le chirurgien puisse les
voir et les suivre. Puis, chez I'enfant comme chez I'adulte,
il y a des convulsions passagéres. Il n’y a guére de chirur-
giens qui n’aient vu des blessés ayant eu des convulsions
peu apres le traumatisme. J'en ai observé pour ma part
quelques-uns.

Le fait est plus commun chez les enfants.

J'ai vu ecependant un cocher qui étant tombé de son siége,
avait perdu connaissance, et lorsqu’'on 'apporta dans mon
service, a 'Hopital Temporaire, il et comme une attaque
d’épilepsie. Ce fut le seul accident qui suivit sa chute; je I'ai
observé assez longtemps, et je me suis demandé si on ne
pourrait pas rapporter a l'alcoolisme ces convulsions irré-
guliéres survenant a propos du traumatisme. J'ai récemment
observé & deux reprises des cas presque idendigques.

Enfin, on’a vu des individus qui, sous 'impression de la
terreur, avaient eu des attaques convulsives. Il peut étre
fort difficile alors de distinguer ce qui vient du fraumatisme
de ce qui ne lui appartient pas, mais peut étre attribué a
I’émotion grave ressentie.

On peut avoir affaire quelquefois & des gens atteints d'épi-
lepsie vraie, et les circonstances ol on les observe peuvent
en imposer. On a eu tort de dire que le cas n’est pas tres-
difficile de diagnostic. En effet, si dans 1'épilepsie trauma-
tique on observe souvent au début des convulsions locali-
sées qui lui impriment un aspect particulier; une fois les
convulsions généralisées, il y a parité parfaite entre 1'épi-
lepsie vraie et I'épilepsie traumatique.
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Aussi, pour me résumer au sujet des accds épileptiformes,
je dirai : quand il y a localisation et persistance des mouve-
ments, il ¥ a indication d’opérer, surtout si ces mouvements
alternent avec des paralysies.

Les convulsions épileptiques généralisées par leur persis-
tance, leur répétition, indiquent I'intervention, sans donner
pour le siége des indications suffisantes.

Les convulsions ne sont pas une contre-indication au tré-
pan, bien au contraire ; mais elles exigent un examen atten-
tif. A de rares exceplions pres, il ne faudrait pas se fonder
sur elles seules pour intervenir immédiatement.

Dans le cas de convulsions survenant longtemps aprés
la blessure, faisant du blessé un épileptique, il est légitime
d'opérer, soit qu'on se guide pour choisir 'emplacement sur
une cicatrice, soit qu'on trouve des convulsions localisées
se dirigeant sur le point malade.

De trés-beaux suceés ont été observés dans le traitement
de ces épilepsies tardives.

Que valent enfin les paralysies sensorielles? On a vu sou-
vent les paralysies totales de la vue et de I'ouie, sans qu'il
soit bien facile de déméler quel territoire appartient i ces
deux sens. Méme il n’a pas 6t6 rare de voir les troubles des
sens survenir du cdté frappé. Il y a encore cette complica-
tion qu'un choc sur le crine, sans lésion cérébrale apparente,
peut supprimer la vue, l'ouie.

Tout ce qu’il est possible de dire. apres I'étude des faits,
c'est que dans la plupart des cas d’amaurose et de sur-
dité traumatique, le traumatisme avait porté sur la partie
postérieure de la calotte crdnienne,

Or, 'on peut se rappeler, en examinant la figure d’aprés
Ferrier, que les centres sont pour la vision vers le pli
courbe et pourI'audition sur les deux premitres temporales.
(Voyez fig.7.)

La fievre et le délire constitueraient-ils une indication du

i
g
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trépan? Certainement non., Mais on aurait tort d’en faire
une contre-indication, Il est clair, par exemple, que si la
présence d’esquilles, de corps étrangers, engendre de la
méningo-encéphalite, la seule chance de guérison du blessé
sera dans l'enlevement de ces parties. Par conséquent,
dans ces cas, les accidents doivent plutdt encourager a la
pratique du trépan; et si on ne doit pas lesregarder, & pro-
prement parler, comme des indications, il ne faut pas les
dire contre-indications, comme 'ont écrit Gama, Lallemand
et tous ceux qui faisaient de toutes les complications des
plaies de téte I'encéphalite guérissable seulement par les
évacuations sanguines.

La température dans les traumatismes de la téte est mal-
heureusement assez peu connue pour fournir de précieux
renseignements. L’élévation annonce fievre; son abaisse-
ment, toutefois, peut étre considéré comme indiquant I'irri-
tation des parties superficielles du cerveau. Aussi, I'une ou
I’autre modification dans la température peut contribuer a
faire opérer.

Un symplome qu'il n’est pas inutile de signaler, c’est I'im-
possibilité absolue de la déglutition; elle a été communément
observée avec des traumatismes graves, des dépressions
profondes; elle a trés-bien disparu par le trépan, Dans les
relations de plaies de téte, le fait est assez souvent noté
pour qu'on en tienne grand compie parmi les symptdmes
favorables & l'intervention.

