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Elg. 1. Abeps aizu du lobe temporal, La quantité de pus colleeté est insi@nifiante. mais
il existe un énorme edéme du lobe temporal, qui a presgque doubls de volume.

Fig, 2. — Abeés aion dua lobe temporal (méme cas que celui de la figure 1), Le lobe tempora
mdématenx s'est engagé dans In fente de Bichat en formant un céne de pression femporal
qui étrangle le trone eérébral,
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4 leur actif des guérisons. Mais ces méthodes ne s’appliquent qu’a des cas
spéciaux @ abees peu élendus, en surface, sans tendance a4 'exlension.
Encore subissent-elles, méme dans ces cas, bien des échees. Elles ne donnent
guere de résultats dans les gros abeés profonds. Dans ce cas, les ponclions
meéme répétées, quand elles sont faites crine fermé, c'est-a-dire sans large
décompressive, peuvent laisser évoluer 'abeds vers les cavités méningies
ou venlriculaires. Elles ne tarissenl pas nécessairement la collection. Le
drainage ne vaul que quand 'abeés est une eavilé simple, que s'il n'existe
pas d'edéme cérébral el que s7il esl superfickel. Qui n’a vu les drains,
meme volumineux, étre chstrués par la substance cérébrale cedémaleuse;
qui ne les a vus descendre de plus en plus dans un cerveau trop mou, envi-
ronnés d'un champignon eérébral qui grossit tous les jours ?

La méthode de traitement appliquée avee sucees dans un nombre déja
important de cas est celle-ci :

Ablation en masse — conlenant et contenu — de la collection. Suture
de la dure-mére; pas de drainege. Dans les cas a4 évolulion subaigué, si
I'étatl du malade ne le permet pas, si I'épaisseur et la résistance de la paroi
de la collection sont insuffisantes, décompression par large volet, sans
ouverture de la dure-mére, et par ponction. Puis, au moment opportun,
ablalion en masse sans drainage.

Nous rapportons ci-dessous cing observalions ol ces méthodes de Lrai-
tement ont été appliquées.

Dans Lrois cas (Chs. I, 1T et 111): volet décompressif, puis ultéricurement
ablation en masse.

Dans les deux derniers eas (Obs, IV el V): ablation en masse d’emblée,

I. — LES ABCES SUBAIGUS

Oesenvarion [ — Mile Hen... Fernande (1], 14 ans. ouvridre d'ugine, est adressie
le 23 Novembre 1934 dans le Service Neuro-Chirurgical de la Pitié par le docteur
Toulouse (de Chauny) sur le conseil du docteur Hébert (de Saint-Quentin), pour
un syndrome d’hypertensionintra-cranienne se développant progressivement depuis
un moiz el demi.

Le début des troubles remonte au mois d'Octobre 1934,

Le premier signe est un edéme périorbitaire gauche survenu fin Septembre
sans auncune douleur, si hien fue la meére 'attribua & un coup de vent, Cet aedéme
persiste, isolé, pendant une semaine.

Six a huil jours aprés Papparition de 'aedéme, enfant commence 3 se plaindre de
céphalée [rontale, sicgeant au-dessus des yeux, plus intense 4 gauche. Cette céphalée
augmenle progressivement dintensité. En méme temps que la céphalée, apparais-
gent des vomissements,

Lenfant reste trois jours au lit avec des céphalées et des vomissements. Au bout
de 48 heures les troubles s'atlénuent. 11 o'y avait pas de fiévre, I'état général était
bon et aprés 3 jours encore elle se levait.

Elle travaille alors pendant quinze jours, se plaignant cependant de céphalée
légire et vomissant parfois.

Le 2% Octobre, la céphalée redevient trés intense toujours i siége sus-orbitaire

(1) Cette observalion a ébé publice dans la Hevue d'Uluv.nl.'mrru-f}pf:h:inmh}g1'1:'
(Cr. Vixcext et M. Davip, t. 14, 1936, n® 1), Elle est notre observation princeps.
Nous la donnons telle gqu'elle a été publiée,



1 VINCENT, DAVID ET ASKENASY.

cauche, avec vomissements. La malade est obligée de rester couchée: elle est a
plat sur le dos ¢t non en chien de fusil. Le médecin ne trouve aucun signe meéningé.

I.es vomissements apparaissent sans auncun facteur déterming plusieurs fois dans
legs 24 heures o accablant Uenfant », accompagnés d’efforts marqués. Ces vomisse-
ments surviennent & n'importe quel moment, parfois la nuit, et réveillent enfant,
mais surtout le matin an réveil, enfant étant & jeun. La céphalée prizente des
paroxysmes violents qui durent une ou plusieurs heures, puis parfois elle diminue
progressivement, parfois elle disparait complétement, mais ce calme ne dure jamais
plus de quelques heures, Le siége est strictement frontal et sus-orbitaire.

En méme temps Penfant soulfre de la lumiére, réclame le silence; son caractére
devient d'une tristesse non habituelle. L'amaigrissement est considérable ; 'asthénie
trés marquée. La torpeur U'envahit et s'accentue peu & peu. Bientot Penfant som-
meille d'une facon permanente. Quand on lui parle, elle s'éveille quelques minutes
pour retomber ensuite dans son état.

Il n'y a, & ce moment, aucun trouble de la vue. La température oscille entre 369,38
et 3792, Le docteur Toulouse envisage & ce moment le diagnostic de méningite
tuberculeuse.

Vers le 10 Novembre on constate de nouveaux symptomes. Du jour au lendemain
apparait une paralysie faciale gauche: 'enfant commence a voir trouble de 1'eeil
gauche, surtout quand elle veut fixer un objet a distance.

Le 15 Novembre, le docteur Toulouse constate de la raideur de la nuque, du
ralentissement du pouls, un léger ptosis de la paupiére supérieure gauche, de la
mydriase et une disparition presque compléte de la vision de I'eeil gauche. La céphalée
a toujours le sitgge frontal, mais I'enfant accuse en outre une douleur cervicale. Le
19 Novembre, le docteur Hébert pratique un examen oculaire et constate une
stase papillaire bilatérale au début, plus accusée a gauche.

Les troubles de la fonction visuelle sont les suivants : 0. G. : perte de la vision
centrale, conservation seulement du champ visuel temporal.

0. D. : la vision parait normale ainsi que le champ visuel, pourtant la perception
zemble moing bonne dans le champ nasal.

Réactions pupillaires normales. Pas de paralysie extrinséque. Le méme jour, le
docteur Toulouse pratique une ponction lombaire et retire un liquide clair qui jaillit
avee force. L'examen est fait au laboratoire départemental; aucune réaction cellu-
laire, albumine 0,40; glucose 0,50: absence d'éléments microbiens ¢ aux examens
directs »,

A partir de ee moment la somnolence s'accentue encore; l'enfant ne reconnait
plus ses parents; elle commence & présenter des crises de contracture. Elle rejette
sa téte fortement en arriére en étendant les bras, avee changement de coloration.
Son visage palit ; elle pousse des eris et dit des phrases incohérentes. Toutelois il
n'y a pas perte compléte de la conscience, pas de comvulsions. Cela dure environ
10 & 30 minutes. Ces crises sont quotidiennes, survenant parfois & 4-5 reprises dans
une méme journée. Pas d'incontinence d'urines ou des matiéres.

L'enfant est alors transportée dans le Service Neuro-Chirurgical de la Pitié, le
a3 'N{wumhm 193%.

Etat 4 entrée @ la malade est dans une torpeur profonde. 1 faut poser plusieurs
fois la méme question, donner plusieurs fois le méme ordre pour obtenir une réponse
lente de quelques wots ou I'ébauche d’un mouvement. L'examen des fonctions
qui nécessite la collaboration du malade est & peu prés impossible. Cependant les
membres supérieurs soulevés ne retombent pas lourdement. Les membres inférieurs
se retirent aprés pincement. Les réflexes tendineux et eutanés ne sont pas troublés,

Tout au plus, doivent étre retenues une parésie faciale droite légére et une VIVe
douleur & la pression de la tempe gauche.

Llexamen du fond de 'eeil montre une stase papillaire bilatérale importante,

Négligeant I'exdéme orbitaire gauche sur lequel nous naviens pas de certitude
alors, le diagnostic porté fut celui de tumeur cérébrale, probablement de siége frontal
gauche.

Pour le conficmer il fut I;rnt,:iqlu{: une ||ﬂt||:_‘|:i,i_u'[| ventriculaire bilatérale avee ].rlj‘.!L"
tion d'air & droite. Sur les films radiographiques : pas d'injection du ventricule
gauche : corne frontale droite déviée i droite; 3¢ et 4° ventricules injectés déviés a
droite (fig. 3 et 4).

Le diagnostic de tumeur frontale gauche avee oblitération compléte du trou de
Monro gauche fut porté et Uintervention pratiquée aussitdt.

Intervention le 23 Novembre 1934 (docteurs Cl. Vineent et J. Le Beau).
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Anesthésie locale, position eouchée,

Volet frontal gauche i base antérieure. Le volet soulevé, la dure-mére apparait
tendue el |:."||-:. l.a corne frontale recherchée au hen d'élection “ifﬂ s lru-}l".'i?l',,
Par une étroite incision de la dure-mére, une penction 2t prallguee an mveau
du tiers antérvieur de Ia 32 frontale. Le trocart est |m|::'-.‘i4'- en bas et en dedans. A 4 Gl
on rencontre une résistance analogue i celle que donne la paroi d'un kyste. On la
vaine; 1l monte du rus dans "atguille, On en retire 200 cme, )

Immeédiatement la décision est prise de ne pas ouvrir I'abeés, de ne pas drainer,
de refermer et de laiszer arir « sous surveillance », la décompression !rl"i:lilllﬂ!f par le
volel et par Ia ponction lll\:.!liljh'l"!-l, cela jll‘.iqlt'r"l oe que I'état de J.ill ]Ii-i1|i:ll.lli.‘ so1l assex
satisfaisant et la paroi de 'abeés assez épaigse pour qu’on puisse 'enlever toul

Fig, 3 ol t. — Observation I. Ventricolographie. Position nupue sur plagque. La corne fromntale
droite seule est injectée, Elle est déviee a droite de la e mdd inme.

d'une picee. La dure-mire n'est pas ouverte. Un [ragment muzculaire est dépaoss
sur Porifice dural de ponetion. Remise en place du volet osseux. Sutures ordinaires
en deux plans. Guérison par premiére intention.

Dans les jours qui suivent, une importante amélioration ge produit; I'état général
se transforme, la somnolence disparait, la céphalie ot les vomissements s'atténuent,

L'appétit renait. Rapidement Penfant se colore ot engraisse. Cependant Popérée
presente ]n:lulillnl, LI Semdalie environ une sorle 1I';lj:-i|;|li..|| ||m'-r~ilrt que I'on est
impuissant a fawe controler par la volonté, méme un moment. Au cours du panse-
ment, par exemple, il n'v a pas de raizonnement possible, pas d'ordres susceptibles
d’empécher I'enfant de tenter de mettre ses doigts dans la plaie. La température
iés le 22 jour demeure au-dessous de 38° (fig, 5],

| syndrome {I‘]l:\lll‘l'll'th:llU” Intra-cramenne esi elroitement surveillé, L examen
du fond d'eil est souvent pratiqué, Mais surtout on surveille étroitement la facon
dont se souléve le volet,

Une nouvelle ponction est faite le 10 Décembre. L'état de la malade s'améliore
CHCOre i'.'l[-iilu-r:lll_-m, el elle en vient & 1'étal o elle est Ihj'.|";-'-.1:-|:||1_-1_; a 1M, N, (. en
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Diécembre 1934, La malade ne souffre plus de la téte, ne vomit plus, elle a repris
du poids et des couleurs. La stage papillaire a disparu.
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Fig. 5. — Ohservation I. Courbe thermigue conséeutive a la premitre intervention.,

Deuziéme intervention le 7 Janvier 1935 [docteurs Cl. Vincent et J. Le Beau).

Anesthésie locale. Position couchée.
Réouverture du volet soulevé, en passant par 'ancienne cicatrice. Pas d’adhé-

rence de la dure-mére. Dure-mére trés tendue, Incision longitudinale de la dure-
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Fig. 6i. — Obscervation 1. Pléce pperatoire. Liabeés a ¢té enlevé d'une seule pitce sans ouvrir
sa coque. Poids 150 grommes,

mare, Incigion du lobe frontal. On tombe & 2 cm. de profondeur sur la coque de I'abeés,
qui est mince. Dissection de la coque i U'aide de la pinee clectro-coagulante et de
I'aspirateur. Quand elle est dégagée partout, sauf en bas et en avant, Vindex est
introduit sous 'abeés et celui-ci est soulevé d'une seule piéce sans étre ouverl. Les
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VAISSEAUK 4_|1Ii ont été rompus sontk coagulis immediatement & I'électro-coagulateur.
La cavité cérébrale laissée est tapissée de fines bandes musculaires; un [ragment
de fascia lata est appliqué sur la région du sinus frontal. Suture totale de la dure-
mere. Hemize en place du volet osseux, Sutures en deuax 1:[:1!15:, ANS fll'-:iimlgt‘.

L'abeés pése 150 gr. (lig. 6). 11 oceupait toute la partie orbitaire de 'étage antérieur
jusqu’en arriére de la petite aile du sphénoide.

Les suilez opéraloires ont dté :-iim]:l{.'s [fig. 7). ],W}pﬁri’nu n'a js||11:1i5 donné d inguié-
tude. 1l faut noter cependant :

19 La malade a été agitée les quatre premiers jours, mais pas plus que ne le sont
des malades de tumeur frontale;

20 Dans les jours qui ont suivi Uintervention il s'est produit une réaction locale
notable: soulévement du volet, volumineux edéme du front et de la paupiére.
Tout cela disparut rapidement, en vidant & 'aiguille chaque jour le liquide céphalo-
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Fig. 7. = Observation I. Courbe thermigque aprés la deuxieme opération
{ablation de I"abeés avee sa coquel.

rachidien et le sang épanché entre la dure-mére et 'os. La plaie s'est réunie par
premiére intention.

