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pour éprouver les vertus de leurs amulettes (ou gris-gris),
s'ouvrent le ventre de leurs propres mains, dévident leurs
entrailles an dehors, puis les remettent & leurplace et recou-
sent eux-mémes leur plaie. Beaucoup de ces malheareux
succombent, mais quelques-uns en réchappent et deviennent
des saints dans leurs tribus. »

D’aprés M. Broca, le crine d’'un homme ainsi sanctifié
aurait pu étre découpé en rondelles on amulettes aprés la
mort, et ces amulettes infroduites dans les crines d'autres
trépanés, apreés la mort, pour lear porfer bonheur dans la vie
future.

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

Enfin, on trouve des crines trépanés contenant dans lear
intérieur une amulette taillée aux dépens d’un auntre crdne.
On congoit qu’il y ait1a le témoignage d'une série de prati-
(ues superstilienses,

M. de Baye insistait beaucoup sur le role des rondelles
anciennes employées comme amulettes, coutume conseryée

jusque chez les populations gauloises de la Champagne. On

en a trouvé suspendues & des colliers métalliques et d’antres
perforées pour la suspension.

M. de Mortillet avait admis volontiers cette interprétation,
caril ajoutait : « La trépanation préhistorique doit, comme le
reconnait M. Broca, étre surtout considérée comme un acte
de consécration. Les patients, s'ils survivaient, devenaient
des étres privilégiés, des étres supérieurs, Cette pratique
s'est perpétuée presque jusqu’a nous, et 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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tage méthodique par lequel les couches externes étaient plus
entamées que les profondes, 1l 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, a
l'aide d’une pierre tranchante, comme le croit M. Broca;
mais il est certain que 'homme de I'dge de pierre employait
un autre procédé dans la trépanation poest mortem, pour dé-
tacher les fragments aptes & lui servir d’amulettes, et des
lors il faut encore se demander quel éfait ce procédé.

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 manceuvres des sauvages qui trépanent; mais
a défaut de ces documents, je crois qu'on pourrait utiliser
davantage les deux études courtes, mais instruetives, que
ncus avons sur ce sujet, et parmi lesquelles M, Broca a seu-
lement cité le mémoire de M. Amédée Paris.

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

« La trépanation, dit M. Amédée Paris dans son excellent
mémoire ', est pour les médecins indigénes de I’Aouress,
une opération qui a pour but d’enlever au crane une plaque
osseuse carrée. Cette opération est le privilége de certains
médecins ; elle les distingue seule de leurs confréres du voi-

L. Mémotre sur la Trépanation céphalique, pratiquée par les médecins

indigénes de I'Aouress, tribus des Ouled-Zian et des Beni-Ferrah, province de
Constantine, par le D Amédée. Paris, 1565,
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que l'on ébranlera facilement si les frous sont assez rappro-
chés ; et §'il existe entre eux des ponts osseux assez considé-
rables, ils seront coupés avee une petite scie & lame courte.
Les différents instruments employés sont décrits eb figurés
avec soin.

Aprés l'opération, les pansements varient un peu, Pour
attirer au dehors le sang extravasé, on lave la plaie avee le
liquide suivant : laif de femme propre (ayant fait ses priéres),
du beurre et du safran,

Les thébibes, opérateurs spéciaux qui font le trépan, sont
considérés comme des hommes religieux, des prétres dont
ils portent le nom; ils sont vénérés i la ronde,

Beaucoup de Kabyles, souvent les opérateurs eux-mémes,
ont été opérés plusieurs fois; ils considérent 'opération
comme de peu de gravité, et s’y soumettent de sang-froid &
tous dges.,

Au point de vue de la médecine opératoire, il est impor-
tant de signaler ce fait qu’ils cherchent & éviter les sutures.

Notons en passant que souvent le goudron ou la résine
forment les éléments du pansement & la fois antiseptique et
par occlusion.

Mais surtout le caractére saint de la trépanation éelale
partout. Sainteté des opérateurs, sainteté des instroments
sainteté du pansement méme ; car on n'ignore pas que le
lait, et surtout le beurre, font partie nécessaire des plus so-
lennels saerifices en Orient.

Enfin, le proeédé opératoire des thébibes ne manque pas
d’analogie avec la trépanation par la tariére, telle qu’elle
est décrite dans Celse. On sait qu'Hippocrate n’en parle pas.

Pour nofre part, il nous paraitrait facile d'expliquer 'ap-
plication de ce procédé combiné an grattage ultérieur des
bords du trou, et nous inclinerions volontiers & eroire que
c'est ainsi qu’opérait 'homme de I'époque néolithique, plu-
tot que par le grattage pur. Ce proeédé est applicable &
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possible, presque facile. J'ai pu trépaner ainsi un crine d'a-
dulte trés-dur, trés-résistant. Puis, j'ai vérifié un autre fait.

J’avais pensé que la série de ces trous circonscrivant la
piéee osseuse & enlever devail 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 pente, en quelque sorte. A cet état, son aspect est
absolument celui que présentent les trépanations erdniennes
préhistoriques, et certaines ouvertures plus larges que l'on
observe aussi, Ge 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 trépanation; 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 avee la scie en
carré?