— La présence d'un foyer ouvert que I'on peut agrandir
ou qui permet d'enlever des esquilles, simplifie bien les né-
cessités chirurgicales, aussi, dans cette courte discussion, je
n'y insiste pas.

— Mais il est un cas complexe entre tous qui mérite une
~ mention & part, celui de la fracture de la table interne

seule. Cette fracture, autrefois contestée, existe bien réelle-
ment ; on en cite de nombreux exemples, et I'histoire seule
9

-
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de la guerre d’Amérique en rapporte 20 cas dont 19 avec
mort et antopsie. La haute gravité et 1'obscurité des cas de
ce genre avaient beaucoup préoccupé M. Sédillot, et ses pu-
blications sur la trépanation les ont nettement visés. Ila
méme cherché & ajouter un nouveau signe et I'éminent chi-
rurgien dit avoir entendu A lauscultation de la téte une
sorte de bruit de frottement se produisant sur’esquille pro-
bablement pendant les mouvements du cerveau.

Le bruit de pot félé que I'on obtient en percutantle crine,
surtout au voisinage du siége présumé de la fracture, parait
avoir été observé; il a été du reste bien admis par Stromeyer
et dans le rapport américain il est admis aussi.

Quand les commémoratifs permetient de soupgonner cette
lésion, il faut étre trés-attentif aux moindres symptdmes, car
la marche des accidents est rapide et formidable et le plus
souvent une intervention, méme heureuse dans ses résultats
immédiats, ne guérit pas, sielle a été pratiquée tardivement,
Aussi toutes les fois qu'un symptdme sérieux, surtout une
paralysie, la fait admettre, la trépanation est rigoureuse-
ment indiquée.

C’est ici que se placerontles notions pour la direction a
donner autrépan. Les paralysies localisées serviront non-seu-
lement dans les cas obscurs ou d’autres symptémes n’indi-
queront pas de point malade, mais elles pourront étre
encore d'un grand usage dans la direction & donner au tré-
pan selon le point frappé, & nous conduire en avant, en
arriére, au-dessus de la plaie, ete.

Le chirurgien instruit par les notions du chapitre précé-
dent doit savoir au moins d’une maniére générale que lors-
qu’il aura affaire & une paralysie immédiate, il devra, dans
les régions motrices et du cdté opposé, chercher sur la ligne
rolandique :

Pour le membre inféricur, en haut et en arriére de cette
ligne ;
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Membre inférieur et supérieur, en haut de la ligue;

Membre supérieur seul, partie moyenne de la ligne et un
peu en avant;

Face, partie inférieure de la ligne et en avant;

Aphasie, au-dessous du niveau de la ligne et en avant.

Pour 'aphasie sa réserve devra étre trés grande, il aura
besoin de s’assurer par d’autres symptomes de la présence
d’une lésion.

Quand les paralysies seront associées il aura plus d’aisance
pour opérer, parce qu'en thése générale, la surface & libérer
devra étre trés-large.

Lorsque les convulsions plus ou moins localisées serviront
a le guider, 'opérateur se rappellera que la cause de la con-
vulsion peut étre un corps irritant un pen ¢loigné de la
région. Cette notion trés-probable a priori, résulte trés-
naturellement de I'étude des faits sur 'homme et des remar-
quables expériences de MM. Pitres et Franck sur les mou-
vements convulsifs provoqués par Uirritation directe du
cerveat.

Enfin, si au lieu d’accidents primitifs on a affaired des
accidents secondaires, l'indication d’opérer subsiste. Elle
peut méme étre urgente. Mais il faut se rappeler que 'opé-
ration doit toujours étre largement faite; que l'inflamma-
tion a pu gagner en profondeur, et ¢’est dans ces cas surtout
que l'on peut étre amené & débrider la dure-mere et &
ouvrir les foyers purulents périphériques du cerveau.

Nous ne voudrions pas terminer ce chapitre sans dire un
mot de Uévolution des phénomenes secondaires. Les signes
de la méningo-encéphalite suppurative tels qu’ils sontconnus,
sont de véritables indications du trépan. Si je supposais la
formation d’un abeés cérébral, jouvrirais le erine et jou-
vrirais le cerveau. On l'a fait autrefois sans guide, on le
ferait aujourd’hui plus strement. Mais dans aucun des cas
connus, la limitation des foyers n'est trés-étroite, le cas de
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M. Broca, celui de M. J. Little, montrent des foyers consi-
dérables annonecéds par les symptomes. Comme je l'ai dit,
les symptémes de localisation ne guident pas ici aussi bien
que dans les accidents primitifs, mais cependant ils suffi-
raient, parce qu'il faut, en pareil cas, suivant un ancien pré-
cepte, que la perte de substance soit large, et dans ce cas
le précepte que j'ai donné de trépaner d’abord au milieu
de la région motrice, sauf a agrandir l'ouverture dans la
direction nécessaire, ce précepte prend toute son impor-
tance.