I'n mois aprﬁh.-: I'état est le suivant :

La jeune [ille a une apparence normale. L'état général est bon, 1l n'existe pas de
signes objectifs d'une maladie du systéme nerveux, L'examen oculaire pratiqué par
le docteur E, Hartmann, le 24 Janvier, est normal en tous points,

La malade a été revue fin Octobre 1935, 8 mois aprés Uintervention. Sa santé
est magnilique, elle a grandi, s'est développée. Elle a repris son métier, 1l n'existe
plus trace d'edéme papillaire.

ReEmanrques. — Il s’agit ici d'un abeés subaigu du lobe frontal gauche
conséeutil &4 une sinusite latente. Il semble d’ailleurs que les sinusiles el
les otites lafentes soient moins rares ¢u’on ne le croit habituellement, et
puissent étre & 'origine de certains abeés du cerveau dont 1'étiologie parait
indélerminée (1).

Dans le cas présent, la stase papillaire fit porter le diagnostic d’hyper-
tension intra-cranienne, la déformation ventriculaire celui de tumeur fron-
tale gauche. Si le jour de 'opération on avail mieux connu la marche de
la maladie, on aurait pu soupconner I'abeés avant Loule ponclion explora-
trice; un wdéme périorbitaire et palpébral gauche singulier avait préeédé
les phénoménes méningés et encéphalitiques.

Un grand wvolet [rontal fut pratiqué pour exploration. Une ponclion
révéla a la fois 'abeés et le pen d’épaisseur de sa parci. Décompressive et

(1) Dans une des observations gue nous rapportons plus loin, 'abeés du lobe
temporal relevait également d'une otite latente (Obs, 1V).
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ponction sulfirent a transformer la malade el permirent d’attendre I'épais-
sissementl de la coque. Puis la plaie ful rouverle el I'abeés enlevé d'une
pi¢ce sans drainage. La guérison ful oblenue en quinze jours.

Notre malade est la premiére chez lagquelle on ait enlevé d'une seule
pitee ¢l sans Uouvrir un abeés subaigu du cerveau, c'esl-d-dire un abeés
datant de deux a trois mois, ef cela 'abeés élant reconnu el le neiro-chi-
rurgien Uaganl décidé el poulu.

Ops, 11, — Mile M... Adel, 22 ans, adressée dans les ervice, le 18 Avril 1935, par Et'!-
docteurs Monod et Krebs pour une céphalée tenace, conséeutive & une mastoidite
opérée le 14 Mars,

Au début de Mars, la malade est atteinte d'une légire grippe qui l'oblige & ceszer
son travail. Fiévre a 3805, Pas de complications pulmonaires. Au bout de cing
jours, se gentant mieux, elle sort par un temps tris froid. Dehors, u.ll:rlf-;-rc-uw: LTRITE
gensalion pt’rnihh- dans Poreille droite, La nuit suivante, elle est 'I':'r"-'!!lllll"!'l! par une
douleur violente dans cette oreille, La douleur est assez vive el persistante pour
nécessiter emploi d'analgésiques. 11 existe en méme temps des hourdonnements
sans troubles de Iacuité auditive. Du eoté gauche, rien d’anormal. Le lendemain
la douleur persiste extrémement intense, irradiant dans toute la téte, fqui en méme
temps est lourde, Différents calmants ne réussissent pas a soulager la malade. :

Le lundi 11 Mars elle va consulter 4 I'Hapital Trousseau. On lui trouve une otite
moyenne droite, et Uon pratique une paracentése du tympan. Celle-ci ne modilie
en rien les manx de téte ¢t d'oreille. Le lendemain, la mastoide est doulpurense el
1[g'~.j."a. on pense i une intervention, Celle=er est pl':'uiii|lu"c= le jf‘llf“ 1% Mars. Le lende-
main et le surlendemain, la téte reste lourde, mais la douleur n'est pas violente, Un
doil noter un vomissement gque 'on rapporte a l'anesthézie par le balsoforme. Au
bout de quelques jours apparait une céphalée qui, pour la malade, est différente de
eelles 1|||“1!J le a Gprouvies _ill:-'r:m_l--l:"l, D'abord elle ne souffre quau moment s panse-
ments. Elle a Uimpression qu'on lui-secoue fortement la téte lorsqu’on lui retire les
meéches, Puis la 1'1'1|r[m|:'-e- devient permanente, diffuse, |1] utir dreoite. Elle L'$1_ ASERL
violente pour entrainer absorption répitée d'aspirine et d'aleocratine. Vers le
Be jour aprés I'opération, un |u:|!';_='.'|til esl vomi sans effort. Pendant deux jull_l‘s
alors, les maux de téte s'atténuent au point que la malade se léve, Cependant ils
rea E}]:u'rkl'ili#m‘nl l'np'hlrll'n'll.l trés violents, Le docteur Monod Iui conseille de ;-"iﬂl'*-i"!'
le lit. La céphalée augmente vite et gaccompagne de bourdonnements d'oreille,
de sensation de sonneries éleetriques. A partir de ce moment la céphalée 'II'!‘\"W“I-
intense et presque permanente. Elle est desiége bi-temporal (impression dlavoir la
téte serrée) sans prédominance de edté. Aprés quelque temps, apparaissent des
troubles de la vue, La malade voit trouble et peut-étre aussi double. ’

Pendant ces derniers jours elle n’a pas de fiévee et ne semble pas avoir maigri.

[l s'est écoulé quatre semaines depuis la trépanation mastoidienne quand elle
entre a la Pitié le 18 Avril 1935.

Examen nearologique Te 19 Avril 1935 ¢

Psychisme : Aueun trouble évident de la mémoire, de Uintelligence., Cependant
quand elle sera redevenue normale, on se rendra compte et elle le dira elle-méme,
qu'd son entrée elle était un peu singulicre intellectuellement; elle avait un aspect
un peu hostile et quand on voulait 'examiner, elle se défendait hors de propos.

Dans le lit, eouchée sur le dos, elle a, Jrresg e i tous les instants, une main 2ur le
front (@ droite ou & gauche). Elle eligne d'un wil, sans doute pour se dérober i la
diplopie. 11 n'existe avcune douleur i la pression des différentes régions du erdne.
Pas de contracture des muscles de la nugue, bien gu'alors la eéphalée Kt surtout
de siége postérieur. Les changements de position, surtout la station verticale, ren-
dent la céphalée presque intolérable,

Examen de la motilité volontaive segmentaire :

Au it : Forece musculaire normale et erale des deux coles prour Lous les segments
de membres.

Tonicite ; Aucune raideur méningee. Pas de K :rrui;‘;. Les articulations des membres
!nrq';sl:n[,ﬂu. une gr.;lu:iq-. laxiteé Ji;_:.-uru-ulu-]:u:v, Les mouvemenis |l41£ﬁ.jfr'- sl |:'|.l1?=
amples que normalement.

Coordination normale.
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Sensibilité superficielle et profonde : normale. Cependant il existe un degré
notable d’hyperesthésie cutanée ¢t musculaire.

Béflexes tendineux : Tous normaux. Ni exagérés, ni diminués: ceux de droite
égaux a ceux de gauche,

Béflexes cutanés plantaires @ Malgré des mouvemrents de défense presque im,lmea.-
sibles & refréner, semblent se faire en flexion des deux edtés.

Réflexes pupillaires : NMormaux & la lumidre et accommodation, l'upi!lg!g i:!g'ﬂ.]q_":i
et rezulicres.

Paires craniennes

I : Normal,

LI, III, IV : Fond d’eil : Stase papillaire modérée, Parésie du moteur oculaire
externe droit.

Vi Souffre actucllement dans les dents du coté droit. Cette douleur est peut-étre
tn rapport avee la sortie d'une dent de SAFRESS $|:|.|n'r|'1'1.-1.|rl_-,.

VII : Parésie faciale gauche proportionnelle pour le facial supérieur et U'inféricur,

VIIL : Plaie mastoidienne cicatrisée non doulourcuse, tympan cieatrisé. Audi-
til.‘l] normale, Pas de nystagmus sponlané, pas de déviation des bras,

Epreuve de Barany 4 I'eau froide : réaction existe des deux edtés : nystagmus
faible (nettement diminoé), déviation normale des membres SUpETieurs,
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Fig. 8, — Observation 11 Courbe thermicgue.

IX, X : Auvcun trouble de la déglutition. Bonne motilité du voile, luette tris
déviée vers la gauche. Pas de hoguet. Ces jours-ei, nombreux vomissements ou
efforts de vomissement. Pouls 80,

X1 : Normal,

XII : Normal.

Antécédents : La malade souflre de migraines depuiz son enfance. Dis dge de
7 ans, elle se rappelle en avoir souffert, a intervalles trés variables. 1l s’écoule [ran=
fois des semaines sans erise, parfois elle soulfre 2 ou 3 jours de suite Tl lui arrive
' étre prise en pleine nuit. La douleur est ordinairement de sicoe temporal mais
saccompagne d'une sensation de lourdeur dans les veux. Il existe en méme temps
des nausées et vomissements. Durée habituelle quelques heures, parfois une semaine,

Aucun rapport avee les rigles. Béglée 4 12 ans tres irrégulicrement. Opéréce de
Pappendicite vers 11 ans. Fiévre tvphoide & 12 ans.

Le diagnostic clinique fut celui d'abeés du cerveau de siege probablement tem-
poral droit. Cependant, pour éviter de prendre un abeés temporal pour un abeis
cérébelleux, il est pratiqué une ventriculographie. Gelle-ci confirme existence d'un
abeés temporal droit.

Opération le 20 Avril (docteurs Cl. Vineent et M. David).

Volet temporal droit remontant un peu plus haut que opereule rolandique,
s'étendant en arriére Jusquav-dessus de Ia mastoide. La partie inférieure de 'écaille
est enlevee o la pince. Dure-mére tendue, Une ponction est faite dans le tiers infé-
rieur de la trépanation, & égale distance de la livre antérieure ot de la levre posté-
ricure de la trépanation. Le Lrocart mousse renconlre & 2 cm. de profondeur une
paroi, de résistance élastique, qui =e rompt facilement. On estime trop peu épaisse
pour enlever la collection d’une piéee. Aspiration : 18 eme. de pus. Coagulation de
Porifice de ponetion durale. Remise en place du volet. Sutures,

En quelques jours les troubles eérébraux disparaissent ; le 5° jour les lils super-
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ficiels de la peau sont enlevis. 1l semble qu'il n'y ait plus qu'a laisser passer le temps
nécessaire & I'épaississement de la paroi de Pabeés en surveillant le fond de I"ceil,
en surveillant surtout la facon dont se souléve ou non le volet.

ST

|31 S |||

1L

Fiz. §1. — Ohservation 11, Picee operatoire.

Mais au début de Mai, nouvelle poussée de mastoidite qui nécessite le 2 Mai un
nouvel évidement mastoidien (fig. 8. 1l n’y a pas de signes d'une nouvelle poussée
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Fig. 10, — Ohservation 1L Labees a é1é sectionné, Hemargquer la présence d'une coque
relativement épaisse, et le petil abeés adjacent entoured dune zone d'encéphalite.

cériébrale. L'évolution de la plaie mastoidienne se poursuivant normalement, le
21 Mai on décide d'enlever 'abeds,
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Devziéme inlervention le 31 Maa 1935 (docteurs Vincent et David].

Le volet relevé, on trouve une dure-mére peu tendue. On cherche avec Paiguille
mousse 'abedés. On le trouve pluz bas que lors de la premiére opération. La paroi
est résistante, Incision de la dure-mére. Incision du cerveau. Exposition de 'abeis.
Dissection de l'abeés a 'aspirateur et i U'électro=coagulation. En haut et en arriére
il est difficile de séparer le ecerveau et la paroi de 'abeés (lig. 9 et 10), Une certaine
zone de substance blanche est enlevée avec la collection. Coagulation superficielle
de la surface de section du cerveau. Bien qu'on ne découvre pas sur la dure-mire
pétreuse et sphénoidale de perforations ou de parties évidemment infectées, la
méninge pariétale est tapissée d'une lame musculaire et de Tascia lata.

Hémostlase soignde. Suture de la dure-mére. Remise en place du velet, Sans drai-
nage.

Pendant quatre jours trés violentes réactions avee aseension thermique, eéphalée
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Fig. 11. — Observation II. Deuxicme intervention. Courbe thermique.

raideur de la nuque (fig. 11). On est assez ingquict pour quune incision verticale
soil faite au-dessus de 'arcade pour explorer la région sous-temporale. On ne voit
rien. On referme sans drainage, complétement. Rubiazol. Cependant, progressive-
ment, la température deseend pour revenir i la normale en une semaine environ,
Au hmlt de huit jours les fils de la peau sont enlevés, Malgré 'existence d'un petit
hématome suppuré antéricur, une semaine aprés tout est terming (15 Juin). Il reste
J_il Ill.\'_'lil,|I t"lu‘t.‘it".l.!lilllll'l{'. .IJI!:’TH]HTi“II. 1.'.1," I‘I'!”:H'I"II s }J{?l,]]'.‘_il,.li.l I'IT_F[“]]_I[IIE_'I'I'_I_{"I]!, {11.“"]!' i
voit apparaitre un jour, dans la plaie, I'extrémité du lambeau de fascialata mis
[rar I'imtértenr du erine, 1l v avail done une communication entre la cavilé mas-
toidienne infectée et la cavité cranienne. Ce fascia lata est laissé en place. Finale-
ment il s'orranize avee la cicatrice. Fin Juillet, ;:lll"risml t:umpli-tu.

BEMarQUuEs. — Chez cetle malade, il existait un abeés colleclé cing
semaines apres la premiére Lrépanation mastoidienne (14 Mars). Le 18 Avril,
"abeés élait déja entouré d'une mince coque qui fut percue par 1'aiguille.