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

D'autres reprendront ces recherches avee de nouveaux
matériaux, car il est bien probable que I'étude de la méde-
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en repoussant le (répan, vise bien évidemment I'Hotel-
Dieu, c'est-d-dire linfluence nosocomiale qui fait de
I'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 l'ouvrir.
L'ouverture du crine est dangereuse par eclle-méme s'il
1’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 effef, qu'ou-
vrir les foyers purulents des grandes eavités, ¢'est presque
toujours hiter la mort du malade, surtout dans les grands
hopitaux ou mille causes tendent & imprimer & lair un
caractére funeste qui d’ailleurs lni est étranger, et dont
l'action est immédiate sur I'abeés ouvert? Qui ne sait que
I'empiéme est presque toujours plus nuisible qu'utile 1? »

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

Ge phénomene local avait déji préoceupé les chirurgiens
qui Pavaient préeédé; a cet égard rien n’est plus net que
I'exposé de Dionis sur la pratique du trépan,

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

« Le trépan est plus heureux dans certains pays que dans
d'autres; & Avignon et & Rome, ils guérissent tous, mais
aussi les maux de jambes y sont funestes, et pour en guérir
il faut sortir de la ville de Rome. A Paris le trépan est assez
heureux ef encore plusa Versailles ot 1'on n’en meurt presque
point; mais ils périssent tous & 'Hotel-Dieu de Paris 4 cause
de I'infection qui agit sur la dure-mére et qui y porte la
pourriture. C'est & quoi les administrateurs devraient faire
attention, vu que 'hopital est assez riche pour avoir un lieu

o L2 (Euvres de Desaulf, par Bichat, 8¢ &dition. Paris, 1518, Méquignou.
F. 1, page 84,
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tions des chirurgiens de la plus haute 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 beaueoup 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
systéme nerveux, il se livre & des digressions sans fin. Ses
deseriptions de 'eneéphalite traumatique et des sympathies
nerveuses tiennent absolument{ du roman. II glorifie De-
sault et Bichat, qui ont, dit-il, supprimé le trépan, mais il
n'apporte aucune preuve en faveur de cette manicre 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, inconfestable, il le nie réso-
liment, comme dans l'observation 1V? (p. 55),

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

Gama ne discute point quelques ohscurités de l'observa-
tion, ni le grand nombre des couronnes, il annonce que
c'est le sang dcoulé pendant Uincision des téguments qui
a guéri le malade, qu'une paralysie du mouvement seul ne
s'eapligue pas; il fant, pour qu'elle soit sérieuse, qu'elle
ait été précédée de mouvements convulsifs, ete.

On congoit que Velpeau I'ait un peu maltraité en abusant
peut-elre de I'épithéte pen parlementaive d’antiphlogisti-
queur.

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

{. Letires sur f'_BuE.-.nfmﬁ!e Lallemand ., Pari s, 1830,

2. Trailé des plaies de (8te of de mn-.s;mume; par 5. P. Gama. Paris,
1530, 1 vols in-8.
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Qnelques-uns n'en ont jamais fait ni vu faire, et I'on ne doil
pas étre surpris de voir qu'ils ont grand’peine i fixer leurs
opinions.

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

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

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

M. Le Fort, qui résume beaucoup 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,
aceidents cérébraux, et surtout hémiplégie, il veut que l'on
opére ; s'il y a absence de signe local, §'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 exprimdes, signa-
lons un remarguable discours de Giraldés, qui montre qu'on
a tort de dire que les chirurgiens anglais sont d’accord sur
la trépanation; bien qu'ils lui soient généralement plﬁs 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
prineipes qu'il expose,
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gulidre 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 du erine
donne & son auteur une place tout & fait & part. 11 ne s’agit,
en effet, pour cet éminent chirurgien, ni de I'expectation
dans le traitement des plaies de téte, ni de la proscription
du trépan. M. Larrey veut au contraire aprés les frauma-
tismes du crine une inlervention active, l'exploration minu-
tieuse du foyer, le débridement des plaies, U'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, -dans les cas suivants : 1° fractures
de la voiite par perforation ou avee enfoncement des frag-
ments, lorsque la déchirare de la dure-mére ou du ecerveau
provoque des accidents 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 compliqués de corps étrangers s'ils provo-
quent des aceidents, et qu'on ne puisse agir autrement;

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

Contre-indications. Corps étrangerinaccessible dansle cer-
veau,épanchement sansrapportavecl'ouverture osseuse, frac-
ture sans enfoncement fixe ni accidents eérébraux, — coma
profond, — convulsions indéterminées non persistantes,
inflammations généralisées des méninges ou du cerveaun.

La préoceupation dominante de M. Larrey est de faire de
la chirurgie conservatrice, de proserire ce qu'il considére
comme une intervention opératoire grave. 1l Uévite & tout
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position favorisait singulierement ne peut réunir pour toutes
les campagnes de I'empire de documents imporlants; quel-
ques trépanations pratiquées in extremis forment le bilan de
la chirurgie de guerre, trés-analogue en cela & celui des
hépitaux de Paris.

On pourrait pent-étre faire une exception en faveur du
corps médical de la marine, qui parait avoir pratiqué le
trépan plus volontiers. C'est au moins ce que l'on doit con-
clure de la courte note consacrée au trépan par M. I'Inspee-
teur Rochard dans son admirable Histoire de la chirurgie
francaise aw div-neuviéme siécle. L'opération a été pratiquée
plusieurs fois par lui. Elle a donné deux remarquables succés
it M. G. T. Dofour t. Plus récemment (1876), M. Cras a com-
muniqué une observation de trépanation pour une suppura-
tion intra-crinienne ancienne; et cette observation Atait
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 tronve en France rien de certain et d'intéressant A pro-
pos du trépan jusqu’aux publications de M. Sedillot. Ce
maitre éminent, aprés avoir éi¢ peu favorable au 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,
o aoit 1869, et a I'Institat.

Ses idées ont été exposées avec nombre de bonnes obser-

vations dans un excellent mémoire da docteurJ ules Boeckel,
de Strasbourg?, °

{. G.T. Dufour. Souvenirs de quinze anndes de clinique chirurgicale
(drchives générales de Médecine navale. T. I, 1864).