— Au milien de foutes ces réflexions, dira-t-on, il est im-
possible d’apercevoir neltement dans quels cas 'intervention
opératoire sera nécessaire el dans quels cas elle sera reje-
tée. Cela tient & une cendition facile & signaler. C’est qu'’il
est absolument impossibie de peser d’avance ces indications;
la nécessité de la trépanation peut étre indiguée par un
grand nombre de conditions différentes.

Ce qu'il est possible de poser en principe, c'est qu'un
blessé étant donné, il n’existe & la trépanation de contre-in-
dication absolue que le fracas du crane tel que l'intervention
soit nécessairement inutile. On I'a faite alors sans qu’il soit
possible de s'expliquer le but poursuivi.

En dehors de ces cas, il y en a ol les symptomes sont plus
on moins graves, plus ou moins menacants; évidemment
Popérateur ne devra pas se faire d'illusions, il saura que les
chances de guérison sont moindres, mais il doitau blessé de
les tenter.

Tels sont les cas de paralysie étendue, fiévre, convul-
sions, ete.

En somme, il s’agit de faire revivre les préceptes émanés
de chirurgiens éminents qui s’appuyaient sur leur expé-
rieuce et sur P'expérience des sidcies et que la chirurgie
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Et ce n’était pas la trépanation timide, unique, étroite,
telle que nous I'imaginons. Sans parler des vingt-sept cou-
ronnes appliquées & Philippe de Nassau par Chadborn, ni
méme de I'histoire des cinquante-deux couronnes appli-
quées & un méme individu, la perforation du crdne était
communément faite multiple et ne réussissait pas plus mal,

On redoutait médiocrement les grandes dénudations de
I'encéphale, et, par le fait, si on étudie un document récent,
une bonne thése du docteur Lewis A. Lebeau sur 'encépha-
locéle acquise, on peut voir que cette suite si redoutable
de la trépanation est, somme toute, bien plus & craindre
aprés les perforations osseuses petites ou médiocres,

Pour l'appréciation des dangers propres & la perforation
du erdne communément pratiquée, nous pouvons citer un
document tout récent d’un grand intérét & consulter, plutdt
que de nous borner aux documents sauvages. Nous conseil-
lons la lecture d’'un excellent article du docteur Robert
Hudson de Redruth, dans le British medical Journal (juil-
let 1877, p. 75) sur 'emploi du trépan dans les fractures par
enfoncement. C’est I'histoire de la chirurgie dans les mines
de Cornouailles oli, par la nature des travaux, les fractures
déprimées sont communes. L’auteur pense qu'a la fin du
sidcle dernier, un médecin, grand admirateur de Pott, y a
apporté la coutume de la trépanation, et, qu'a I'heure
actuelle, la coutume est restée.

L’éducation médicale s'est faite sur place par apprentis-
sage, et de la sorte la tradition s’est conservée pure de pére
en fils, ou de maitre & ¢léve. Toutes les fractures enfoncées
du crine entrainent immédiatement la trépanation.

La coutume est tellement invétérée, que le client ou ses
parents réclament la perforation du crine au cas échéant, et
le praticien se déconsidérerait 'il ne la pratiquait pas.

Ces fractures sont trés-communes dans les mines d’étain
et de cuivre, ot ’ouvrier circule dans d’étroites galeries, ot
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les pierres détachées de loin lui frappent la téte, Autrefois
les mineurs Gtaient moins bien protégés, les fractures étaient
plus communes et la trépanation était plus fréquente. Un
chirargien, M. C. Michel, raconte que, pendant son stage
ou apprentissage, une semaine se passail rarement sans
qu'on fit une ou deux trépanations & l'office du chirur-
gien; il en avait vu jusqu’a trois en un jour, et les opérés
s’en allaient chez eux ensuite. Un chirurgien avait montré
soixante- quatre rondelles recueillies par lui ; un autre racon-
tait qu’il avait vo son pére en recueillir quarante ou cin-
quante pendant qu’il I'assistait pour son éducation.

Ces opérés guérissent d’ordinaire. Quand la mort
survient, c’est qu’il existe des complications antérieu-
res : lésions étendues, déchirure du cervean, fractures de
la base.

M. Robert Hudson ajoute que ce succes considérable est
di & ce que I'opération est faite de bonne heure; il en est de
méme, dit-il, pour la kélotomie, qui emprunte toute sa gra-
vité au fait qu’elle est pratiquée trop tard.

« Il est évident aussi, dit-il encore, que I'absence de com-
plication peut étre attribuée a la pureté de I’atmosphére in-
demne de tout ferment septique ; de fait pour des autres
opérations, les complications septiques ou pyohémiques
n’existent guére.