Les phénoménes clinigques par lesquels s’était manifesté cet abeés avaient
¢Lé surtoul encéphalitiques et non spécifiqguement méningés. Ils avaient
permis de supposer le développement d'un abeés du cerveau. L'existence
d'une stase papillaire avail précisé la notion de collection.

Bien que la localisalion de 'abeés L probablement temporale, une ven-
triculographie fut pratiquée pour qu'il n’y et auvcun doule sur le siége et
que le traitement fat appliqué 4 coup str. Celui-ci consista en un volet dé-
compressil el une ponction de 'abeés,

Volet décompressil sans ouverture de la dure-mére el ponction de 1'abeds
furent suivis d'une véritable transformation de I'état de la malade. Tous
les phénoménes encéphalitiques disparurent. En quelques jours il n'y eut
plus de stase; la eéphalée cessa. L'état psychique redevint normal. Durant
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la période qui suivit, il eat été impossible de se douter que la malade portail
encore une collection intra-cérébrale, enlourée d’une zone d'encéphalite.
Le soulévement du volet, la persistance de la stase par laquelle se traduit
I'existence d’une collection encore en évolution, n'existaient pas. Il ne fut
pas ulile de pratiquer une nouvelle ponetion de 'abeés entre la premiére
ouverlure cranienne et la seconde.

Fail qui peut paraitre singulier, alors que 'affection cranienne sem-
blait éteinte ou tout au moins en sommeil, 'infection masloidienne se
réveilla et nécessita un nouvel évidement pétro-mastoidien,

Lors de la seconde ouverture eranienne, 'abeés fut trouveé plus petit que
la premiére fois el entouré d'une zone d’encéphalite encore en évolution
contenant un petit abeés presque adjacent au premier. Peut-étre celte
encéphalite, encore en évolution, ¢élait-elle un reliqual de la premieére
poussée encéphalitique, peut-étre aussi ¢lait-elle une pousséenouvelle, en
rapport avee la nouvelle poussée d'ostéite mastoidienne, Nous avons dit
qu’il existail une communicalion importante entre la cavité cranienne et
la cavité pélrense, comme il ful démontré par 'apparition dans la plaie
mastoidienne, du lambeau de fascia placé dans la cavilé cranienne.

Quoique I'ablation de 'abeés fat pratiquée 4 chaud, alors que 'on croyait
étre a froid, aprés un orage de quelques jours la malade guérit sans que sa
plaie eérébrale et éLé drainée. Il est probable, d'ailleurs, que la violence
de cet orage était en rapport avee la communication de la cavilé cranienne
avee la cavité mastoidienne. Sans la présence du fascia lala uhl_umiem on
etit observé sans doule une méningite mortelle,

Ons, 111 Lenfant Suzanne G, .., dgée de 12 anz, esl envovee le 18 Juillet 1935
par le docteur Masselot, médecin de Ullapital Civil Frangais de Tunis, dans le
Service Neuro-Chirurgical de 'Hopital de la Pitié, avee le diagnostic d’abeés céré-
biral.

A la fin du mois de Mai, la petite malade ressent hrogquement une vive douleur
Eu_;[“n'lu!nl_“ el Lemporale ;_'..nhlu L Inlupt'i.tlI!rL est a 3727 le matin et 3827 le
20Ir; IMals elle aungmente lez jours r[m autvent JL:|~:4|1|.| Ao, La |lFl|IIE'ri:'~ZI‘-I‘- EH[H'!I'J'l'!LJJ't'
est rouge, oedémateuse et Uil tend a se fermer; 'eedéme envahil peu i pen presque
toute 'hémiface gauche, Lexamen du sinus frontal gauche parait négatif, Devant
les signes locaux et généraux, on envisage le diagnostic d'érysipile; & ce moment
Peeil étant mobile et la voae normale,

Le 31 Mai 1935, quelgques jours done aprés le début de cet épisode, 'cerl 5 immo-
bilise. En raizon de Uoedéme périorbilaire qui ne cesse de s'aceroitre, on fait le
::I:i“gnu;ﬂj_l; e |-hlt~,l:l|m|| e [orkite,

Une ineision |rr11li!fu{~1- au liers externe de la '|1.-_u1||i4,'-|'¢ .~:|.1'|:u'-|'i-'-1:|!'4- donne issue &
un écoulement abondant de pus jaundtre et épais, Dans les jours qui suivent cetle
intervention, 'état parait <zméliorer de plus en plus: la eéphalée disparait et les
mouvements du globe oculaire reparaissent.

Pendant tout le mois de Juin, 'amélioration se poursuit quand, an diebmt dn
mois de Juillet, surviennent des vomissemnents en fusée, une u:q'-||-h;|ll"|:- occipitale et
de la somnolence, 1l n'y a pas de raideor de la nugue ni ancun autre signe méninge;
la température esl 'I'IJi'F'illi' de o normale.

Liewamen oculaire (5 Juillet 1935 docteur Cohen-Boulakial montre des hémor-
].1ir|1~. ||1:|_||-.||s|;" yipes: un second examen ||-|.il||]m le 11 Juillet revéle, i |'I.lll |'.lll"-
mentation des sulfusions sanguines, de 'oedéme papillaire surtout net a gaue |ll

Clest a la suite de cet examen que la petite malade est envoyée & Paris dans le
Service Neuro-Chirargical de I |f"|llt-.ll de la Pitié.

L. examien ”:-um.fuun?m svslématique r:||.|[|f|1|1 Le 19 Juillet est entiérement négaltif,
On est en présence dune enfant amaigrie, d'une pileur terreuse, Un pen somno-

e mctin m e e ——i ik [ o
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lente, ellie ne soulfre pas et se préte i examen: le globe oculaire sauche ezt maobile
et comme abaissé: toute la région frontale gauche est douloureuse spontanément,
et la pression fait sourdre du pus par Vorifice palpébral de Vineision.

Famen olo-rhino-laryngologique (docteur Winter) : Fistule palpébrale supéricure
avec un trajet en haut et en dedans avec contact osseux, 4 2 cm. au niveau de la
[lunli ::up-}riwurc- de 'orbite. Autre ll':ljuai. en haut et en dehorsz, en ||I:=j:|| oz frontal,
au-dessous de Pextrémité du sourcil, contact osseux.

Ostéomyeélite frontale en évolution, avee gonflement osseux douloureux. Pas de
pus dans le nez, gros cornel moyen: on ne peut pas celairer le sinus frontal g.-uu-lm,

Lies l'-'"”'-";'-_‘-"“,l“fr!-r'-'* du crdane mne montrent auncun :tspm'l anormal des p:lruiﬂ, aanf
dans la région frontale. La vascularisation est normale: la selle Lurcique n'est pas
déformée; il n'y a pas de digitations, ni de disjonction des sutures. Dans la région
iromtale, on constate les altérations suivanies : le sinus frontal est opaque, Le bord
supérieur de orbite, au lieu d’étre représenté par une ligne claire, nette, imper-
meable aux rayons, est floue irvéguliére. De cette ligne floue partent deux foyers
d'ostéite; un, interne adjacent au sinus frontal; un, externe montant vers la bosse
frontale donne au erine un aspeet vermoulu.

(1T
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Fig, 12, — Observalion IIT. Les séquestres enleves lors de Pintervention sur le sinus frontal,

Le diagnostic d’abeés frontal était probable; néanmoins avant de tenter quoi
fque ce soit an point de vue cérébreal, il fut décidé dintervenie d’abord sur la lésion
causale, ¢’est-i-dire, sur la sinusite ¢t sur Postéomyélite frontale.

Le 25 Juilet (docteur Winter] @ Anesthésie locale. Ablation de la téte du cornet
moyen gauche. Exploration des listules et reconnaissance de deux séquestres volu-
Mine&ux,

Le 27 Juillet (docteur Winter) : Anesthésie générale. Inecizion pour abord du
sinus frontal, poussée jusqu'i extrémité externe du sourcil: ablation de deux
sequestres étendus (fig. 12), I'un constitué par la paroi inféricure du sinus frontal
el une partie du rebord orbitaire, l'autre blane, géodique serti en plein dans la face
antérieure de 'os frontal au-dessus de 'extrémité externe du sourcil, Sinus frontal
rempli de pus et de polypes; curettage de 'ethmoide antérieure. La dure-mére est
i nu au niveau du sinus frontal, sur une large étendue of, egalement au miveau du
séquestre le plus externe; elle est d'aspect blanchiitre et ne fait pas saillie. Ablation
de toute la zone osseuse malade. Suture compléte de la plaie et drainage nasal,

A la sunite de ces deux interventions, état local s'était considérablement amé-
lioré, On décide d'intervenir rapidement sur le cerveau, car la stase papillaive pro-
gresse rapidement, et Nacuité visuelle baisse vite.

Pour confirmer 'existence d'une collection eérébrale et en méme temps pour la
localiser avee précision, une ventriculographie fut pratiquée le 30 Juillet 1935,

Ventriculographie. — 11 est impossible de ponctionner la corne oceipitale droite;
maiz la corne oceipitale gauche est trouvée, Elle ne contient que quelques centi-
méires cubes de liquide. La eapaeité ventriculaire est teés faible; & peine a-t-on
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injecté 5 eme. d'air que celui-ci reflue aussitot, Un injecte encore 5 Cme., puis on
retire Paiguille.

Sur les elichés nugue sur plagque, seule une corne frontale est injectée. Quorgue
située a droite de la ligne médiane, il s’agit en réalité de la corne frontale gauche.
Llle est aplatie et présente la forme d'une virgule i grosse extrémilé supérieure ]
concavité gauche. Ni le 3¢ ventricule, ni la corne frontale droite ne sont injectés,

Sur les elichés front sur plague, la corne occipitale gauche est en place, mais elle
est petite et comme collapsée par P'ocdéme; la corne occipitale droite n'est pas
injectée.

Sur les profils, la corne temporale, la corne occipitale et la partie postérieure du
corps du ventricule gauche sont injectées, mais ils apparaigsent de capacité réduite
et nettement inférieure & la normale, La partie antérieure du corps du ventricule
et la corne [rontale ga

uche sont absentes [fig, 13 et 14).

Fig. 13 et 14. — Observation [11. Ventriculographic. La partie antérieure du corps ventriculaire
¢! I corne frontale sont absentes; corne temporale aplatie, mals en place. Abecés frontal avee
gros mdéme cérébral,

Sur les vues prises en posilion alilique, toul le corps ventriculaire gauche est passe
A droite de la ligne médiane; seule, la corne oceipitale gauche est demenrée en place.
Le ventricule droit n'est pas injeeté (fig. 15 et 16).

La ventriculographie conlirme done existence d'une eolleetion frontale gauche,
:ll:r:lrmp:lg:llf-ﬂ i un £ris iedime cérdébral,

Intervention le 30 Juillet 19335 par les docteurs M. David et C. Eliadés., Anesthésie
locale. Position couchée. Durée 1 h. 0.

Volet en mitre, fronto-temporal gauche i berge postérieure ventricale, sans retour
antérieur au-dessus et en avant de Uoreille, de maniére & étre le plus loin possible
de la cicatrice sus-orbilaire infectée et aussi d’oblenir une vascularisation suflisante
du lambeau. Pour pouveir rejoindre Uangle antéro-supérieur el I'angle postero-
supérieur du volet, deux incisions linéaires de 2 cm. de longueur sont elfectuées,
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l'une un peu au-dessus du ptérion, autre & la partie moyenne du front; un trou de
trépan ezt pratigué au niveau de chacune d'elles. On peut ainsi passer le décolle-
dure-mére et scier I'os gans sectionner les vaisgeaux de 'étroit pédicule antéro-infé-
ricur. Au mveau des traits de scie, oz est sain. Le volel ostéoplastique une fois
rabattu, la dure-mére apparait trés tendue. La corne frontale, ponetionnée i tra-
vers la dure-mére, est trouvée en arviére @ issue de liquide et d'air sous pression.
Des ponetions transdure-méricnnes 4 la partie moyenne et inférieure du pole frontal

Fig. 15 ¢t 16, — Observation 111 Ventriculographic, Position obligue, Tout le corps ventriculaire
gauche est passé O droite de Ia ligne médiane; seule i corne oceipitale gauche est gemeuree
en place. Le ventricule droit n'est pas injecté. Abciés frontal gauche.

avee le trocart de I.u:—»hjn;: ne donnent aucune sensation anormale et ne rameénent
rien, Une ponction au niveau de angle antérc=superieur du volet raméne, a 4 cm.
de profondeur, du pus. On retire 11 eme. d’'un pus épais et jaunitre. La ponction
n'a révélé 4 aucun moment la résistance :':u';u'l|'-|'1'.~:li|:|11|- d une coque ; elle donne
une sensation analogue i celle que donne un cerveau ramolli et cedématenx. Décom-
pressive osseuse en enlevant 4 la pince une partie de I'écaille du temporal. Carbo-
nisation a l'électro de 'orifice de ponction cérébro-dure-mérienne. Badigeonnage
i la teinture diiode de la dure-mére environnante. Un fragment muscolaire est
déposé sur la boutonniére dure-mérienne. Remise en place du volet osseux. Sutures
musculaires et culanées.

Eramen bactériologique du pus : Examen direct : présence de cocel en grappes,
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prenant le Gram (staphylocoques): ensemencement sur gélose : colonies typigques
de staphylocogues dorés.

Suites opératoires ; Le lendemain de Iintervention la température dépasse 509
La 1'v:-'l|-i|=:|l|'|::ul'1 est o 32 et état parait inguiétant. 11 existe un énorme asdéme de la
face. Cependant la nuque est souple, el on ne constale pas de signe de Kermig, Un
institue aussitot un traitement par lapatoxine antistaphylococcique. L'étal s'ameé-
liore I'.'l_[lidl‘T]'Il."il'- lies jn1ll'r= EATTRGE]
pour devenir normale le 5 aoit. La plaie se réunit par premicre intention. Pendant
ce temps, Uétat général se transforme, enfant grossit et reprend des coulears.