2. Bulletins de la Socidté de ehirurgie, Mars 18717, p. 123,

3. Examen critigue des doctrines de la trépanation dans les plates de

téfte, par le Dt 1. Boeckel. Strashourg et Paris, 1873, in-8 de 70 pages, avec
lizures, :
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Hewett et d’Evichsen sont trés-favorables an trépan, surtout
dans les fractures par enfoncement. Ils veulent qu'on opére
en dépit du peu de chance de guérison. Toutefois, ils atten-
dent le développement de la complication, ;
- —Quelques ouvrages américains donnent des indications
plus pressantes de l'opération du trépan et dans I'encyclo-
pédie de S. D. Gross, on peut voir un des articles les plus
complets surla matiere, méme avee une statistique assez
eonsidérable, oi1 'on apprend que 160 plaies de téte traitées
par le teépan ont donné 97 morts ou 62 p. 100, tandis que
pour 373 cas traités par 'expectation, 473 cas onf 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, efe., il donne le résultat par l'interven-
tion, 41,61 morts pour 100, 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. Il a été si singulierement interprété que
J'y insisterai quelque peu. Sur les 12,980 cas de plaies de
téte, il y a eun 229 cas publiés de trépanation, 101 guéris,
126 morts, 2 résultats inconnus. Cela donne une mortalité
de 55 p. 100.

Sion réunit aux eas de trépanation vraie les cas d'ex-
traction d'esquilles, relévement d'os, extraction de corps
étrangers, on aura 838 cas, 483 morts. Mortalité pour 100,
44,86,

Ces chiffres semblent trés-favorables an 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 peat comparer cette mortalité & celle donnée pour
des plaies d’armes & fen sur le erine, mentionnée au-dessus,
4,350 cas ont denné 2,514 morts, ¢’est-a-dire 57,79 p. 100.












pression n'éveille pas de douleur, et on ne consfate 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 preseris des ventouses searifiées a appliquer & la nuque,
et recommande de les faire bien saigner.

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

Le 21 au matin, on m’apprend la survenue de ces eonvul-
sions ; je trouve 'aspeet du malade peu modifié, pourtant
la stupeur est augmentée, il y a plus de difficultés a I'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 'avant-bras ; I'épaule est agitée de
mouvements. Le membre supérieur gauche au conlraire a
des mouvements plus éfendus, la main se ferme et les con-
tractions de I'avant-bras sont trés-prononeées, les membres
inférieurs sont secoués sans régularité dans ces confrac-
tions. Ces contractions sont assez violentes pour gu’on
craigne de voir le malade tomber du lit.

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

Je revois le malade, le soir, & six heures, il n'a eu qu'un
acces versonze heures ; depuis il a eu quelques mouvements
eonvulsifs isolés mais pas de grandes attagques. La stupeur
est la méme. Température, 36°,7,

Dans la soirée il est repris d’attaques convulsives qui se
suecedent toute la nuit sans presque d'interruption, et qui
se reproduisent dans la matinée, de telle sorte que je puisse
assister a trois attaques successives qui ont lieu pendant la
vigite ef les préparafifs nécessaires & U'opération,

Ce jour, dimanche, 22 novembre, on peut constater une
aggravafion trés-considérable ; les convulsions ont lien
sans presque d'interruption, la féte est renversée en ar-
ricre, la figure pdle; la téte subit des mouvements de
latéralité et se tourne un pen vers la droite.
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emploi des anesthésiques, et 1'état comateux ot il est le
rendant peu sensible,

Je choisis pour lien de l'incision faite obliquement, le
point ot se voient les traces de la petite plaie cutanée, espé-
rant trouver dans la profondeur une lésion osseuse corres-
pondante. Mon espoir est absolument dégu tout d'abord,
I'ineision conduite jusque sur les os me permet de constater
qu’il n’y a méme pas de décollement du périoste. Je lie denx
artéres 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 'angle antérieur de la
plaie, je crois apercevoir sur l'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 situce au-dessus et en avant du pavillon del'oreille,
ainsi que je '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 fagon a former un demi T,
.et je découvre tout le foyer de la fracture ; je rugine avec
soin 1'os immédiatement au-dessus, et j'applique le trépan,
de fagon & 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-meére. Elle est en tous eas fortement enclavée sous
les os, et je l'extrais aveec quelque peine aprés avoir brisé
un coin de I'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 abondamment la
dure-meére avec un mélange d’eau phéniquée contenant de
24 3 p. 100 d’acide phénique. On voit battre le cerveau qui
souléve la dure-mére. Je ne constate pas de déchirure no-
table de la dure-mére, bien que j'aie vu un point de mauvaise
apparence en avant; jévite' des explorations intempestives,
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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.

97. 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 y ale
soir de I'assoupissement, du malaise, un peu de roideur des
muscles du cou. I'apprends que le malade, ayant bon appé-
tit, a mangé ce jour-la 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. H

28. 36°,7 matin et soir.

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 fonelions, le malade n'a pu articuler un seul mot.
Il comprend bien, répond par des signes de tite. Dés le
jeudi 26, il semblait avoir reconnu ses parents, et chaque
matin, pendant le pansement, il cherche & faire comprendre
quil 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 mieuz. 1l semble chercher a prononcer d’autres mots,

mais 0’y parvient pas. Chaque jour, du reste, sa parole de-
vient de plus en plns nette,
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tion du trépan. En effet, la plaie qui existait était toute su-
perficielle, dermique. Elle ne correspondait en aucune
fagon & la fracture du crine. Non-seulement les tissus n’a-
vaient pas été coupés jusqu'a ce foyer; mais ce foyer n’était
pas plucé directemen au-dessous de lalésion tégumentaire;
le foyer de fracture était situé beaucoup en avant. Selon
toute probabilité cet homme avait regu quelques coups d'un
instrument contondant et on Pavait laissé pour mort sur la
place. Le coup qui avait déchiré les téguments n’était vrai-
semblablement pas celui qui avait enfoncé le créne,

La paralysie de cet homme était un phénoméne primitif;
je m’en suis assuré de différentes facons et en particulier en
revoyant & coté des notes de mon observation celles que
m’avait remises M, Moizard, alors interne fort distingué
dans le service.