« Mais Lister et ses adeptes ont montré qu'al'hdpital ces
vieux ennemis de la chirurgie ne sont plus & redouter, sil'on
pratique la chirurgie antiseptique. Certainement s’il est pos-
sible d’ouvrir sans accidents Varticulation du genou, il est
tmpossible de considérer comme grave Uélévation ou I’ablation
des os déprimés dans les fractures du crdne.

« En ce qui concerne le district minier de Redruth, la foi
dans les succes de la trépanation pour les fractures dépri-
mées du crdne est telle, que les chirurgiens jeunes qui re-
viennent de I'école et redoutent an début 'opération, finis-
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sent par la pratiquer communément et se louer de son
opportunité. »

11 est difficile de trouver un document plus net, plus re-
marquable sur la gravité intrinséque du trépan. Je ne lui
ferai qu'une objection, & savoir qu'il est bien probable que
la coutume de la trépanation remonte, dans ce pays des plus
vieilles mines du monde, bien plus loin que Pott ou ses
éléves, et peut-éire avons-nous devant nous les restes d’'une
coutume antique d'une application sauvage mais heureuse
de la trépanation.

Ainsi la trépanation n'est pas en elle-méme une opération
des plus graves; la complication la plus menacante est cer-
tainement dans le cas d'ouvertures de la dure-mére ame-
nant des hernies du cerveau.

Aussi étant données les précautions suffisantes, je con-
clurai & la bénignité relative du trépan. Dionis, dépourvu de
nos ressources, la reconnaissait quand méme cetie béni-
gnité.

« Quoiqu’en suivant cette maxime on puisse trépaner
quelqu’un que la suite témoignerait avoir pu s’en passer, il
est toutefois plus & propos, dans une occasion douteuse,
d’avancer le trépan, parce qu'en I'avangant, il ne ‘peut d’or-
dinaire rien arriver de sinistre, et qu’en le différant, il n’y va
pas moins que la vie. »

Bien entendu je n’admets tout cela qu'avec la méthode
antiseptique. Je l'ai déja dit dans les préliminaires histo-
riques : la gravit¢ de l'opération a toujours été considérée
comme liée aux complications de milieu, et si le chirurgien
était tenu de suivre les errements anciens pour le panse-
ment, pour la protection de la plaie du trépan, peut-étre la
trépanation ne reprendrait jamais un rang sérieux dans la
pratique.

Mais 13, la méthode antiseptique, le plus beau progrés de
la chirurgie moderne, donnera son action la plus puissante.
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L'importance du pansement avait attiré I'attention des ob-
servateurs les plus lointains. On a vu des Arabes employer
au pansement le goudron, substance antiseptique. Dionis,
qui appréciait si judicieusement la valeur du trépan, I'im-
portance des complications hospitaliéres, rejetait une cou-
tume regue, en disant que les remedes huileux et pourrissants
ne valent rien aux plaies de téte; c’est pour cela qu’il faut se
servir du baume blanc ou de 'esprit-de-vin.

C’est 12 une des formules les plus nettes peul-étre de la
méthode antiseptique pour les plaies de téte.

PANSEMENT !

Lorsque j'ai communiqué & la Société de chirurgie le cas
de trépanation que j'avais pratiquée avec sucees & I’hépital
de Lariboisiére, j'avais ajouté que j'avais pris les principales
précautions de la méthode antiseplique, et je lear attribuais
une bonne part de mon succes dans des salles infectées a
cette époque par I'érysipéle et l'infection purulente. Mais je
disais d¢ja que si on observait la méthode antiseptique par-
faite, alors on enléverait & I'application du trépan toute sa
gravité en tant qu'opération, proposition formellement re-
poussée par M. Duplay & la Société de chirurgie. Aujourd’hui,
fort de mon expérience de la chirurgie antiseptique, je puis
me permettre d’affirmer que I'accés de I'air qui imprime la
gravité & lintervention opératoire, sera désormais une
action sans danger.

N'ai-Je pas démontré en France, qu'a Paris et a I'hdpital,
comme en tout autre pays du reste, on peut ouvrir toutes ot
les séreuses, méme les articulations, et en particulier Parti-
culation du genou sans aucun inconvénient?

R —
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A Tencontre des prévisions théoriques, j’ai montré que
I'action de I'acide phénique sur le péritoine, la tanique va-
ginale, les séreuses, n'entrainent pas de complications in-
flammatoires, les prévenant bien plutdt.

Sur les méninges ou le cerveau, I'action de la substance
antiseptique ne saurait étre plus malfaisante, mais elle est
tout aussi protectrice.

La preuve de ces faits estd peun prés faite par les observa-
tions de M. Jules Boeckel et par les miennes, bien que ce ne
soit qu'a une époque récente que M, Boeckel ait rigoureu -
sement appliqué le pansement de Lister. Pour lui comme
pour nous, les avanfages ne paraissent pas contestables.