Le 25 aoit U'enfant peut sortir. La plaie est cieatrisée. La torpeur cérébrale a
complitement disparn. Ni eéphaliée, ni vomissements, La vue s'est amélioree: I'état

nts; la température a"ahaisse aux environs de 389

reneral esl bon: lenfant est souriante, a bon ilp|n'~|ir. s0n visare esl rose, ;*||I-= L']f'i“'.
elle a engraissé. La température est normale.
A noter cependant que le volet s'est déja souleve,

Fig. 17. — Observation 111, Celte pholographic monire nettement Paction décompressive
du volel ossenx sans ouverture de la dure-mdére.

La jeune fille va, vient, se proméne tous les jours, Pendant 15 jours, elle donne
I'impression de guérison. Cependant le 5 Septembre, le volet a conmmence i e sou-
jever., La nuit du 7-8 Septembre Ja jeune fille a uriné au lit. Le 13 Septembre elle
commence a avoir la téte lourde.

Le 19 Septembre 1935 : le soulévement du volet a notablement augmenté, et on
décide de faire rentrer la jeune fille & hépital en vue d’une ponetion.

I.'¢tat local est hon : ostéomyélite fronto-orbitaive parait éteinte. Mais le volet
eat zouleve, au-dessusz du r.[zn”ll' I'orilice eranien, de |||II:-: i'vn eentimetre I_Ii:;':.'. 17
et 15

L ¢tat général est moins bon; Uappétit a disparn, la malade a pili. Elle est rede-
venue un peu somnolente.

L'état des yeux est le suivant (19 Septembre 1935, docteur Hartmann) : La
diplopie a disparu. L'acuité visuelle est V. 0. D G = 53/7,50. Fond d'wil : léger
flou des bords de la papille, veines dilatées.

Des radiographies du erine montrent le volet Tortement souleve. Liaspect ver-
moulu du frontal a disparu, a leur place des pertes de substance & contour peu
pricis.

Faramen neurologigue (21 5r-pi.l‘m|in- 193a) :

Matilité : La marche est normale.
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Station debout, veux fermdés, eloche-pied : normale.

Coordination, force musculaire, motilité passive : normales,

Parésie [aciale demte de tyvpe central.

Réflexes tendineux, cutanés, pupillaires : normaux.

Senzibelireé, tact, douleur thermigue, diapason, attitude, slérfognosique @ normale,

Etant donné le fort sonlévement du volet, on décide de ponctionner Pabeds,

Ponction (21 Septembre 19350 : Pratiquée en un point situé & deux travers de
doigt en dehors de la ligne médiane et a & em. environ en arriére de Uextrémite
antérieure de la eicatrice de Pincision eutande. Avant méme que aiguille ait éve
enfoneée dun centimétre, du pus monte dans la seringue, comme s'il v avait un
abeés en bouton de chemise: 10 cme. de pus sont ainsi évacués, Le volet demeure

Fig. 18. Observation 1T Volel décompressil sans ouverture de Ian dure-mire, Remarguer
le sonlévement considérable don volet ossenx, Cetle radiographie met en évidence 'aclion
décompressive d'un grand volel osseux malgrd Pabsence douverture de la dure-mére,

cependant trig soulevd, el le 2oir méme de o an:-r'run la temperature g elive &4 500 5.
la respieation est 4 32, Un trés eros cedéme de la lace ot des deux paupiidres survient
en méme temps. La partie antéricure de la cicatrice est rouge, douloureuse, et donne
ala palpation la sensation de fluetuation. Cependant le spécialiste (docteur Winter)
estime qu'il n'y a aucune réaction osseuse, Le 22 of le 24 Septembre, deux ponc-
Lions sous-culanées sont failtes an niveau de la zone enflammée; elles raménent
o et 10 eme, de pus a staphylocoques,

Du 25 Septembre au 197 Oetobre 1935 Ia temperature oscille entre 380-390, La
malade est Fhi“ll'. fatisuce, maizs n'esi |_|[|;1_-.; oMol en e, [;!‘[n']lii.'lll‘l le 197 Octobire,
somnolence et vomissements reparaissent, tandis jue le volet se soulive davan-
tame.,

Le 2 Octobre 1935, nowvelle Ifu_rpn'.fr'r;n. Cette Tois on F""”"Ii"”"" i travers la hage
du lambeau, On passe, pour altemdre le cerveau, par le trou de Lrépan antéricur et
moyen, aiguille étant dirigée perpendiculairement. A 4 em. de profondeur, on
pergoit une résistanee que 'on vaine facilement, et on tombe dans la cavité de
Fabeis; 25 eme. de pus sont ainsi évacués, Silal apris la ponction la somnolence
et les vomissements disparaissent; cependant le volet reste souleve.
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Le 11 Octobre, céphalée, vomissements, somnolenece repa raissent.

Le 12 Octobre, ponction deabeés cérébral auméme point que le 2 Octobre. Elle
permet d'évacuer 65 eme. de pus contenant des staphylocoques, Immédiatement
aprés la ponclion, le volet s'est allaissé, prenant le méme niveau que 'os adjacent.
Mais 4 heures plus tard, on le trouve soulevé, comme avant la ponetion. Comme
précédemment, une ameélioration des svmptémes succéde & 'évacuation du pus.
Elle est de courte durée, puisque le 19 Octobre, une quatriéme ponction s'avére néces-
gaire ¢l évacue 73 emdc. e s, Encore une fois 'affaissement du volet ne dure ue
{Iu{\[[_‘[tug-?; heures. Comme lors de ces derniéres |mm-l'm!‘s.ﬁ, On A eu !'illlprl’.:iﬁinn o
la paroi de I'abeés est devenue plus résistante. On déeide d'intervenir.

Intervention le 26 Octobre 1935 (docteurs CL Vinecent et M. David).

Anesthésie locale. Ineision suivant Pancienne cicatrice. A ce niveau la dure-mére
adhere fortement au volet et & la peau. Séparation. Le volet est rabattu.

Dure-mére tendue, épaissie. A lunion du tiers antérieur et des deux tiers pos-
térieurs d'une ligne antéro-postérieure qui traverse la trépanation, une petite bou-
tonniére est faite dans la dure-mire pour repérer I'abeés. 11 est superficiel, situé a
quelques millimétres sous la pie-mére. Une autre houtonniére en arriére, a 6 cm.
de la précédente, permet au stylet explorateur de fixer la limite postérieure de
I'abeés,

Incision de la dure-mére 5-6 e suivant une ligne paralléle & la ligne médiane
et a4 em. d'elle environ. Le cerveau est incisé en méme temps. L'abeés est décou-
vert, 11 se montre sous la forme d'une masse rouge résistante. Dissection a I'électro
et & laspirateur des deux lévres droite et gauche, céréhro-méningées, de la plaie.
On descend ainsi trés profondément, latéralement, des deux edtés, en arriére. En
avant, la dissection est rendue difficile par le bord osseux de I'os frontal qui sur-
plombe I'abeés. En arriére sur la moitic de la longueur de la poche, Uindex peut déja
en faire le tour. Mais elle est fortement amarrée en dedans et en avant. A ce moment
I'abeés se présente comme une masse rouge allongée, longue de 7 48 cm., large et
haute de 4 & 5 em., engagée en avant sous I'os frontal; il plongeait dansla région
olfactive et adhérait @ la faux. Clest de I que va venir la principale difficulté. En
offet, il faut décoller 'abeés de la faux et ne pas ouvrir la loge de hémisphére
cérébral droit. La dissection dé abeds est tris lente et prudente. Mais la paroi
s'amineit, et & un moment le pus transpive. L'aspirateur l'avale aussitit et ne parait
pas le laisser toucher le cerveau. Comme Uabeés est ouvert, tout son contenu est
aspiré. Sa partie postéricure fermée avee une pince est enlevée d'une pidce. Il reste
la partie antérieure, sorte de cone engagé sous la région fronto-orbitaire parame-
diane. Elle est passée a la teinture d'iode, coagulée, fragmentée, enleviée dans =a
plus grande partic. On ne laisse quun petit fragment qui parait long d'un centi-
métre et qui adhére fortement & 'os frontal. Tout le lit de abeés est coagulé. Les
endroits qui paraissent pouvoir étre I'amorce d'une fissure, entre le cerveau el la
dure-mére, sont tapissés de fragments musculairves, ainsi que le fragment laisse en
place.

En dehors et en dessous de Uabeés, il en existe un second, plus gros que le pre-
ciédent. 11 est laissé provisoirement en place. Hémostase de la eavite. Sutures
complites de la dure-mére.

A cause de U'ouverture de I'abeés un petit drain est placé dans Vangle supéro-
interne de la cavité, Bemize en |-] ace du volel, Sutures cutandes i la soie, en deusx
plans,

La paroi de I'abeés pesait 35 gr., il contenait environ 60 eme. de pus (fig. 19).

Suites apératoires, — Le lendemain matin température 39°,2; bon état général: la
jeune fille est souriante, répond bien aux questions. Le pansement est imbibé de
liquide céphalo-rachidien. On enléve le diain. Deux jours aprés, méme bon étal
général; V'opérée parle, sourit; le pansement est a peine mouillé, mais le volet est
fortement soulevé, On retire 4 la seringue 20 cme. de liquide céphalo-rachidien.

Le 30 Octobre : toujours trés bon état général. (Bdéme des deux paupiéres, plus
marqué i droite; pansement i peine taché, Volet soulevé, A la seringue on retive
10 cme. de liquide eéphalo-rachidien & peine teinté de sang.

Le 2 Novembre : La température est revenue au-dessous de 38%; trés bon étal
général. L'adéme des paupiéres a disparu. Le volet est pen soulevé. Cependant
on retire encore 12 cme. de liguide rosé. Tous les fils sont enlevés, Cependant la
plaie n’est pas aussi bien cieatrisée partout. En deux points situés sur la ligne me-
diane il existe un léger su'ntement. L'un de ces suintements intéresse la suture it
I'union du tiers antérieur et des deux tiers postéricurs sur une longueur d'un centi-
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métre; 'autre se trouve & Uunion du tiers postérieur el des deux quarts antérieurs.

Au bout d'une semaine, sauf les deux points pricités, la malade est euérie e
intervention. La température est revenue a la normale. 11 n'y a plus de céphaliet
pas de nausées, pas de raideur de la nugque, L'état est excellent. La jeune fille ost
souriante, gaie, mange bien, cngraisse. Au bout de quinze jours elle se léve, Lo vaole,
est en place, & peine souleve,

Examen oculaire (10 MNovembre 19353) : V. (0. D (. . 2ol FoO, = leg deux
papilles ont des bords un peu flous.

Pendant plus d'un mois, on pourrait considérer la jeune fille comme guérie, s
la plaie était complitement cieatrisée et gsurloul si on ne savait pas qu'il existe un

B
|

Y
{

[N
s]

i
g

|

HITH!
e

Il ,

ih

|

Fig. 19. — Observation 101 Plece operateire. (Intarvenlion de 26 Octobre) Liabeés = Gl
rompae; il contenait environ 60 cime. de Pus. L parod, fignrée ci-dessus, pése 33 grammes,

second abeés, pour lequel une deuxicéme intervention intra-cérébrale sern neces-
gaLire,

Chie abtenad pour [ll'.‘l|il|lh‘|’ celte seconde inlervention, gue la |.J.-|ig- soll cleatris o
et cela depuis quelque temps. Cependant Pexploration des deux pertuis cutanes
conduit obliqguement sur une surface osseuse denudée, 1t on pense déja que 'on
pourra obtenir la guérison sans enlever le volel,

Il s’éeoule ainsi prés d'un mois et demi, exactement six semaines @ du 10 No-
vembre 1935 au 18 Décembre 193:

Le 18 Décembre : ascension thermigue i 38% 8 avee cephalée, nausées, ascension
du volet, Ih-pluﬁ Lrors jilll!'ri tla'-;';i, |1 ju'um- Iille était moing en train, devait se Forcer
pour manger, se sentail fatiguee,

A ]::u—!il' de ce moment el Jll':IHIFHH i jours, la l|-|r1|n'-i'.'itu|'|- rezbe cleviée, Pen-
dant quatre jours elle se tient au voisinage de 380, puis elle devient oseillante : au
voisinage de 37° le matin, 387 5-289 8 le soir. Volet soulevé, céphalée, vomissenen s
raideur de la nudgue, anorexie, pdileur. Le 29, alors iue la températ ure descend
ponetion de Uabeés: an retive 80 cme, e pus. Le volet s'alfaisse,

Les jours suivants, la température redevient normale ot 'étal s'améliore presque
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instantanément. Dés le lendemain, la jeune fille retrouve ses forces, mange, devient
IiFsEe,

Pendant sept jours, la jeune [ille est tris bien. Elle se léve. La plaie suinte et
saigne légérement. 11 en va ainsi, jusqu’au 6 Janvier 1936, Le 7 Janvier, ascension
thermique brusque, & 4005, avee son cortége habituel, soulévement du volet, cépha-
lée, vomissements, raideur de la nugue, anorexie, paleur; 30 cme. de pussont aspirés.
Dés le lendemain, la température commence i deseendre. Au bout de quatre jours
elle gera redescendue a 38, mais il fandra encore 6 jours pour que la température
goit de 3702 le matin et de 3726 le sair,

Comme il est évident qu'il faudra réintervemr rapidement,le 11 Janvier, on enléve
le volet, opération facile. La réunion sera obtenue par premiére intention en 12 jours.

A partir de ce moment, il 0’y aura plus de période avee figvre élevée, persistant
plusieurs jours, comme il en a é1é précédemment.

Mais de temps & autre, tous les 3-4 jours, la température s'élévera en cloecher

Fig. 20, — Observation T Liopérdée, 2 mols aprés Pablation du premier aheés. Le lambean
qui recouvre In lorge Leépanation est soulevé, non tenda,

pour retomber aussitor, ou le lendemain. Aprés une courte période d’apyrexie de
7 jours, on arrive & la seconde intervention intra-cérébrale.

La veille de l'opération, pas de température. Trés bon état général: enfant sou-
riante au teint rose, au visage plein: Dappétit est bon. Pas de eéphalée, la nuque est
souple.