Le siége de la blessure n’est pas trés-nettement indiqué
dans mon observation, parce qu’il y avait en de ma part
une premiére erreur d’observation tenant 4 l'insuffisance pre-
miere de mes connaissances sur la topographie duo crine, Si
simple que puisse paraitre cette derniére donnée: connaitre,
a travers les téguments, les limites des os de lavofite du erdne,
on se trompe beaucoup. J'ai convainen de ces erreurs des
anatomistes émérifes. Inévitablement on place le pariétal
trop en avanf et on ne recule passssez ses limites en arriére,
On l'estime au-dessous deson étendue réelle, J'ai commencé
par tomber dans U'erreur commune, puis je me suis cone
vaincu par la nature méme des manceuvres opératoires, par
l'inspection que j'ai faite bien des fois depuis sur ’homme
guéri, que I'enfoneement et la trépanation ont bien porté
sur le pariétal anférieur comprenant & coup sfir la partie
moyenne et inférieure de la ligne Rolandique, la plaie
6tant située surle erdne, au-dessus et en avant du pavillon
de l'oreille.

On pourrait me demander aussi pourquoi je n’avais pas,
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sations paralytiques. J’étais tout porté & comparer mon ob-
servation & certaines expériences faites sur les animaux ;
car ¢'6tait bien I'exemple le plus évident que 1'on pat don-
ner d'un paralysie expérimentale. :

Ce qui la distingue, en effet, de la plupart des observa-
tions analogues, c'est que la paralysie immédiate n'a pas été
précédée ni suivie de phénomenes convulsifs dans le membre
atteint. Il ne s’agissait pas d'un centre excité, irrité, puis
paralysé; ¢’'était un centre absolument anéanti, comme dans
les expériences oi on étudie les centres moteurs par des-
truetion. Plus tard, des convulsions traduisant des irrita-
tions des parties voisines, sont survenues; mais 'état du
centre d'une partie du bras n’a pas été modifié.

A cefte époque, on commengait & connaitre les cenfres
moteurs corticaux, & les étudier d'une fagon préeise ; aussi,
je concus la pensée que toutes les fois qu'un de ces centres
serait touché par un traumatisme, on pourrait se guider sur
ces phénomenes, conséquences de la lésion, pour rechercher
d’'une fagon exacte le siége de cette lésion.

Je crus d’abord qu'il suffirait de chercher sur le erdne
trois points de repére fixes, de mesurer la distance de ces
points et des eentres, et d'appliquer ces mensurations a la
téte des blessés. Tous ceux qui ont mesuré des crines con-
cevront combien rapidement je fus détrompé. Un semblable
procédé n’avait que les apparences de la précision. On pou-
vait commettre des erreurs grossiéres, et I'étude des travaux
si remarquables sur la topographie erinio-cérébrale, me
mr.LﬂrmérEHt dans cette pensée, et me fournirent des inspi-
rations bien plus heureuses.

Je pensais aussi que les traumatismes du erdne n’étaient
jamais représentés par un point, que I'infervention chirurgi-
cale occupait une surface importante, que, plutdt que de
chercher la situation d'un point, le probléme chirurgical a
résoudre était celui-ci : trouver sur la voiite crdnienne une



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,

fiin

Figore 2. —Cette ﬁgure, tirde du mémoire de Turner, représents un crine
supposé ouvert 4 demi; mais des lignes irrégulidres marquent les sutures
des os en place; des lignes courbes réguligres subdivizent le crine en dix
régions. Les ré%iuus S. A. P. pariétale antéro-supérieure et 1. A, P. pa-
riétale antéro-inférieure recouvrent les circonvolutions de la région motrice.
Le pariétal est divisé en deux par une ligna courbe passant par le sommet
de la bosse paridtale ; 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, comma
pour celle que j'ai fait imiter, il est regreltable que le coté droit soit repré-
senté, car pour comprendre lous les centres connus, il faut toujours supposer
que l'on a affaire au cité gauche, o se trouve le centre de la parole.
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les rapports des circonvolutions du cerveau humain avec la
surface du crdne !, je fus frappé de voir comme les rapports
de la surface motrice avec larégion dite pariétale antérieure
ou post-coronale étaient intimes. g
Je dois & lobligeance de M. Broca, la figure 2, hirée

FiG. 3. — On voit sur cette figure la ligne courbe passant par labosse
pariétale et divisant le pariétal en antérieur et postérieur. Au-dessous du pa-
rittal antérieur =ont en blanc les circonvolutions motrices f 3, pied de la
troisiéme frontale et au-dessus le pied des deuxidéme et premiére frontales,
puis fa frontale ascendante, pa pariétale ascendante.

du mémoire de Turner. Sans entrer dans aucun détail
on voit facilement comment les eirconvolutions motrices

(1) On the relations of the convolutions of the human cerebrum to the
auter surface of the Skull and Head, par W. Turner (fournal of anatomy
and physiology. London, nov, 1873 and may 1874.
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d’emploi des localisations cérébrales était bien loin d’étre
constituée ; le centre du langage n'est pas un guide facile &
employer, et seule, cette notion n’aurait eu que des appli-
cations bien rares. C'était cela qui m'avait fait concevoir
auntrement 'utilisation des divers centres moteurs, et leur
recherche collective ou séparée.

Depuis la belle opération de M. Broca, la seience avait
marché, 1'étude du centre de la parole s'était complétée,
I'étude des centres moteurs s’était faite; on pouvait admetire
comme suffisamment prouvée la localisation fonctionnelle;
on pouvait admettre aussi que les travaux modernes en
avaient déferminé le siége suffisamment, au point de vue
qui nous occupe.