Si nous n’avons pas d'observation personnelle récente de
trépanation traitée par la méthode antiseptique, nous avons
des plaies de téte, des décollements du cuir chevelu traités par
suture ; nous avons enlevé des tumeurs sur la téte, des
loupes en grand nombre; nous avons méme fait de la suture,
et nous sommes assurés encore par la qu’'en ce qui concerne
les téguments, nous sommes beaucoup plus tranquilles que
par le passé, et cette assurance a bien une certaine impor-
tance.

Déja avee un pansement antiseptiquement fait, on avait
une notable supériorité. Il n’est pas inulile de remarquer
que sur les quatre cas de succes obtenus pour latrépanation
dans les hopitaux de Paris, Broca, 1866; Lucas-Champion-
niére, 1874; Ch. Périer, 1875; Terrillon, 1876, les opérés
de M. Broca et de M. Terrillon, pansés & la mode ordi-
naire, ont eu chacun un érysipele. Mon opéré, comme
celui de M. Ch. Périer, pansé avec certaines précautions
et par V'emploi de substances antiseptiques énergiques,
ont guéri sans complication.,

Les faits, bien entendu, ne sont pas assez nombreux pour
conclure, mais le renseignement a bien quelque valeur.

D’aprés mon expérience de la méthode antiseptique, je
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suis absolument en droit de dire que les dangers liés aux
complications des plaies ne doivent plus compter pour la
trépanation faite dans ces conditions.

De la pour moi la conviction absolue que la trépanation
verra son champ singulierement agrandi. Des traumatismes
on passera & certains abces spontanément développés,
comme celui dont j’ai donné I'observation d’aprésle docteur
Little, puis peut-étre a la cure de maladies qui n'ont encore
paru justiciables d’auvcun traitement direct, parce qu’on
n’en pouvait exactement reconnaitre le siége ; puis méme
celui-ci reconnu, on était en droit de redouter de formidables
complications opératoires.

Le pansement doit étre pratiqué en suivant les indications
données dans les publications du professeur Lister et dans
mon travail,

Voici les recommandations sur lesquelles j’insiste pour en
assurer le succes :

Raser trés-exactement la téte dans la plus grande étendue
possible,

Laver le champ opératoire trés-soigneusement, car il est
gras et souvent malpropre, employer la solution aqueuse
d’acide phénique forte, au vingtiéme, i la rigueur ’eau sa-
vonneuse d’abord.

Laver hardiment la plaie et ses parties profondes avee
une solution assez forte, pour changer le sang de couleur,
lui donner la teinte chocolat caractéristique.

Le drainage sera fait avec grand soin, trés-surveillé, plu-
tot en employant plusieurs tubes de petit calibre, qu’en en
appliquant un seul volumineux.

La suture sera faite avec soin. Les doubles de gaze anti-
septique, placés sur la téte, seront nombreux. Au-dessus
d’eux, 'imperméable formera une véritable calotte, et par-
dessus cetle calotte, un bonnet de femme bien ajusté devra
maintenir en place le pansement.
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Pendant les premiers jours, il devra étre trés-exactement
changé et visité chaque jour, parce qu'il est d’expérience
pour les pansements antiseptiques du crdne, qu'il faut se
défier des accumulations de sérosité,

Bien entendu foutes ces manceuvres ne seront faites que
sous la protection de la pulvérisation antiseptique, avec les
précautions habituelles pour les instruments, éponges,
aides, efc. .

En terminant ce chapitre qu’il me soit permis de signaler
une observation curieuse que le professeur Lister a bien
voulu me communigquer. Il afait une trépanation & un homme
qui, & la suite d'une plaie au sommet de la téte, avait conservé
des douleurs intolérables. M. Lister le trépana juste sur la
ligne médiane, au niveau de la eicafrice. Au cours de I'opé-
ration le sinus longitudinal supérieur fut ouvert. Une
hémorrhagie terrible fut arrétée en tamponnant I'ouverture
crdnienne, avec des brins de catgut. Le malade guérit sans
suppuration, sans complication aucune et ses douleurs dis-
parurent pour ne plus revenir.

Ces terminaisons heureuses, méme dans les circonstances
les plus graves, seront habituelles pour les adeptes de plus
en plus nombreux de le méthode que je préconise.

1. Voir la Chirurgie antiseptique, chez J.-B. Bailliére, in-18 de 200 p.
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premieére circonvolution frontale serait le siége de ce mou-
vement.

De méme M. Bourdon (Académie de Médecine, octobre
1877), s’appuyant sur ces cas et d’autres cas pathologiques,
admet que les centres moteurs sont étendus et variables
dans une certaine région, en particulier pour les centres
du membre supérieur qui appartiendraient presque a toute
la région motrice.