Le lambean qui recouvre la large trépanation est légérement soulevé, non tendu.
La cicatrice est parfaite, partout elle est lisse, sans inégalité. Elle est indolore
(lig. 20).

1l n'existe aucun signe d’une altération des fonetions motrices, sensitives, visuelles,
auditives, intelleetuelles. Pas de troubles eérébelleux.

Si on ne suivait pas la malade depuis longtemps, s1 on ne I'avait opérée, on ne
e douterail pas (ue danz son lobe frontal droit, exigtent cote iU cdte denx abeds
corthraux, un ancien, un j{'llm'.

3¢ Ltervention (13 Féveier 1936) par les docteurs Cl. Vineenl et M. David. Poszi-
tion couchée, Dorée 0 3 h, T

Ineision suivant l'ancienne cicatrice. Elle saigne peu. Décollement de la dure-
mére of du cuir chevelu; le plan de elivage est assez facilement trouve. Le lambean
cutané une fois rabat Lu, Ia dure-mere a }1|'|:'|h'|i'l r'-1|.'L'l:i:iI'!r=I I [re S;ii;.':'ﬂ:llili". Incision
la dure-mére parallélement & la ligne médiane, & 5 em. au nivean de son quart

IIL.‘

w
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infir
On léve un lambean dure-mérien a base postérieure de 5 em. sur 3 em.

Le cervean est ovdémateux, prenant 'aspect d'une gelée tremblotante. Une
penction exploratrice au petit trocart-mousse est pratiquée au niveau du tiers
antérieur de Fy. Elle précise que P'abeds est 4 1 em. de profondeur. Ablation i aspi-
rateur et & P'électro du convercle eérébral. (in met ainsi & jour la coque de Pabeds;
clle est lisse, de coloration rouge-violaed.

Un décolle I'abeés successivement en arriére, puis latéralement, puis en avant,
A mesure que P'on s’enfonce, le décollement devient plus diflicile. 11 2'agit, en elfet,
d'arriver au voisinage de la eoulliére olfactive, sans altérer le cervean adjacent el

e, Le cerveau et les méninges sont aceolés, maizs adhérence est assez liche,

Fig. 21, — Observation 111 Les denx abeds enlevés lors de la troisiéme intervention, superposés,

aurtoul s2=ans decoller e corvean de la dure-mére. I.'-'I|J|.‘|'~ﬁ e | [rnlp voluminens
pour continuer & maneuveer sans risque de le rompre. Aussi se résout-on a le
vider ||:||rliq-|I|_-|uq-uI. Successivement, deux seringues de pus, bien I, de coloration
jaundtre, 30 eme., sont évacués, puis encore une seringue de pus mélangé i du liquide,
L abeds détendua, le décollement est obitenu avee |-|u.ﬂ de faciliteé, 'I'\il,j'.”“!‘ en dedans,
le décollement a été poursuivi presque jusqu’au plancher osseux, on passe index
el prudemment on souléve Uabeés qui ne tient plus. I est ainsi basculé et enlevé
d'une seule Frif-t'r, ST |1e'r:nnr|'=|;_rizq- notable of sans ouverture apparente des cavités,

L'abeés était moins long que le premier d'environ un liers, mais il oecupail le
méme lit,

I ablation du premier abeés a découvert largement le second, le premier abeés
itait couché sur le second, le croigait dans une certaine mesure sur une large sup-
face (lig. 21). A ee niveau les deux abeés épousaient la forme 'un de Vautre, Le
second abeés est plus profond que le premier; surtout il s'étend plus en arrviére, 11
s Frhl:i volumineux., Décollement en tous sens & '¢lectro et i !'.-|:,-|.i|-.-||.~a|p-_ Maas al
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Fig, 22, Chservation 111 Labeés projoud, Seule la cogue est représentdéc ici, 'abeés ayvant
et ponctionné volontairement et vidé an cours de Vintervention.

Tmﬂr%l] ILI.I.]H_I:IIT_

Fig, 23, — Observation 111, La coque de abeis reproduit figure 21 a é0é remplic de lguide
de maniére a4 donner Pimpression de ce gquétait Pabees en place.

s
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il

Fig. 21, — Observation IIT. Schéma montrant la situation respeclive des deax abeds,

s'étend trés loin en arviére, dépasse aile du sphénoide. Un plan frontal passant par
la partie movenne de la frontale ascendante, coupe le pile postérieur de 'abeés,
Pour éviter les délabrements cérébranx, U'abeés est vidé [on retire 45 cme. de

CL MARCUDTERL

IFig. 25, — Observalion TI1.
sehéma optratoire de la troisiéme intervention.
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pus) puis Porifice de ponetion est iodé et fermé a 'aide de Uélectrocoagulation. en
i peuw il est décollé profondément, tiré avee prudence, puis soulevé avee Vindex
(fig. 22 et 23). Peu d’hémorragie, aucune cavité ouverte. La cavité résultant de
l'ablation des deux abeds dépasse le volume d'une grosse orange (fig. 24 et 25). En
bas, elle surplombe Uaile du sphénoide: en haut et en arriére, elle est surplombéc
par la partie postérieure Fy, Fg, Fy et FA, Ces circonvolutions ont été refoulées par
I'abeds, non altérées par Iui, ni par Uintervention.
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Fig. 26. — Courbe thermigque de I'opérde de Pobservation [ La fewille des lempératures entre
le 200 Septembre 1935 et le 20 Novembre 1935 o é0é détruite, Cependant les tempérntures
des péricdes les plus importantes sonl notées dans 'observalion.

Lu premiére opération intro-cérébrale ful faite le 26 Octobre 1935, Le 10 Novembre suivant
ln température Etail normale.

lHémostase de la eavite & Uélectro, au musele en un point on le cerveau est trop
adémateux. Sutures de la dure-mére. L'orviflice qui persiste est complétement ferme
par un lambeau de fascia lata.

Suturesz du lambeau a la soie noire en deux plans.

Suites opératoires (fig. 26 et 26 bis) Pendant quatre jours, forte réaction thermigue:
le matin au voisinage de 392, le soir 4 409,1. Céphalée peu importante ; quelques vomis-
sements, nuque enraidie. Mais pas d’accélération respiratoire notable. Le 1°7 jour,
la respiration qui était montée a 30, tombe le lendemain & 24-20. La déglutition
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H] fﬂl-lj'“lil‘ﬂ été honne, La jeune lille a toujours éLé souriante, Le 50 jnul', la tem -
rature est tombée i 382 le matin, 399 le soir. Le 7¢ jour, la température du soir était
4824, celle du matin du 8¢ jour de 379,8. On eit dit I'évolution de I'opération ter-
mineée,

Durant ce temps, localement, il y eut un flux de liquide céphalo-rachidien qui
souleva le lambean, traversa les sutures et inonda le pansement. Le 3% jour, méme
flux de liguide cephalo-rachidien qui sourd par un pertuis situé a la partie moyvenne
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Fig. 26 bis. — Observation L1 Suite de Ia courbe thermigque de ln figure 206,

de la suture médiane. Li on remarque quelques gouttes d'un pus erémenx. (est
la partie de la peau qui reposait sur le volet au foyer d'ostéite, On évacue 2 cme, de
pus. Jusqu'an mereredi 149, Uétat local reste le méme,

Pendant huit jours, évolue alors une suppuration intercutandéo-durale. Clinigue-
ment elle se manifeste par une température oscillante, alors que Pétat général reste
hon et quiil n'existe pas de phénoménes méningés, en rapport avee la température.
Localenrent, il continue & couler du liquide céphalo-rachidien. La température est
i I:I::L ou en erenax, el duo pus tantat crémenx, tantdl bouerbillonndé g'ecoule, lave
par e liguide rachidien.

Le 27, coincidant avec un lavage de la cavité interculanéo-durale au Rivanaol,
la température tombe. Depuis, les mémes la vages sonl faits prudemment et la tem-
pérature s'éteindra progressivement. Nous ne saurions dire le rale qu'a joud la
solution de Rivanol; nous rapportons le fait.
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Le 15 Avril 1936 la malade est apyrexique, souriante, rose. Elle mange hien, a
pris 2 kilos en une semaine. La nuque est souple. Il reste un pertuis cutané d’on il
sort le matin 1 eme. environ de liquide trouble, lilant. Ce pertuis cutané disparaitra
en moins d'un mois,

Au moment de son départ pour Tumis, lien de rézidence habituel, wers le milieu
de Juin 1936, la jeune flille circule depuis un mois, son état oénéral est excellent.
Les joues sont roses, pleines, le visage exprime la gaité. Elle a pris 6 kilos. 1l n'existe
Aucun :-..i:‘ e 1I.1|||,|'! ]!IiLlFIllil' |I1| :ilw,:-ih'*uu' NEFYVel X, |.|" |:II|I|:I!‘:I1I 1.!I'EI]'IiL'I't recouveant
le volet enleveé est en creux, ce qui montre que toute hypertenzion a cessé. La vision
est normale: les papilles sont devenues tout i fait normales (fig. 27).

L'observation peut se résumer ainsi
Jeune fille de 12 ans, dont la maladie peut étre considérée comme évoluant en

gquatre phases.

Fig. 27 Observation L1II. Lopérée cing mois apres la troisiéme intervention. Le lambeau
montre que toute hvpertension inlrm-cranienne CeRse,

culané est en crenx. ce (i

Ite phase : Sinusite frontale avee ostéomyelite de voisinage, Abeds suz-palpébral
Abeés du cerveau,

[1e phase comprenant elle-méme deux périodes :

¢ Au début de la premiére période, la sinusite frontale et Postéomyélite sont
traitées et guéries. Un volet décompressif sanche est suivi de la disparition des
signes de compression céréhrale et d'intoxication. La jeune fille reprend 'appétit,
la gaité, se proméne,

20 Puis les phénoménes de COIMPression cérébrale et d'intoxication reparaissent,
c'est la seconde période. L abeés cérébral et un abeis extra-dural doivent Gire
ponctionnés, 'abeés eérébral plusieurs fois. Chagque ponction cérébrale fait digpa-
raitre pour quelques jours les signes de compression et d'intoxication. L'ablation
en masse d'un abeés eérébral met fin a cette deuxiéme phase de la maladie.

[11® phase : Suit alors une troisiéme phase qui peut étre divizgée elle-méme cn
deux parties :

¢ Pendant la premiére p
paru. La malade semble gu
zoit en développement dans le lit du premier.

tie e cetle !1||_;|_-H'1 tous les signes t‘“ﬂitilu‘.ﬂ ont dis-
ie, bien que persiste un abeés eérébral et quiun autre

= T

i
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20 A cette |r|‘r‘ll'lil"r‘l' période en succéde une seconde, de compression el dintoxi-
cation qui nécessite plusicurs ponetions et a laguelle met fin Vablation de deux
abcis,

IVe phase: La maladie cérébrale opératoire guérit rapidement. Mais la conva-
lescence est prolongée par le développement et le traitement d'un abeés sous-
dural.

Remarques au sujet de 'évolution de la maladie.

Nous avons pu suivre pendant six mois I'évolution de deux abeés du
cervean. Nous avons pu assister au développement posl-opératoire de
'un d’eux. Cela nous permet de dire quelles sont les manifestations eliniques
de certains abeés du cerveau a leur débul. Cela nous permet de donner les
caracteres analomique et clinigque d'un abeés, dond le développement a 66
experimenial,

I. — PHENOMENES DE DEEUT.

Une sinusite et une ostéomyélite frontales ont évolué pendant un mois
en ne donnant que des signes de suppuralion osseuse locale. L observation
note : « Pendant tout le mois de Juin, 'amélioration se poursuit, la céphalée
disparait. Les mouvements du globe reparaissent quand, dansles premiers
jours de Juillet, surviennent les vomissements en fusée, une eéphalée occi-
pitale, de la somnolence, de la stase papillaire. Trois semaines aprés, a
Ventrée dans le serviee, on esl en présence d’une enfant amaigrie, d’une
péleur terreuse, somnolente, légérement fébrile. Elle ne souflfre pas, se
préte bien a Uexamen. I1 n’est pas noté de signes méningés ».

Par conséquent, débul rapide, presque brusque, par des phénoménes
d’hypertension intra-cranienne qu'accompagnent des signes d’intoxication
(amaigrissement, fitvre) avec peu de signes cliniques méningés ou encé-
phalitiques.

Une décompression cérébrale est pratiquée le 30 Juillet. Aussitot 1'état
de la malade se transforme, et le 25 Aout elle est debout, va et vient.
Elle est rose, souriante, engraisse. Puis rechute, quand le volet ne réalise
plus une décompression suffisante. C'est alors un mélange de signes d’hyper-
tension el d'intoxication : eéphalée, vomissements, somnolence, anorexie,
perte de poids rapide, poussées thermiques.

Des ponetions deviennent nécessaires. Chaque ponetion esl suivie d’une
atténuation ou d’une disparition de ces phénoménes.

Dans celte observation, le role de I'hypertension au cours du dévelop-
pement de certains abeés du cervean est mis en évidence d'une facon
saisissante. Il est évident aussi que la compression est plus dangereuse que
Vintoxication. Cliniquement, la céphalée, les vomissements, surtout la
somnolence en font les signes principaux. On peut méme dire que les signes
d’intoxication : anorexie, pileur, ne se manifestent que quand la compression
se développe. Comme dans cerlains kystes hydatiques, dans les abeés
cerébraux ayant tendance & Uenkystement, suivant I'expression de Chauf-
fard, la foxicilé est enclose,
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1. L.LE DEVELOPPEMEXNT DE LABCES CEREBRRAL.