En méme temps, et d’'une maniére générale, I'étude du
cerveau et de ses rapports s'était perfectionnée tous les
jours, témoin le propre travail de M, Broea, si complet et si
instructif & tous égards.

En cet état de choses, le chirurgien avait une voie toute
tracée, chercher a utiliser largement les conquétes de la
science moderne, en détacher des points susceptibles d’une
application pratique immédiate.

Je m’étudiai & prendre dans la science tout ce qui pou-
vait permetire une application grossiére, suffisante, rapide,
par conséquent chirurgicale, et je crois y étre parvenu en
m'aidant de certains faits d'expérimentation cadavéri-
que,

J'ai étudié un nombre considérable de documents au
point de vue chirurgical; j'ai fait sur le cadavre des men-
surations chirurgicales et des expériences, C'est le résultat
de ces études que je publie plus complétement aujourd’hui,
aprés les avoir exposées dans bien des circonstances di-
verses. Il sera facile de voir que je ne les ai pas inventées en
un jour, et que j'ai eu raison de dire qu'il s'agissait pour
moi d'une étude relativement ancienne. Méme avant les pu-
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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. 11
existe une région de I'écorce du cerveau ol sont réunis les
centres des mouvements volontaires.

On sait que cetfe 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 cenfre 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 certains points. Elles ont fait voir que leur destroction
expérimentale on 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 I'analogie du cerveau de
certains animaux et du cerveau humain. L'analogie consiste
surfout en ceci : chez les deux étres la surface du cerveau est






il .

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 1'a voulu dire.

On congoit que je n’aille pas bien loin dans la démonstra-
tion de l'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 effef, le siége exact; que les centres
moteurs occupent le tissu nervenx immédiatement sous-ja-
cent & la pie-mere, 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 conclusions de M. Charcot sur la
présence des cellules géantes dans les circonvolutions parié-
tales ef 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 frouvera tous les documents et une biblio-
graphie dont je ne m’oceupe pas ici !,

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

; . Frilsu;l'ual. iHimE! Reichert und du Bois Reymonds. Archiv., 1870,
‘errier. Functions of the Brain. London, 4 131 ! jour-
B » 1876 et British medical jour
thrgﬂt. Legons sur {es localisations dans les maladies du cerveau,
recueillies par Bourneville, 1876,
Carville et Duret. Arch, de Physiologie. 1875,
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tations ont eun trop de tendapnce & agrandir la région
motrice; cela ressort de la comparaison des expériences
premieres de M. Ferrier avee ses publications récentes.
L'anatomie pathologique humaine semble apporter une
preuve précieuse & l'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 cenfre de rofation des yeux,
attribué au pli courbe, n'a pas été retrouvé sur '’homme,
Pour Ferrier méme, ses nouvelles publications le rapportent
nettement & la vision et non aux mouvements des yeux. 1l
en est de méme pour les mouvements de Doreille; aux
cenfres qui leur étaient atiribués, il rapporte les phéno-
menes de laudition.

M. Pitres a donné, pour 'homme, de nombreuses obser-
vations démontrant qu’il ne fallait attribuer a 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 I'é¢tendue de la région
motrice, et je donnerai pour guide, & peu pres, les conclu-
sions de 'excellent mémoire de MM. Charcot et Pitres, dont
on ne saurait trop recommander la lecture.

Avant d'indiquer succinctement ces centres; pour re-
metire en mémoire I'anatomie des circonvolutions ecéré-
brales, je mets sous les yeux du lecteur deux excellentes
figures demi-schématiques empruntées i un mémoire ! de
M. Pozzi. Mon excellent collégue et son éditeur de la maison
Asselin m’ont gracieusement autorisé i les reproduire.

La premiére, n° 4, indique les seissures qui séparent
les circonvolutions ; 'attention doit se porter surtout sur la
scissure de liolando, centre de la région motrice.

1. Des localisations cérébrales et des rapports du crine avee le cerveau

;;Tg'?“" de vue du trépan, par M. Pozzi, (Arcliives générales de médecine,
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membres du ¢dté opposé, siégent dans les deux tiers supé-
rieurs des circonvolutions ascendantes et du lobule para-
central (pa, fa, fig. 6).

9° Les cenfres, pour les mouvements des muscles innervés
par le facial inféricur, siégent dans le fiers inférieur des
meémes circonvolutions,

Fig. 5. — Circonvolutions cérébrales,

- 3° Le centre cortical, pour le monvement isolé du membre
supérieur du coté opposé, siége dans le tiers moyen de la
circonvolution frontale aseendante (fa ).

Ces paralysies s'allient entre elles de la facon suivante :
souvent la face est paralysée avec le membre supérieur; le
membre inférieur conservant sa motilité.
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Les centres moteurs, d’aprés Ferrier, sont un peu diffé-
rents, et comprennent davantage de terrain sur les premiére
et denxiéme frontales, et un peu sur le lobe pariétal, en ar-
riere de la pariétale ascendante.

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

Bras et jambe simultanés, pied de la premiére frontale et
sommef 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 aseendante.

Mouvements de la langue, pied de la troisitme frontale,

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

Mouvements de latéralité de la téte et des yeux, avee élé-
vation des paupitres et dilatation des pupilles; pied de la
deuxiéme frontale.

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

Vision, région du pli eourbe.

Audition, 1 et 2° circonvolutions femporales.

On peut résumer dans la figure suivante 7, & 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 seissure de Sylvius 8’ des raies hori-
zontales qui indiquent la région dévolue aux fonctions de
vision.