J'al eu, pour ma part, & examiner quelques-unes des
pieces venant des amputés, Elles ont été loin de me satis-
faire. Il faudrait beaucoup de pidces nouvelles pour me
faire admettre la réalité des conclusions auxquelles elles ont
amene.

En ce qui concerne les observations de M. Bourdon, elles
nous ont paru un peu complexes. Il est bien vrai qu’il y a eu
des lésions étendues en dehors du champ ordinaire des
centres; mais il n’est pas abhsolument démontré que ces
lésions hors des régions aient par elles-mémes influencé les
centres moteurs., Au reste, méme les différences données
par M. Bourdon ne constitueraient pas encore un obstacle
absolu & la trépanation guidée par ces notions.

Ainsi, méme de bonnes études eliniques, comme celles que
je viens de citer, ne me paraissent pas de nature & atteindre
les eroyances relatives aux localisations cérébrales. A plus
forte raison, je ne m’arrélerai pas sur certaines discussions
purement théoriques de quelques physiologistes niant réso-
liment les phénomenes sans expériences nouvelles,

Les observations pathologiques ont été si nombreuses
qu'on pourrait leuar emprunter de nouveaux arguments;
méme quelques faits trés-curieux ont été observés en patho-
logie chirurgicale.

Les derniéres publications de M. Ferier étendent grande-
ment le champ des connaissances physiologiques. Je n'ai
voulu leur empranter, pour l'instant, que ce qui me parais-
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sait suffisamment confirmé par les observations sur ’homme.
Mais je ne doute pas que I'avenir ne trouve en elles de nou~
velles ressources pour l'action chirurgicale.

Ainsi, pour les localisations cérébrales, progres et confir-
mation des faits acquis.

L’histoire de Popération du trépan ne s’est guére enrichie
de faits récents; mais la pratique de la trépanation du crine
a soulevé des polémiques. A peine avais-je affirmé de nou-
veau la possibilité et I'utilité de cette opération, que I'on a
vu renouveler contre elle toutes les objections théoriques
qu’on lui oppose depuis le commencement du siécle,

Un travail sur ce sujet attire D’attention plus que tout
autre, & cause de la haute autorité de I'écrivain, el je ne
saurais moins faire que de signaler quelques points sur les-
quels je reste en opposition avec son auteur. Il s'agit du
rapport & 'Académie de Médecine, par M. Gosselin, consa-
cré A l'observation de M. Terrillon et & ma propre commu-
nication. :

Le savant professeur a fait au trépan un procés complet
dans lequel non-seulement il reproche & l'opération de
manguer son but, mais il nie son efficacité la plus évidente,
selon moi, car il dif :

« Le trépan sert bien plutdt & prévenir la septicémie et
la rétention du pus dansl'intérieur du crine qu'a remédier
aux lésions de l'encéphale par des fragments osseux ou
par des corps vulnérants. » Et ce lui est un argument contre
lintérét que nous attachons chirurgicalement aux localisa-
tions eérébrales.

Cependant, j’admets, d’aprés mes propres recherches, que
les cas rejetés par M. Gosselin font la majorité.

Je sais bien que I'éminent professeur dit le trépan inutile.
« Les malades auraient guéri sans cela. » Je regrette cet
argument qui devait s'appliquer & mon opéré. J'ai affirmé
qu’il était mourant, au point qu'on me déconseillait d’opé-
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rer sur un cadavre. Il valait mieux le laisser mourir tran-
quille. Par le fait, il avait & peine quelques heures & vivre,
et il a fait une véritable résurrection. Et si j'y reviens, c’est
que ce fait n'est pas un fait exceptionnel : avec un peu de
patience, on en rencontrerait de nombreux analogues; jen
appelle, du reste, & la phrase de Samuel Cooper: « Le sou-
lagement est quelquefois si soudain et si étonnant, que dans
aucun cas l’assistance de l'art de la chirurgie ne se déploie
avec plus d’avantages. »

M. Gosselin ne rejette pas toujours le trépan; aussi me
reproche-t-il d’avoir voulu substituer le fait de localisation
cérébrale aux autres indications de la trépanation. Je tiens
a me défendre de ce reproche. J'ai ajouté une indication de
plus, la seule indication dirigeante, et j’espére avoir démon-
tré qu’elle sera utilisée; et ne redoutant pasle trépan comme
le fait M. Gosselin, jJe me permets de penser que le temps
n'est pas loin ou elle procurera de grands avantages aux
blessés, et probablement dans quelques maladies spontanées.