Lors de notre intervention du 26 Octobre 1935, nous avons enleve
un abeés du cerveau, el nous en avions laiss¢ un. Lors de nolre inter-
vention du 13 Février 1936, nous en avons retrouveé deux. Il s'en élait
reforme un, exactement i la méme place que celui que nous avions extirpe.
On peut discuter sur son origine, Fragment laissé en place, insuffisamment
carbonisé, ou inoculation du cerveau par du pus répandu. Ce ¢ui esl cerlain,
¢’est qu’en trois mois et demi, il s'élait reconstitué dans le lit du premier,
un abeés ayant des earactéres presque identiques a celui-ci, 1 étail de meéme
forme, petite poire d'un volume de 60 cme. environ, avec une sorle de
queue, plongeant dans la région olfactive et ¥ adhérant. Celui-ci n"adhérail
pas a la faux, et cela facilita grandement son extirpation. Il avait avec
I'abeés profond les mémes rapports que le précédent. Son conlenu ¢élait
du pus jaune, lisse, dans lequel existait du staphylocoque vivant. Sa paroi
élail sensiblement de méme épaisseur, environ 1 em. 3, que celle du premier
abeés et que celle de I'abeés profond. Ce qui fend a monlrer que Uépaisseur
de la parol dépend moins du femps que des réactions individuelles a un microbe
donné,

Quelle a ¢éLé 'évolution clinique de cel abeés ?

Entre la premiére intervention (26 Oclobre 1935) el la seconde (13 FFé-
vrier 1936), il s’est écuolé un peu plus de cent jours (fig. 25).

Si nous mettons de colé les dix premiers jours, qui correspondent a la
périnde post-opératoire, il reste un peu plus de 90 jours, ¢’esl-a-dire trois
maois. Ces trois mols peuvent étre divisés en deux périodes secondaires :
une, étendoe du 10 Novembre au 18 Décembre, el une aultre, du 185 Dié-
cembre au 13 Février,

Du 10 Novembre au 18 Décembre, il n'existe aucun phénomene d’hyper-
tension intra-cranienne : 'apyrexie est eompléte, 'élat général est excellent ;
la jeune fille a bonne mine, prend du poids. Elle se léve chaque jour, cir-
cule. Et cependant, il se développe un abees du cerveau, Il est vrai que le
crine esl ouverl el gue le cerveau est vaceiné, Cela ne sulfit pas cependant,
puisque au boul de cing semaines la colleclion va se manifester. (11 est
vrai de dire que les signes sont peut-étre communs aux deux colleclions,
I"'ancienne el la nouvelle.)

Le 18 Décembre, on note une ascension thermigue 4 3808 avec céphalée,
nausées, soulévement du volel. Depuis Lrois jours déja la jeune fille avait
moins d’'entrain, devait se forcer pour manger, se sentail fatiguce. A partir
de ce moment et pendant dix jours la température reste élevée. Pendant
(quatre jours, elle se tient au voisinage de 389, puis pendant Lrois jours elle
fail des oscillations de plus dun degré autour de 380, Progressivemenl
alors, les oscillations deviennent moins amples. 11 faul prés de deux semaines
pour que la tempéralure revienne i la normale. Durant ce Lemps, le volel
est soulevé: il existe de la eéphalée, des vomissements, de la raideur de
la nuque, 'appétit est nul, la malade est pdle. Comme on le voil, troubles
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dus a 'hypertension et troubles de I'état général coexistent. La ponetion
fail encore disparailre pour un ltemps les deux sortes de phénoménes.
Mais jusqu’a la derniére intervenlion intra-cérébrale, poussent de temps 2
aulre des clochers thermigues, ¢ui sont 'indice que le feu couve sous la
cendre el que les collections ne pourront plus longtemps élre supportées.

Phénomenes d’hypertension. troubles de 1'é¢tat général sans phéno-
menes meéningés ou encéphalitiques peuvenl élre les seuls signes par les-
quels se manifeste une collection intra-cérébrale, dont le développement
a ¢té d'abord latent.

S'il est vrai qu’il y a des abeés cérébraux donl les manifestations sont
d’abord bruyantes, puis deviennent latentes, il est vrai que certains abeés
cérébraux longlemps latenls peuvent devenir bruyvants, puis procéder par
poussées successives a4 la facon de certaines endocardites.

Il ne faul pas nécessairement compter sur I'évidence de la cause, sur les
phénoménes méningés ou encéphalitiques, pour faire penser 4 un abcés,
La céphalée, la torpeur, I'anorexie avec pileur, la figvre, en sont les meil-
leurs signes révélateurs: 'hyperémie papillaire et la stase en sont les signes
de diagnostic décisif,

Remargques au sujet du traitement.

Le trailement a consisté i Lraiter la sinusile et Nostéomyélite frontales;
A traiter la collection intra-cérébrale; & Lraiter les abeés extra-duraux de la
premiére et de la derniére période: a traiter 'ostéile du volel.

Le traitement a ¢été avant tout chirurgical. Cependant, il v a éLé joint
un traitement bactériothérapique, un traitement chimiothérapique.

TRAITEMENT CHIRURGICAL., Nous laissons de coté celui de Fostéomyeé-
lite frontale qui n'a eu rien de particulier, pour insister sur le traitement
chirurgical de la collection intra-cérébrale,

Il a consisté en décompression par volel sans ouverture de la dure-mére,
puis par ponctions, el cela 4 la deuxiéme et & la troisieme phase de la
maladie.

I[I'a consisté finalement en extirpation d'une premiére poche, enfin des
deux poches, sans drainage.

[. — DECOMPRESSION,.

AL Volel. L.a déecompression a éLé oblenue par la Laille d'un large volet
fronlo-pariétal, a large pédicule anlérieur.

Bien que la dure-mére n'ait pas éLé ouverle et elle ne doit pas étre
ouverle la décompression est obtenue trés rapidement. On a habitude
de dire qu'un volet sans ouverture de la dure-mére ne décomprime pas,
nous I'avons entendu dire maintes fois & de grands neuro-chirurgiens.

En [ait, la décompression est obtenue puisque les effets de la compression
disparaissent,

A une période oi il n'existe plus d’hématome, on peut suivre de la vue,
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du doigl, sur des radiographies (fig. 18) comment se fait la décompression;
le volet se souléve d’une facon progressive, poussé par la dure-mére, elle-
meme poussée par le cerveau el la collection qui se développe dans le sens
de la moindre résistance. A la facon dont se lait le soulévement du volet,
on peut suivre le progrés de la décompression, mais aussi les progrés de Ja
compression. Plusieurs fois, nous avons pu prédire que la jeune fille devrait
étre ponctionnée le lendemain ou le surlendemain.

Aprés la ponclion, le volel saffaisse immédiatement., En géndral, il
remonte trés vile; souvent le soir méme de la ponction, il a repris la place
iu'il occupait le matin, avant la ponction. Mais on senl ¢ue la pression qu’il
subit est moins forte. De fait, les accidents de compression mettenl sept,
huit jours A se reproduire.

Les effets de la décompression par le volel sont évidents. Quelques jours
aprés la taille du volet, 1a jeune fille était transformée. Elle pouvail se
lever. vivre heureuse. On peul dire que durant quinze jours, le volel décom-
pressif a rendu latent un abeés du cervean & dévolution trés rapide.

Puis quand le volet décompressif eut donné & 'abeés et au cerveaun tout
l'espace qu’il pouvait donner, les troubles reparurent.

C'est alors qu’a la décompression par le volet, on ajouta la décompression
produite par les ponctions.

B. Ponctions. — 11 fut pratiqué en tout six ponctions : quatre i la deuxiéme
phase de la maladie, avant la premiére intervention intra-cérébrale; deux
A la troisitme phase avant la deuxiéme intervention intra-cérébrale.

L.La premitére ponction est faite le jour ou le volel fut taillé et rabalttu.
Aprés incision de Ia dure-mére de quelques millimétres, le trocarl mousse
de Cushing permit de reconnaitre 'abeés & moins d'un centimétre de pro-
fondeur, de prendre la notion que la paroi de la collection n"avail pas I'épais-
seur et la résistance suffisantes pour'ablalion en masse: de vider en grande
partie le pus. La boutenniére durale anliseptisée et fermdée, le volet ful
remis en place, la peau suturée.

La seconde ponction fut faile environ un mois et demi aprés a travers la
peaun en ulilisant un trou de trépan de la base du volet., Pour celle pone-
tion, nous nous sommes servis d'une aiguille dont la pointe trés mousse
perfore péniblement la peau. Elle a 'avantage de donner une notion plus
exacte de la résistance de la paroi de 'abeés, qu'une aiguille tres effilée.
Les diverses ponctions montrérent une résistance progressive de la coque
de I'abeés; la derniére nous indiqua que 'abeds pouvait élre enlevé,

Chaque ponction affaissail le volet, nous I'avons dit. Nous avons dit aussi
que le soulévementl se reproduisait trés vite.

Chaque ponclion était suivie d'une amélioration évidenle de 1'étal de
la malade. Cependant, il faut distinguer les résullats des ponctions failes
avant la premiére intervention intra-cérébrale des résultats de la ponelion
faite avant la seconde.

Avant la premiére inlervention, chaque ponelion amenait une véritable
transformation de I'état de la malade. Cetle Lransformation étail tris rapide.
Elle se faisait senlir presque au maximum dés le lendemain de la ponction.
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Il paraissait évidenl que son action décompressive, ¢'est-d-dire mécanique,
¢tait plus importante que action antitoxique due a la suppression d’une
certaine quantlité de pus.

Avant la seconde intervention, la premiere ponction pratiquée 4 la fin
d'une poussée parul transformer un élal aign en état subaigu. L'actlion
mécanique fut évidente, mais délendue moindre que lors des premieres
ponctions. Il semblait bien que le volet, les ponetions, commencaient &
avoir donné toul ce qu’ils pouvaient donner et qu’il allait falloir faire autre
chose.

Quoi qu'il en seit, 'action décompressive des ponctions s'ajoula d'une
facon évidente 4 'action décompressive du grand volet.

En résumé, la décompression sauva la vie de la malade en lui permettant
de vivre sans grand dommage avec des abeés eérébraux, jusqu’au moment
oit il ful possible de pratiquer leur ablation en masse. Anatomigquement,
elle fit probablement évoluer les abees vers la convexité cérébrale, ¢'est-i-
dire en sens inverse du ventricule latéral; elle donna & la parei de 'abeés
le temps de s'¢épaissir et de s'organiser pour aveir une résistance sufli-
sante 4 'ablalion.

IT. — L’ABLATION DES ADBCES EN MASSE SANS DRAINAGE,

D'une facon générale, quand pour un abeeés nous nous résolvons 4 1lin-
tervention intra-cérébrale, notre idée est d’enlever 'abeés en masse sans
drainage. Pour cela découvrir 'abees par le plus court chemin en dilacérant
le moins possible le cerveau: raser la paroi de 'abeés au plus prés, sans 1'ou-
vrir, suivanl toules ses faces; le soulever, U'enlever. Et cela sans sortir de
la zone du cerveau vaccing, sans ouvrir la cavité arachnoido-méningée, et,
s'ils étaient ouverts, de les fermer avec de 'aponévrose ou du muscle et
sans ouvrir les venlricules.

Vovons comment ces idées ont été réalisées chez cette malade.

Lors de notre premicre intervention, 'abeés le plus superficiel élait une
petite poire creuse conlenant environ 60 cme. de pus, & queue olfactive
trés profonde. Sa face interne était adhérente, dans son deuxiéme quart
antérieur, a la faux du cerveau.

Il fut facilement trouvé, facilement disséqué par la technigque habituelle,
en rasant la coque avee la pince électro-coagulante, et en aspirant les parties
coagulées avec un aspirateur de fin calibre.

Cela fut fait de part et d’auntre. Cependant, en dedans, on fut arrété par
I'adhérence avee la faux. Il fut trés rapidement évident que la faux faisait
partie de la paroi de ['abees. On eut pu probablement découper dans cette
membrane la paroi de I'abees. Mais pour nous, nous 'avons dit, il est essen-
tiel de n'ouvrir aucune cavilé méningée. Done, nous préférames ouvrir
I'abeés, et si du pus s'échappait, le faire s'épandre dans le cerveau plutot
que dans la méninge. De fait, 1'abeés s"ouvrit par un pertuis punctiforme,
a l'ouverture duguel était le suceur. Macroscopiquement tout fut aspiré.
L'abeés put ensuite étre complétement séparé du cerveau, sauf le prolons
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gement olfactif, trés profond, qui se rompil. Cetle partie fut coagulée, car-
bonisée aussi complétement que possible, mais laissée en place. Cela était
presque sturement une faute, car étant donnée sa profondeur, nous avons
réfléechi ensuite qu’il n'était pas sir qu'il fat eoagulé complétement.

L'hémostase de la eavité faite, toules les parlies qui paraissaient pouvoir
élre en communication avec les méninges, Turenl Lapissées par du fascia
lata, ou des fragments de muscles aplatis.

Il parail anlichirurgical et paradoxal de laisser dans une cavité que 'on
peul supposer élre infectée, des corps albuminoides non vivanls, non vascu-
larisés. En fail, cela réussit cette fois et bien d’autres fois. Séparer par du
fascia lata les cavilés méningées d'une cavité seplique est d'une pratique
courante en neuro-chirurgie. Elle a été indiquée par Cushing pour le trai-
tement des ostéomes orbito-ethmoidaux. La dure-mére fut suturée et un
tout petit drain placé, pour un jour.

Une autre fois, nous n’agirons pas de la méme fagon. Nous savons main-
tenanl qu'on peul vider les abeés au trocart impunément, Nous viderions
done cet abeés. Nous pourrions ainsi Llourner autour de lui jusqu’a son
extréme limite olfactive. Nous laisserions pour la fin le décollement 4 la
faux et I'ouverture de I'abeés. Il n'y aurait pas de manceuvre intra-céré-
brale apres cette ouverture, et 1'abeés serail enlevé d'une piéce, faux
exceplée,

Lors de la deuxieme intervention intra-cérébrale, méme technigue :
décoller de toutes parts le premier abeés non adhérent cette fois a la faux,
le soulever, 'amener au dehors. Répéter la mancuvre pour le deuxieme
abeés plus profond. Un peint nouveau qui nous parait trés important.