Enfin au-dessous de S et 8’ les lignes verticales indiquent
4 peu pres la région de I'audition,

Cette figure schématique n'a pas de prétention A la préci-
sion. Elle montre approximativement, d’aprés Ferrier,
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MEMBRE INFERIEUR : Sommet 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 FACGIALE : Extrémité inférieure et en avant (fiers
inférieur, frontale ascendante, et pied de la deuxiéme fron-
tale).

APHASIE : Point le plus inférieur et antérieur de la région
(pied de la troisidme frontale).

La lecture des observations pourra monfrer 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 conduetrices situées au-dessous
sont atteintes, ces mouvements sont compromis, bien que
les parfies superficielles soient intactes. De 1a 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 a I'examen des
cas qui nous prouveront que la pratique nous réserve un
nombre de fails considérables, ol les lésions des centres
moteurs seront observées.
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pourra plus contester ceci : dans un traumatisme de la téle
une paralysie ow certains phénoménes d’excitation trés-nets
indiquent la région frappée et guident le chirurgien dans la
recherche opératoire de cetle région.

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

Il faut que cetle coincidence soif bien frappante, car nous
en frouvons I'énoncé curieux dans la phrase suivante, Clest
Gama qui admet théoriquement, d'aprés U'étude des trau-
matismes du crdne, I'existence des localisations edrébrales
dans son chapitre III consacré aux paralysies qui sucoddent
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
animent 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 faifs
les mieux constatés de la physiologie et de I'anatomie pa-
thologique, bien que toutefois il soit encore impossible de
délerminer 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 I'appareil
encéphalique est I'objet. »
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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
antérienr. Mais les observaleurs n'ont jamais étudié la ré-
gion avec une semblable précision, et j'ai dii me contenter
de constater que les paralysies traumatiques correspon-
daient toutes & des lésions du pariétal.

Il faut remarquer, du reste, que quand on ne mesure pas
le erdne, on se figure le pariétal plus petit qu'il n'est en réa-
lité, moins étendu en arriére, et qu’on peut inférer de la
que quand un auteur dit : 1ésion du pariétal; ¢’est bien du
pariétal qu'il s'agit et plutdt de sa moitié antérieare 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 quun expérimentateur coupable n’avait pas
craint de demander & [’électrisation du cerveau humain,
avee de bien médioeres résultats, il faut le dire.

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

Le type des observations a éfudier est done le faif que je
viens de publier, On cherche longtemps dans les recueils
avant d’en rencontrer un aussi démonstratif,

Il ne faut pas, en effef, 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 & des aceidents secondaires. Ils ont leur valeur,
sans doute; mais, comme 14 les aceidents 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-
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Cet état persistant, le blessé fut porté le 18 juillet a I'ho-
pital de Mascara, dans le service de M. Marvaud.

La plaie était béante et le doigt promené sur le crine
senfait une félure horizontale.

L’eeil droit est ouvert; & gauche prolapsus de la paupiére
supérieure avee 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 avee perte
de la sensibilité; contractilité musculaire conservée,

Stupeur, réponses difficiles et par monosyllabes, bon 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 incision
de 5 centimétres, 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-meére,

Il n'y avait pas eu de résultat; le lendemain nouvelle
opération, deuxiéme couronne en avant et au-dessous de la
premiére; le pont osseux intermédiaire fut incisé et la dure-
mére fut de la sorte mise & nu sur la largeur d’une piéee
de cing franes. On put sentir alors plusieurs esquilles, dé-
bris de I'écaille du temporal. Celles-ci furent retirées (deux
petites et une grosse longue de 2 centimétres). Quelques
instants aprés, le blessé rouvrait I'eil 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 fit frés-lentement; en novembre le malade était revu
bien guéri.

A I'époque ol I'observation avait été présentée i la So-
Cliété de chirargie, j'avais déji 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 phénomenes trés-probablement secondaires, n’étant
pas survenus immédiatement, Puis, la région était insuf-
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faire méme une légere saillie, mais sans qu'on vit de balte-
ments & sa surface.

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

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

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

La plaie fut laissée béante et pansée avec de l'ean phéni-

uée.
. Le soir de lopération, le malade allait trés-bien, les
symptomes s'étaient encore améliorés, et la prostration,
’hébétude avaient presque complélement disparu, Temp.,
37°.

28 octobre. — Amélioration continue des symptomes,
Tempéralure, 37°.

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

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

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

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

Le 23 novembre, il y avait encore un peu de suppuration.,
Le malade guérit bien,

Apres cefte opération heureuse, M. Terrillon pensa qu’il
pourrait, par des mensurations comparées, préeiser le point
lésé de la substance cérébrale, et il appliqua & I'étude de
son malade le proeédé suivant, quile conduisit & penser que
la Iésion siégeait sur la circonvelution 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
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Le 25 juillet, vomissements.

Le 26, abaftement; 8% pulsations; fempérature, 38°. Il
ne parle plus, sauf pour répondre & toutes les questions :
¢t ne va pas mal,

Le soir, stupeur; il ne parle plus; face déviée a gauche;
paralysie de la main droite.

97 juillet, coma. Les deux membres droits sont absolu-
ment insensibles et immobiles,

M. Broca diagnostique une suppuration intra-crdnienne,
ayant débuté au niveau de 'organe du langage articulé, et
il compte trépaner en ce point.

Les mensurations étant prises, la trépanation fut faite. Au
moment de I'enlévement de la rondelle, il s’écoula une
assez grande guantité de pus crémeux blane ; une deuxiéme
couronne fut appliquée.

Le blessé parut reprendre connaissance dans la journée,
puis il retomba dans le coma.

Le soir, M. Broca pensant & une suppuration infra-céré-
brale, fit une ponclion avee un trocart fin, qui n’amena
rien,

Le coma continue; quelques convulsions épileptiformes,
et le blessé meurt le 23 juillet & une heure du matin.