Peu de temps aprés le rapport de M. Gosselin, paraissait
dans les Archives de Médecine, un travail de M. Pozzi !,
contenant une étude trés-bien présentée sur I'anatomie des
circonvolutions, puis une critique & peu preés exclusivement
consacrée & mes publications sur le trépan, el les localisa-
tions cércbrales,

De ses arguments il y en a quelques-uns que je ne reléve
point, comme étant en contradiction formelle avec les ob-
servations généralement admises; par exemple, I'étendue
de la région motrice qu'il exagére considérablement ; je
laisse encore de cOté les allusions aux grandes per-
tes de substance du crine; tous ceux qui ont étudié les
plaies du crine savent qu’elles n’ont pas la gravité qu'on
leur attribue volontiers a priori, et les nombreuses

. Loco, citato p. 51,
10
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couronnes de trépan n’effrayérent personne autrefois,

D’autres points méritent une discussion plus étendue.

Pour M. Pozzi, en fait de localisation, le siége de la faculté
du langage articulé est le seul certain ; pour les autres, il y
a doute. C’est 12 une opinion bien personnelle, que I'auteur
aura quelque peine & defendre.

Il n’est plus permis de douter, ni de la réalité de celle-ci,
ni des régions occupées par les centres. Pour préciser la
localisation, il y a des incertitudes; mais elles nous tou-
chent trés-modérément. Ces incertitudes dissipées, la
méthode vaudra mieux ; mais jusque-la, la notion de région
reste entiére, et ¢’est 1& ce qui nous importe le plus; et les
indications relatives aux subdivisions grossiéres dans la
région nous intéressent encore.

1l est infiniment rare de ne pas trouver plusieurs centres
associés dans leurs lésions, et dés lors la direction & donner
au trépan est beaucoup mieux assurée. Cette association des
centres moteurs paralysés est un des plus précieux indices
de la direction & suivre,

L’existence et la fréquencejdans les traumatismes cré-
niens des phénoménes paralytiques, méme primitifs, sont
constantes, et il est bien difficile de concevoir comment
M. Pozzi les a mis de coté pour considérer, comme de plus
de valeur, les phénoménes secondaires. Je n'insiste pas sur
ce fait, parce qu’il est de toute évidence que les phéno-
ménes secondaires se produisant & distance, ont infiniment
moins de valeur que les primitifs,

Il ajoute que 'aphasie seule a une valeur directrice, et cite
le cas de M. Broca; je rappelle, sans qu’il soit besoin d’y
insister, qu'il faut un concours spécial de circonstances pour
qu'on constate bien 'aphasie. Méme le cas de M. Broca
prouve qu'il est bon de consulter les autres paralysies.
M. Broca a en le mérite de cette opération ; mais s’il avait eu
4 sa disposition, & I'époque, d’autres notions pour les loca-
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lisations, il eat probablement plns rapidement et plus lar-
gement ouvert le erdne, ¢’est-d-dire dans de meilleures con-
ditions.

M. Pozzi ajoutant qu’on observe destroubles de la moti-
lité avec des lésions autres que celles du pariétal, a pensé
démontrer la vanité de mes procédés. Il a cité trois cas &
I'appui. Pour l'un, il s’agit de phénoménes secondaires, et
la région compromise appartient certainement en partie &
la région pariétale antérieure (Marvaud); pour le second
(Longhi), il s’agit d'une plaie pénétrante du crine avec
désordres indéterminés; le troisiéme malade n’avait méme
jamais en de paralysie, mais quelques phénoménes convul-
sifs. Que penser des cas nombreux dont parle l'auteur, et
qu’il a négligé de préciser en signalant ceux-ci, qui contre-
disent si peu la théorie?

Il y a dans les observations de M. Pozzi une critique que
je ne saurais laisser passer. Selon lui, le texte de mon obser-
vation aurait varié, Il y avait une plaie sur le cuir chevelu
que j'aurais déerite différemment, selon les temps. Pour
le démontrer, il cite le passage de mon observation publié
par un autre, et que quelques lignes sautées par un copiste
rendent absolument incompréhensible !. Comme j'ai pu-
blié mon observation plusieurs fois moi-méme, il était facile
de vérifier sur mon texte que je n’ai jamais varié, Je
n'ai jamais dit que j'avais chez mon malade une fracture
avec plaie, parce qu'on n’appelle pas ainsi une écorchure,
une pelite incision du tégument, éloignée d’un foyer de frac-
ture et ne communiquant pas avec lui,

1. La citation de M. Pozzi a été faite d’aprés la théze du docteur C. A.
Paris, intitulée : Indications de la érépanation des os du crdne aw point
de vue de la localisation cérébrale (I'hése de Paris, 1876). Cette thése
avait été faite sous mon inspiration; on y trouve rapidement exposés des
faitz intéressants, Cette thése marque une époque de I'histoire de la trépa-
nation, elle est intéressante et mérite d’étre citée : elle présenle quelques

imperfections entrainées par des nécéssités scolaires urgentes, et des défec-
tuosités de correction faciles & expliquer.
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Se fondant sur cette description de mon malade,
M. Pozzi me reproche de n’avoir pas fait une ineision explo-
ratrice, qui m’ett conduit sur le foyer de la fracture mécon-
nue. La lecture de mon observation apprend justement que
cette manceuvre n’eiit servi de rien, parce que cette lésion
cutanée était sans rapport avec le foyer de la fraclure ; et
ce n'est qu'en ruginant, & la périphérie de l'incision, pour
trépaner, que je vis le commencement d’'une fente dans
I'angle le plus éloigné de la plaie.