Pour Lourner pluas facilement autour des abeés en faisant le moins de déla-
brement cérébral possible, les deux abees ont été vidés sur place au trocart,
les orifices de ponction étant coagulés et iodés pour éviter l'infection
pendant le reste des maneuvres,

Celle Tois, ni fragment de muscle, ni drain. La mdninge ful sulurée com-
pletement. En un point of 'affrontement ¢tail impossible, il fut placé un
fragment de muscle. Par la suile, quand se développa vers le huitiéme jour
apres cette intervention un abeés extra-dural, nous fimes fortement heu-
reux de cette sulure hermélique : elle sauva probablement la vie de la
malade.

Remarques sur les suites opératoires des deux interventions
intra-cérébrales.

Premiére opéralion. Le jour de Uintervention, ascension thermigue
entre 39 et 400, La température se maintient ainsi deux jours, puis elle
descend progressivement, el en une semaine retourne 4 la normale. Durant
ce temps, la conscience reste normale: la malade n'est pas abattue. Elle est
souriante, répond aux questions. Pas de céphalée, pas de vomissement,
pas de troubles de la déglutition. Localement, il se fail enlre le volet et
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I'os un important ¢panchement de liguide eéphalo-rachidien teinté de sang.
Au momenl du pansement, i la seringue, on en retire 45-50 cme. Le len-
demain, la face est cedématiée. On retire encore 30-35 eme. du méme ligquide,
Le surlendemain, 'edéme de la face est localisé 3 la paupiére gauche. La
seringue améne encore 15 cme. de liquide, puis plus rien. On retire les fils.

Au bout d'une semaine, les suites opératoires générales sont terminées.
Il persiste cependant sur la ligne médiane, & 5 em. 'un de 'aulre, deux
points qui suintent el qui deviendront légérement purulents, infectés qu’ils
sonl par le staphylocoque. Ils finiront par infecter le volet et celui-ci devra
¢tre enlevé pour que la seconde intervention soit possible.

Deuxiéme opération. - Lors de I'ablation des deux abeés, le soir de Iin-
tervention, la température atteint 4002, elle redescend & 39°.2 le lende-
main matin. Elle oscille ainsi autour de 40° pendant quatre jours. Le cin-
quieme jour, elle tombe a4 380, remonte le soir & 390, puis elle s’abaisse a
3804 et 372 Durant ce lemps, malgré la température élevée, 1'état général
esl Lrés bon : bonne conscience, bon appétit; pas de céphalée. Localement,
méme épanchement céphalo-rachidien teinté de sang que la premiére
fois, avec edéme de la face qui dure quatre jours. Tout cela disparait
en meme Lemps que la température tombe, La cicatrisalion de la plaie est
trés bonne, saul au niveau des deux points cutanés qui avaient suinté
longlemps et nécessité Pablation du volet. 11 semblait que la maladie D=
ratoire ful terminde, quand le soir du septiéme jour, la température remonta
a 3996, Pendant neuf jours, la courbe thermique sera irréguliére. Cer-
tain jour, elle affectera la forme de celle des suppurations viscérales.
On serail fort inquiet si 1'étal général ne se mainlenait bon. Il n'y a
d’abaltement, de céphalée, qu'au moment des fortes poussées thermiques
ves pérales.

L'examen du liguide céphalo-rachidien montra qu’il n’y avait que des [i-
gures de macrophagoeyvtose; pas de germe, ni & 'examen direct, ni & 'ense-
mencement,

Au dixiéme jour., on se rend compte que celte nouvelle poussée thermigue
correspond a Pévolution d'un abeés extra-dural gui s’ouvril par les pertuis
cutanés de la ligne médiane.

Cet abeés mettra plusieurs semaines d se tarir: il faudra pour cela une
conlre ouverture basse dans le lambeau cutané frontal.

A ce moment, la plaie sera complélement fermdée. Depuis plus de cing
muois, la guérison des aboés du cerveau se maintient compléte.

Il. — LES ABCES SUBAIGUS PROLONGES

Jusquiici nous avons rapporté des cas dont 'évolulion subaigué était
incontestable. Les symptomes étaient en liaison de lemps évidente avee
la cause de abeés : mastoidite, sinusite frontale. Cependant 'dlude de vces
abeés mémes monlre que lear épolution peul étre arlificiellement  prolongée
par la décompression chirurgicale,
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Dans la nature, il existe des abeés dont on retrouve la cause a4 une date
plus éloignée du moment on 'on est obligé d’agir, el au cours du dévelop-
pement desquels il s'est réalisé une décompression naturelle qui a permis
une évolution relativement longue., Nous les appelons abeés subaigus
prolonges.

Nous en rapportons deux cas (1).

Ons, TV, — L'enfant nilyumndu (..., fimee de 11 ans, est {.'In'"}'tlri.', le 30 Juillet 1935,
dans le Service Neuro-Chirurgical de Uhépital de la Pitié, par les docteurs Lesné et
Launay, avee le diagnostic probable de tumeur du cerveau.

Les premiers symptomes remontent & la fin du mois de Mai. L'enfant accuse i
ce moment de vives douleurs dans les deux lll‘l"i“f.'::, mais surtout 4 droite. En
méme temps U'enfant remarque qu's elle est presque sourde ». On ne constate cepen-
dant aucun écoulement auriculaire pendant cette période. Au bout de 10 jours
I'otalgie &’atténue, mais enfant commence i se plaindre d'une céphalée frontale,
d’abord pen inl,n.-n:av, mais devenant d'une violenece extréme au bout de quniqueﬂ
jours. L'intensité de la céphalée ne varie pag avec les positions de la téte et ne géne
pas le sommeil. En méme temps, apparaissent des vomissements en fusée, précédés
de nausées et survenant d'une facon systématique aprés chaque repas. L'enfant
esl somnolente el cette somnolence augmente de ijIIT' °n jt:l!l‘, gi bien que le 9 Juin
1935, date a laquelle la petite malade entre a I'Hapital Trousseau, elle est dans un
etat voisin du coma.

Quand on 'examine, le tablean est celui d'une méningite aigué : torpeur accen-
tuée, réponses confuses et monosyllabiques, raideur généralisée. Le pouls bat & 40;
on constate, en outre, une légére hémiparésie gauche, avee réflexe cutané plantaire
gauche en extension, et une paralysie du 6° droit. La ponction lombaire montre
un ligquide louche contenant 150 élémentz (polynucléaires intacts, lymphocytes,
cellules endothéliales), albumine 0,30; suere 0,71,

L'examen oculaire |}T'al.iqn{: le 11 Juin révéle un edéme l:li'lpi“ﬂil"?, 1'l|ll-‘i Irl%ll'l]l!é
i droite, avee quelques petites hémorragies,

Du 9 Juin au milieu du mois de Juillet, I'état s’améliore progressivement et les
signes s’atténuent. L'hémiparésie gauche diminue de méme que la paralysie du
BY droit, mais la raideur de la nugue persiste. L'évolution est suivie Pl‘lldllllt Loute
cette période par des ponetions lombaires répétées; tout d’abord la réaction leuco-
eytaire augmente pour s'abaisser ensuite (39 éléments le 14 Juin; 48 éléments le
30 Juin; 51 éléments le 4 Juillet; 23 éléments le 19 Juillet). L albuminorachie oscille
pendant tout ee temps entree O gr, 30 et 0 gr. 40, Le Bordet-Wassermann est toujours
néealifl, L'examen direct ainsi que les cultures me montrenl aucun Eermde,

Parallélement, la stase diminue pen 4 peu pour disparaitre complétement le
& Juillet. On croit la malade en voie de sudrison.

Néanmoing de temps & autre, toutes les semaines environ, U'enfant présente des
criges de céphalée avec torpeur et raideur. Pendant ces crises, la tension du liquide
cephalo-rachidien, prise au manométre de Claude g'éléve & 50 en position couchée,
alors qu'elle était aux environs de 30 dans Uintervalle des crises de céphalée.

L'évolution favorable ne se poursuit pas. Le 20 Juillet aggravation se précise
la stase papillaire réapparait le 29 Juillet, et on note une paralysie du 6¢ gauche.
Cependant la ponction lombaire montre un liquide eclair contenant seulement
10 éléments. L'albumine ¥ est peu augmentée, 11 faut signaler gqu'en moins de deux
mois 'enfant a maigri de 10 kilos,

La malade est alors adressée dans le Service Neuro-Chirurgical de 1'Idpital de
la Pitié.

On est en prégsence d'une fillette dont I'état général ne parait pas trés touché,
mais dont la torpeur est manifeste. A part un syndrome méningé diseret, une hémi-
par{-:s.ic gaul:he Iﬂ-gi-ru avee extension de lorteil du méme edote, I'examen neurologique
systématique est entiérement négatif,

(1) Les opérés des observations IT, IV et V ont été déja présentés 4 la Sociéte
d'Oto-Neuro-Ophtalmologie. CL Vincent, M. David et I Askenasy, Séance de Jan-
vier 1936 Diseussion Pr. Lemaitre.
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Examen oculaive (docteur arfonry) : V. 0. I G. : 5/10; réflexes normau - [rara-
lysie des deux 6°¢; fond d’oeil : léger cedéme papillaire bilatéral,

Examen olo-rhino-laryngologique (docteur Winter) Tympans normanx. Audi-
tion normale; nez et pharynx : 0. Nystagmus dans les deux positions latérales du
I‘P;;-E'I.T'Ei- Diéviation spontandce du bras rauche vers la raudche,

Radiographie (2 Aoit 1935) : Les elichés ne montrent aucun aspect anormal des
parois craniennes. La vascularisation est normale. La selle turcique n'est pas altépioe.
On ne constate pas de digitations, mais, et nous voulons insister sur oo point, il
existe une [rés nelle :!'i-\'fﬂ.l'n‘!fml des silures el |r.'|l'Fi1'l||J'|‘-i'1-r||r-||1 des sulures fronto-

Fig. 28 ¢t 29, — Observation IV, Venirieulographic, Position nudgque sur plague, La corme frontale
droite est repoussée i gauche de In ligne médiane, Elle est aplatie et défermée en virgule &
Léte supérieure, i concavité droite. Le T111* venltricule esl refoulé 4 gauche.

pariétales. Celte digjonetion n'existail pas sur les radiographies prises en Juin, Elle
débutait sur celles de Juillat (2 Juillet).

Examen du sang : Hématies ; 1680.000; leucocytes : 10.000; hémoglobine :
90 p. 100; temps de saignement : 2 minutes: polynucléaires neutrophiles : 73 ; baso-
philes : 0; éosinophiles ; 2; rrands mononucléaires - 10; moyens mononucléaires : 8;
lymphoeytes @ 7.

Le diagnostic était hésitant entre une meéningo-encéphalite et une néoformation
cerébrale, Dans la seconde hypothése, évolution par poussées inflammatoires fai-
gdit penser qu'il s'agissait plutit d'un abeés ou d'un tubercule, dont la localisation
restait a déterminer.

Dans le double but de préciser la nature ot la localization de la lésion, une ventri-
culographie fut pratiquée le 5 Aodt 1935,

Ventriculographie Trépano-ponction oeeipitale bilatérale: Je ventricule n'est
pas trouve & droite, il est facilement ponctionné & gauche, oin il est injecté 25 eme.
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d’air. Sur les clichés priz nuque sur plagque les deux cornes frontales sont injectées;
la corne frontale droite est refoulée 4 gauche de la ligne médiane, elle est aplatie
ol affeete la forme d'une virgule verticale & grosse extrémité supérieure; la corne
frontale zauche et le 3% ventricule sont déviés vers la gauche (hig. 28 et 29). Sur
les clichés front sur plaque, seule la corne occipitale gauche est injectie; elle est
dilatée. mais de contours sensiblement normaux; sur les profils coté gauche sur
plaque, le corps du ventricule, la corne frontale et la corne occipitale sont bien
injectés: la corne temporale a disparu, alors qu'elle existe sur les profils cité droit
sur plague (fig. 30 et 31} La position oblique, enfin, fait apparaitre Iinjection du

Fig. 30 ct 31. Observation IV, Ventriculographie. Profil, coté ganche sur plagque. La corme
temporale a disparu. Les cornes [rontale el pecipitale ainsi que le corps du ventricule sont
bien injectés et de contours normaux, Remarquer aussi la disjonction des sutures craniennes-

seul ventricule gauehe: la corne occipitale de celui-ei est en place, mais le corps el
la corne frontale sont repoussés trés & gauche de la ligne médiane.

De telles images permettent de préciser quil s'agit d'une néoformation et qu'elle
est située dans la région fronto-temporale droite.