A T'antopsie, coloration noire de la dure-mére au niveau
de Pabeés, épaississement et adhérence de la pie-mére du
milieu des deuxieéme ef froisieme frontales, de la frontale et
de la pariétale transverse et des deux premieres temporo-
sphénoidales. Une infiltration de pus partant de la scissure
de Sylvius, s'étend sur la face externe des circonvolutions
voisines. Cette infiltration est trés-abondante.

Bien que nous montrant des accidents secondaires, cette
observation est particuliérement remarquable par la pro-
gression de la paralysie, débutant nettement par l'aphasie.

On voit comhien, en principe, le chirurgien avait vu juste.
Il est bien permis de penser qu'aujourd’hui que les centres
de la face et des membres supérieurs sont connus, M. Broca

aurait fait une perte osseuse plus vaste, et ouvert hardiment
la dure-mére.
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cement du erdne par fracture comminuntive (embarrure), et
non une dépression simple. Get enfoncement commence sur
le frontal, & deux centimétres environ au-dessus du diameétre
occipito-frontal, et finit, sur le pariétal, a deux centimétres
en arriere de la ligne auriculo-bregmatique. La sufure mé-
diane le limite en haut; en bas il n’atteint pas les bosses
pariétales. Le fragmnent postérieur du frontal, dirigé obli-
quement en haut et en arriére, chevauche sur le fragment
antérieur du pariétal. (D’aprés le schema pris sur Uenfant
par mon collegue et ami M. Féré, I'enfoncement correspon-
drait & la partie postérieure des frois circonvolutions fron-
tales, et au tiers moyen de la circonvolution frontale ascen-
dante.) Un eéphalématome s’est rapidement formé au niveaun
de cefte embarrure.

Considérant P'enfant comme absolument perdu si l'on
n'intervient pas rapidement pour faire cesser la compres-
sion, j'incise le péricrdne, puis je visse un tire-fond oblique-
ment (pour éviter de toucher I'écorce eérébrale) dans le plus
large fragment enfoneé, et je remonte les os & leur nivean
normal sans grandes difficultés. Le sang du eéphalématome
s'¢écoule par la plaie faite pour U'introduetion de 'instrument,
et j'applique en ee point une cuirasse de collodion. L'en-
rouement, aphonie cessent immédiatement ; le eri de l'en-
fant devient excellent, les convulsions ne se reproduisent
plas ; 'exophthalmie disparait, et le lendemain on ne con-
state plus qu'un peu de paralysie faciale. 1l est difficile de
Juger si l'affaiblissement musculaire existe encore & droite
du cdté 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 i signaler que l'apparition, au einquiéme jour,
d’un abees sur la partie latérale gauche du cou, et un autre
petit ahm‘:.:", sanguin qui se montre deux jours aprés 4 la
lim_ltc antérieure du collodion, c'est-i-dire en avant de la
petite plaie du cuir chevelu. Ouverts, ces abeds guérissent
rapidement,

Lorsque, au bout de seize jours, I'enfant quitte "hdpital
Et{ur‘ aller au Vésinet, la boite crdnienne a repris sa symé-

rie.

A sa naissance il pesait 3 kil. 290, i sa sortie 3 kil. 440.
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Comment peut-on, par I'étude extérieure du crdne, dé-
couvrir exactement la région de ces eirconvolutions ?

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

o i
B

. -ﬁ;g.._‘,.l_

FiG. 8. — On voit sur cetle figure la lizne courbe passaut par la bozse pa-
riétale et divisant le pariétal en antérieur et postérieur. 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 4re frontales, puis fa frontal-, as-
cendante, pa pariétale ascendante,

tié antérieure dn pariétal, Méme ces circonvolutions sont
loin d’oceuper 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 troisieme frontale f3, et an-dessus de celle-ci
les premidre et deuxiéme frontales. :
On sent déja trés-bien qu'en recherchant seulement ou
se trouve la moitié antérieure du pariétal, on réussirait
a découvrir la région motrice.
Il y aurait plusienrs moyens d'arriver i ce résultat. Il est

e

RGOS
Fig. 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 fem-
poral. On circonserirait par ces points une surface recou-
vrant toute la région motrice. Mais on peut faire beancoup

mieux et plus strement en tenant compte des notions
suivantes,
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artifices. J'ai trouvé plusieurs moyens de le délerminer, je
donnerai le plus simple, celui que jutilise et qui est déduit
d’une opération de M, Broca,

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

Fig. 10. — Tracé de la ligne rolandique R R'. B bregma.fA point de
repére 4 T centimétres en arriére de AOE apophyse orbitaire externe.

derriére I'apophyse orbitaire externe, partie du point o1 'on
mesure le diamétre frontal minimum. Prenez 3 centimétres
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 troisitme circonvolution
frontale.

Aprés de nombreux essais, je suis arrivé aux détermina-
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tres de diametre), et d'autre part A ce que la région est tres-
étroite.

Que I'on considére la figure 14, malgré ses défauts, elle
représente & peu prés la région ol 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
arriére. 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 longifudinal supérieur; et il faut bien éloigner
le champ opératoire a 15 millimétres de la ligne médiane.

Dans ces conditions, voici & peu prés 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 parfaitement 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 d couvrir la région motrice de couronnes de trépan ;
il y a bien des cas ol des blessés auraient dii leur guérison
& 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 grossiére,
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 cas
d’incertitude sur le siége exact de la lésion mofrice, 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 sire 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
quon en dise, heureusement nos éléves auront moins d'oc-
casions d’appliquer cet enseignement que d'utiliser les
notions directrices que je viens de donner,

11 suffit de lire des observations de plaies de téte pour ren-
contrer des cas ol cela eiit été utile.

MAN(EUVRE OPERATOIRE.