En réalité ce conseil, avec diagnostic rétrospectif, admet
pour faciles des choses difficiles. Je teépanais sans guide, et
il fallait une grande résolution pour cela et une convietion
que I'opération pouvait étre utile. J’ai en la bonne chance
‘de trouver un guide, chemin faisant ; mais j’aurais été beau-
coup plus heureux d’en avoir dés le début un plus certain;
je I'ai déja dit.

A ce propos, M. Pozzi cherche & démontrer que, dans
les observations connues, les trépanations ont 6té faites
ailleurs qu’aux points indiqués par la théorie. La simple
lecture des observations originales démontrera & ceux qui
voudront approfondir cette question, que ce n’est pas 14 ce
qui s’est produit.

En somme, ce travail, qui ne renferme aucun fait noun-
veau contre les localisations, ne saurait prouver contre la
trépanation localisée; je n'y me serais pas étendu silongue-
ment 8'il ne m'avait pris & partie et si les études anato-
miques remarquables de 'anteur et toute la premiére par-

tie de son mémoire ne lui avaient donné une importance
réelle,

Une fante commune a la plupart des observateurs qui ont
fait 1a eritique de cette question, est de n’avoir tenu aucun
compfe de la différence des paralysies primitives et des
paralysies secondaires. Ce dernier fait dte beaucoup de
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valeur physiologique aux observations de MM. Terrillon,
Marvand, Tillaux et bien d’antres; je l'ai déjd montré a
propos de ces faits instructifs, au point de vue chirurgical.

Au cours de ce mémoire, J’ai donné quelques explications
au sujet de chacune de ces observations, el je ne donnerai
pas au lecteur la peine de revenir sur ce sujet.

Une discussion récente & la Société de chirurgie, provo-
quée par un remarquable rapport de M. Le Dentu, a mis a
jour l'opinion de quelques chirurgiens éminents, et 'on peut
affirmer que, somme toute, elle est trés-favorable au tré-
pan. M. Le Dentu avait admis la nécessité du retour a cette
opération, et il avait accepté nettement que le chirurgien
peut étre guidé par les paralysies et convulsions d’origine
traumatique. M. Trélat a pris la parole pour affirmer la
nécessité d’opérer pour tout enfoncement du crine, méme en
Pabsence de tous symptdmes cérébraux ; et, aprés avoir admis
I'aphasie comme guide, il admet & plus forte raison les para-
lysies traumatiques des membres et de la face.

M. Perrin s’est montré trés-favorable au trépan, mais
peu disposé & atlacher trés-grande importance aux paraly-
sies traumatiques. D’aprées lui, les paralysies traumatiques
immédiates peuvent guérir spontanément, Il pense que le
fait n’est pas rare. Il en a cité une observation remarquable
ou le malade, aprés avoir fraversé de nombreuses compli-
cations, a eu des accidents épileptiques graves. Il a cité
aussi des eas d'aphasie traumatique guéris spontanément.
Ceux-ci je les rejelte. On peut considérer comme aphasie
des accidents bien différents de ceux du malade de M.
Broca; il faut se défier des erreurs d’interprétation, aussi
I'aphasie traumatique est loin d’avoir une valeur absolue
et les cas citéssont vraiment trop complexes pour juger
d’aprés eux.

Je ne pense pas, du reste, que le cas cité par M. Perrin
doive étre isolé, je dis seulement qu'il est rare. En these
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générale, lorsqu'un individu est atteint de paralysie sérieuse
immédiatement aprés un traumatisme, il meurt habituelle-
ment de complications cérébrales, et dans les cas les plus
favorables, il garde sa paralysie. J'ai tellement parcoura
d’observations que j'aile droit d’affirmer que la est la régle;
la guérison spontanée est I'exception.

Aussi, malgré l'opinion exprimée par !'éminent chirur-
- gien, je continue & conclure & la nécessité de trépaner, dans
les cas de paralysies traumatiques immédiates et persis-
tantes.

Le temps, du reste, ne peutf pas étre loin oufl’observation
et I'expérience nous apporteront de nouvelles preuves. L'ex-
périmentation est & I'ordre du jour. On s’atlaque aux phé-
noménes les plus obscurs de la pathologie cérébrale. Un
jeune docteur, M. Duret, par des recherches expérimentales,
parait avoir fait avancer sérieusement 1'étude de la commo-
tion, et nous avons la convietion que ceux qui s'engageront
comme lui dans cette voie nouvelle, ne manqueront pas
de faire faire & la science des progrés réels, et pour les

points que nous étudions, de partager promptement nos
opinions,