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

Une hémiplégie totale peut apparfenir 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 peunt
admetire 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 trépan
devra étre placée juste & cheval et an milieu de la ligne ro-
landique du coté opposé a la paralysie (fig. 41 C.).

Pour les monoplégies ou pour les convulsions bien limitées
a un membre ou & une portion du membre, on songerait &
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,
plutot sur la pariétale, et on enléverail une couronne de tré-
pan vers la partie supérieure de la ligne rolandique.
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CHAPITRE IX

INDICATIONS DE L'INTERVENTION 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.
J'avoue, que pour ma part, je serais bien tenté de dire :
lisez le livre de Velpeau, et vous trouverezsi bien exposé tout
ce quiconcernel’application du trépan, que vous ne songerez
plus & chercher ailleurs, Yous y verrez surtoutses démons-
trations si remarguables relativement & l'inflammation des
parties enfermées dans le crdne, que la trépanation n’ang-
mente pas mais diminue, Nul doute pour lui que I'ouverture
du crine ne diminue la compression due a l'afflux des
liquides dans la boite osseuse, On a I'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-
ménes inflammatoires modérés, Aussi, dit-il, «sans oseren-
core conclure de ces motifs ef de ces inductions, gue 1'opé-
ration du trépan doive prendre rang parmiles remédes de
l'inflammation dans les plaies de la téte, je répéterai cepen-
dant que c'est une question nouvelle & examiner. Je ne YOIS
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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de la guerre d’Amérique en rapporte 20 cas dont 19 avec
mort et autopsie. La haute gravité et 'obscurité des cas de
ce genre avaient beaucoup préoceupé M. Sédillot, el ses pu-
blications sur la trépanation les ont netlement visés. Ila
méme cherché i ajouter un nouveau signe et I'éminent chi-
rurgien dit avoir entendn A l'auscultation 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 '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 permettent de soupgonner cette
lésion, 1l faut étre trés-attentif aux moindres symptdmes, car
la marche des accidents est rapide et formidable et le plus
souvert une intervention, méme heureuse dans ses résultats
immeédiats, ne guérit pas, sielle a été pratiquée tardivement,
Aussi tootes les fois qu'un sympldme sérieux, surtout une
paralysie, la fait admettre, la trépanation est rigoureuse-
ment indiquée.

C’est ici que se placeront les notions pour la direction a
donner autrépan. Les paralysies localisées serviront non-seu-
lement dans les cas obscurs ou d’autres symptimes n'indi-
queront pas de point malade, mais elles pourront étre
encore d'un grand usage dans la direction & donner an 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 moeins d'une maniére générale que lors-
qu'il aura affaire & une paralysie immeédiate, 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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les pierres détachées de loin lui frappent la téte. Autrefois
les mineurs étaient moins bien protégés, les fractures étaient
plus communes et la trépanation était plus frégquente. Un
chirurgien, M. C. Michel, raconte que, pendant son stage
ou apprentissage, une semaine se passait rarement sans
qu'on fit une ou deux frépanations & 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-
fait qu'il avait vu son pére en recueillir quarante oo 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 cerveaun, fractures de
la base,

M. Robert Hudson ajoute que ce succeés considérable est
dit & ce que '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 aufres
opérations, les complications septiques ou pyohémigques
n'existent guére.

« Mais Lister et ses adeptes ont montré qu'a ’hdpital ces
vieux ennemis de la chirurgie nesont plus a redouter, sil'on
pratique la chirurgie antiseptique. Certainement s'il est pos-
sible d’ouvrir sans accidents Particulation du genou, il est
impossible de considérer comme grave Uélévation ou 'ablation
des os deprimés dans les fractures du crdne.

« En ce qui concerne le district minier de Redruth, la foi
dans les succés de la trépanation pour les fractures dépri-
mées du crdne est telle, que les chirurgiens jeunes qui re-
viennent de 'école et redoutent au début I'opération, finis-
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L'importance du pansement avait attiré I'attention desob-
servateurs les plus lointains, On a yu des Arabes employer
au pansement le goudron, substance antiseptique. Dionis,
qui appréciait si judiciensement la valeur du trépan, I'im-
portance des complications hospitaliéres, rejetait une coun-
tume regue, en disant que les remédes huileux et pourrissants
ne valent rien aux plaies de téte; c’est pour cela qu'il faut se
servir du baume blanc ou de 1'esprit-de-vin.

C’est 14 une des formules les plus nettes peut-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 succes & ’hdpital
de Lariboisiére, j’avais ajouté que j'avais pris les principales
précautions de la méthode antiseptique, et je leur atiriboais
une bonne part de mon succés dans des salles infectées a
cette époque par U'érysipéle et l'infection purulente. Mais je
disais déja que si on observait la méthode antiseptique par-
faite, alors on enléverait & 1'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 l'accés de I'air qui imprime la
gravité & lintervention opératoire, sera désormais une
action sans danger.

N'ai-je pas démontré en France, qu'd Paris et @ U'hdpital,
comme en tout autre pays du reste, on peut ouvrir toutes
les séreuses, méme les articulations, et en particulier I'arti-
culation du genow sans aucun inconvénient?
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premiére circonvolution frontale serait le siége de ce mou-
vement.

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

J’ai 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 absolument 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 cliniques, comme celles que
je viens de citer, ne me paraissent pas de nature a atteindre
les croyances relatives aux localisations cérébrales. A plus
forte raison, je ne m'arréterai pas sur certaines discussions
purement théoriques de quelques physiologistes niant réso-
liment les phénomeénes sans expériences nouvelles,

Les observations pathologiques ont été si nombreuses
qu'on pourrait leur emprunter de nouveaux arguments ;
meéme 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 nai
voulu leur emprunter, pour l'instant, que ce qui me parais-
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