Intervention par les docteurs M. David el 1. Askenasy, le 5 Aot 1935, dans le
Serviee Neuro-Chirurgical de I'Hapital de la Pitié. Anesthésie locale: position cou-
chées durée 3 h. 15

Un large volet ostéoplastique fronto-temporal droit est rabattu sans dillicul te.
La dure-mére est excessivement tendue. La ponction de la corne frontale est
négative. Plusieurs ponetions pratiquées avec le trocart mousse, dans le lobe
frontal. 4 travers la dure-mére, ne révélent rien. Par contre, une ponetion prati-
quite au niveau de la pointe du lohe temporal donne, a 1 cm. de profondeur, une
sensalion de résistance particuliére. Comme on souponne un abeés, on se garde
bien d'insister. Incizion de la dure-mére de maniére i découvrir le lobe temporal
et la partie inférieure du lobe frontal. Le lobe temporal apparait eedémateux, les

I T S
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circonvolutions sont jaunes, aplaties, dilatées. La scissure de Sylvius est trés remon-
tee. Incision l!!ﬂ- I“. |'|1IJITI1'!|I I!lll |I:IIH" 1!-:|'|'|Fu'|n|':||: fl I Il LJ!!‘ |_||'lpf{.!]‘l|"|r‘1 Ol ||-:||I|_J”.. S
une coque de coloration gris-rougeitre donnant au doigt qui la palpe une sensation
de rénitence. On acquiert ainsi la notion qu'il s’agit d'un abeés. La paroi apparait
agsez minee ot on doil prendre ]:.yuurn“p de s=0in pour ne pas la rompre en la dissé-
quant du tissu cérébral adjacent. En haut, 'abeés refoule le lobe frontal, en bas,
sur le plancher temporal, il adhére 4 la dure-mére et 4 'os. On doit résequer Loute
la partie externe de la dure-mére. En avant, 'abeis, du volume d'une mandarine,
adhére & la plus grande partie de la petite aile du sphénoide, au niveau de lagquelle
il recoit de nombreux vaisseaux. On arrive peu & peu d faire le tour de la coque en
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Fig. 32. — Observation 1V, Pleee opéraloire. Liabedts cnlevie d'une senle pitce avee sa coque
sans étre ouvert, Poids : 110 Eriamnes,

utilisant, soit la fine pinee électro-coagulante, soit e décolle-dure-mére mousse,
soit U'index. L'abeds est alors enlevé d'une senle pitce. Gros comme une pretite
orange, il pése 110 gr. (fig. 32). émostase de la cavité; remise en place du volet
osseux. Sutures des plans superlicicls. Pas de drainage,

Lexamen bactériologique du pus, préleve i Uaide d une pipette (ponction de I'abeés),
montre la présence de nombrenx germes avant la forme, les uns de longues chai-
nelbtes, les autres de I.“|l!lll'4,ullh':~'. Il existe éealement des coeei plus ]:1_-1j|!;-i.. Tous ces
germes prennent le Gram,

Enzemencement sur bouillon et sur eélose; cultures sur bouillon ;: bouillon elair
avee gros dépdt an fond du tube: apres agitation, aspect moiré: & la coloration de
Gram ; présence de microbes en chainettes. Fn conclusion, [lore polvimicrobicnne,
mais surtout des streplocogques el des staphylocoques. '

Sutles apdratoires : L'enfant est remise parfaitement consciente dans son lit. La
temperature est de 37°8; la respiration est & 18, 1o pouls bat a 150 (fig. 33).

Dés le lendemain, on constate un trés gros edéme de la face. Celui-ci ne semble
pas de nature infecticuse, mais traduit seulement e passage dans les plans sous-
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cutanés d'une abondante quantité de liquide eéphalo-rachidien. Cette hypersé-
erétion de liquide ciéphalo-rachidien persiste pendant 10 jours et nécessite des
ponetions bi-gquotidiennes au niveau des sutures. La quantité de liquide retirée les
premiers jours est supérieure i 100 emwe. Le 4¢ jour la température £’ éléve & 409, 'en-
fant est plus fatiguée, mais la respiration est 24 et la déglutition se fait bien; la
conscience est parfaite. 1l n'y a mi signe de Kernig, ni raideur de la nuque. Les
jours suivants, la température gabaizse, Pedéme de la face régresse, 1'hypersé-
grétion de liguide diminue.

La température retombe & la normale le 14 Aont et enfant se léve le 24 Aohit 1935,

o Mgt 1905
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Fig. 33. Ohservalion TV, Courbie thermique.

Actuellement {Juin 1936), elle se comporte tout a fait normalement : elle a grossi
de & kgr., ¢'est une grosse fille splendide. La stase papillaire a disparu. L'examen
neurologique ne montre rien d’anormal, mise & part une trés légére parésie faciale
centrale gauche. La cicatrice est invisible et le volet n'est pas souleve.

BEMARQUES. L'observation qui précéde nous suggere des réflexions
de plusieurs ordres : clinique, anatomique et opéraloire.

Au point de vue clinique deux points nous frappent surtoul : I'étiologie
el I'évolution.

Il est tout & fait vraisemblable que la cause de 'abeés est une olite
latente. On ne reléve, en effet, dans les antéeédents de 'enfant, aucune
autre étiologie susceptible d’expliquer cet abeés temporal. La jeune malade
a ressenti brusquement, i la suite « d'un petit rhume », de vives douleurs
dans les oreilles qui « I'ont rendue presque sourde » L'otalgie a été maxima
4 droite, coté ot s'est développé 'abeés. Celui-ci s’est localisé au lobe tem-
poral comme il est fréquent dans les suppurations d’origine olitigque. L’adh¢-
rence de la coque de 'abeés au plancher de la fosse temporale est encore
un argument en faveur de celle origine olitique.

L'évolution de I'affection a ¢té assez particuliére. Aprés une période
initiale qui fut qualifi¢e de méningée bien qu’il existiat déja de la stase
et qui dura un mois environ (du 10 Mai au 9 Juin), 1'état s'améliora
progressivement, tant au point de vue clinique qu’au point de vue oculaire,
La stase papillaire, aprés avoir diminué peu a peu, disparut le 8 Juillet.
Cette accalmie, qui se poursuivil pendant cing semaines ne persista pas.
Dans la derniére semaine de Juillet, les signes d’hypertension inlra-cra-
nienne réapparurent; on nota une paralysie du droit externe gauche el on
conslata i nouvean de la stase papillaire. Mais alors ¢ue dans la premiére
phase I'aspect était celui d'un élat de méningo-encéphalite atypique avec
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stase el que la réaction du licquide céphalo-rachidien étail assez marqudée,
dans la deuxieme, Uallure clinique se rapprochait de celle d'une tameur
cérébrale el le liquide e¢phalo-rachidien ne montrait plus qu’une leucocy-
tose trés allénuée.

Il est diflicile de ne pas rapprocher la disparition des signes d’hyperten-
sion intra-cranienne de la disjonction des sutures, grossieres sur les films
radiographiques du 27 Juillet et du 2 Aoul, alors qu’elle n'existe pas sur
ceux de Juin précédenl. Ceffe disjonction o réalisé une augmenialion natu-
relle du rolume du erdne d la maniére 'une trépanation el a diminué la
pression inlra-cranienne. 1ot 'amélioration évidente de 1'état de la petite
malade. Puis nouvelle augmentation globale de volume du cerveau, les
signes de compression sont réapparus.

I[1 n’est pas possible de ne pas rapprocher 'évolution de ce cas, dans lequel
il s’est fait une décompression ecérébrale spontandée, de 'évolution du eas
n? 3, dans lequel la décompression eérébrale a été obtenue par ouverture
d'un volet eranien et ponction. Dans les deux cas, il existe d’abord une
période aigué avec céphalée, torpeur et stase. A celle-ci, suceéde une période
de gudrison apparente (disparition de la céphalée, de la Lorpeur, de la stase,
bon état général) qui suit, dans les trois cas, une décompression obtenue
chirurgicalement, qui suit dans ce cas-ci une décompression naturelle résul-
tant de la disjonction des sutures. Dans les deux cas, les signes d’hyperten-
sion se réinstallent au bout d'un mois environ. Et on doit utiliser de nou-
veaux movens de décompression (1),

Dans le cas qui va suivre (cas V) I'évolution a été encore plus longue
que dans le cas précédent. Entre 'otite et apparition des signes d’une
masse cerébrale, pres de cing mois se sont écoulés. Cette forme est vraiment
une forme intermédiaire entre les formes subaigués et les formes chroniques.

Oes. V., — L'enfant R.., André, dgé de 13 ans, est envoyé par le docteur Pétel
(de Toulouse) avee le diagnostic d'abeés du cerveau d'origine otitique.

L& début des accidents remonte au 19F Févreier 10935, {'hlnrh'u(a. juu[‘u .u];rl_,s e
angine pultacée, apparail un écoulement de Uoreille gauche. Pendant quelgues jours,
1 E-H:Tutmn est m]l- d'une otite moyenne aigui ]munh- Mais dans Ia nuit du 9 an
10 Février, I'état s'aggrave brusquement et un syndrome méningé apparait. L'en-
fant se I}Iil,:i:lﬂ. e la téte, vomit et craint la lumiére; la Lempérature est a 400, On
constate l'existence du signe de Kernig et de raideur de la nugue. Une ponction lom-
baire pratiquée aussitot donne issue & un liquide trouble tenant en suzpension des
flocons purulents et dont la formule est la suivante : albumine 2 gr. 20, chlorures
G gr. 43, glyeorachie 0 zr. 71, La réaction leucocytaire est si intense, U e -
ration exacte est impossible. Absence de microbes a l'examen direct et sur les cul-
Tures,

Devant ce tableau un auriste est consulté, Ce dernier juge la trépanation mastoi-
dienne inutile « en raison, dit-il, du peu d'importance de "écoulement auriculaire,
ainsi que du mangue de réaction du coté de la mastoide »,

(1} Dans ces deux cas, nous ne nions pas qu'il ait pu e produire une diminution
globale spontanée du volume du cerveau et de Uabeds, mais nous disons que dans
les deux cas, la [li::qmrilirm des signes d'hypertension eoincide avee 'sugmenlalion
ide volume du erdne.

Ajoutons que dans ce cas, la disjonction des sutures a sans doute favorisé 'encap-
sulation. L.’abeés vieux de moins de 10 semaines avait une coque, minee il est vrai,
mais sullisamment résiztanle pour ne pas étre ouverte au cours de l'intervention.
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Un traitement meédical est dés lors institué @ pvoformine, collargol, Rﬂplit‘:lenitm
dans le canal rachidien; abeés de fixation.

Au bout de 4-5 jours tout semble rentrer dans 'ordre. Des ponctions lombaires
pratiquées dans les jours qui suivent donnent les résultats suivants :

12 Février : Albumine 0 gr. 70, glveorachie 0 gr. 75, taux des chlorures maintenu
La réaction lencocytaire est Loujours importante, mais pourtant inférieure i celle
de Uexamen précédent. Les cultures sur divers milieux sont restées négatives et le
culot étalé et coloré n'a pas montré de flore microbienne.

14 Février : Albumine O gr. 25, chlorures £ gr. 43, glycorachie 0 gr. 75; la réac-
tion lencocytaire est de 49 éléments par millimétre. Les eultures du culot sont tou-
jours négatives.

A partir de ce moment, la raideur est moins intense, les céphalées moing vives,
la température aux environs de 389, L'otorrhée cesse.

Maisg le 17 Févreier, Uenfant présente pour la premiire fois des phénoménes convul
sifs localisés a Uhémiface droite ; mouvements convulsifs des globes oculaires en
haut et en dehors, la bouche est tiraillée dans le méme sens. Ceei ne dure que quelques
minntes e louwt rentre dans 'ordre. L'enfant ||r|:'!m"lllﬂ Lroiz ou qualre erises 1len-
tiques jusqu’an 19 Février, quand survient pour la premiére fois une crise cons ul-
give généralisée avee perte de la conscience el émission d’urines,

L'examen neurologique systématique ne montre 4 ce moment rien d’anormal.
La mobilité, la sensibilité, ainsi que la réllectivité et les fonctions cérébelleuses sont
normales. Du cdté des nerfs craniens rien & ﬁigrmh:r. Au |m[|:1t de vue ]I}"-:fl..‘:-hllflllli*, i
noter un certain degré de confusion ainsi que de Mamnésie, aueun trouble du lan-
gage.

L’examen oeulaire donne les renzeignements suivants : pupilles réagissant norma-
lement, aucune paralysie oculaire; le champ visuel est normal ainsi que le fond de
I'eeil; pas d'augmentation de la tension rétinienne,

Un |1.[-1|ru||;-gi:§.li_- qui voil le pl:.t'll malace Pense i des erizes ti.lllhpill.‘,p!-il.'-' ezsenliclle
chez un prédispose sensibilisé par son affection méningée. Une ponction lombaire
sratiquée la veille montrait un liquide presque normal, limpide avee réaction cyto-
}n;:iqm- minime.

Du 24 Féveier au 3 Mars, U'enfant présente deux crises comitiales généralisées,

Le 14 Mars, la température monte brusquement a 3395, 'enfant accuse des
douleurs violenles auw niveau des régions 1‘1~|:n|:|nr.=|h_~ el sous-orbitaire gauches. De
plus, il se plaint dés ce moment d'ebnubilations visuelles qui ne durent que quelques
secondes, Du ptosis gauche apparait, 'enfant devient somnolent, la température
est & 392, le pouls bat 4 90. L'examen neurologique est négatil. Le médecin eon-
sultant qui revoit Ienfant porte i ce moment le diagnostic de ventriculite blogude,
La ponction ventriculaire est refusée par la famille et le traitement médical est
continué: un deuxiéme abeés de fixation est pratigqué. Défiant tons les pronosties,
I'état s'améliore progressivement; la somnolence diminue, la température baisse,
les céphalées disparaissent et Penfant quitte la clinique le 15 Mars.

Le lendemain de la sortie de Ia :*liniquo, 'enfant |u'e'ri-i1'|1l1.: in ctat de mal confooal
qui dure cing heures et qui ne céde qu'a deux injections de somniféne inlra-veines.
A partir de ce jour jusqu'au 15 Juin, I'état général s'améliore; Venfant reprend du
poids, dort et a bon appétil,

Le 15 Juin, 'enfant commence & maigrir, la somnolence réapparait, la tempé-
rature ¢st normale. Malgré la prise quotidienne de 0 gr. 20 de gardenal, enfant
présente & nouvean une crise comitiale généralisée et un équivalent a forme de eon-
fuzgion. L'examen neurologique reste négatif, L'enfant va se reposer & Bagnéres-de-
Bigorre el 14 une crise se [ll'"lll.IEl. ].}IEI]J|'i‘$ 'entourage, elle parail avoir débuté par
le membre supérieur droit. A la suite de ce nouvel accident, enfant retourne i
Toulouse. On est alors frappé par son amaigrissement, La température est norm ale,
Le pouls est & 70; la eéphalée lemporale gawche est trés inlense avee des paroxysmes
atroces. Pas de vomissements, Le caractére se modifie d’une facon frappante; 'en-
fant a des erises de mélancolie mais son anviété est extréme. 11 voit des morts dans
des cercueils; il répéte tout le temps : o Je saiz que je vais mourir, mais je ne veux
pas mourir. » Le docteur Pétel Erl".'!lil’]’l,lt! un nouvel examen nearclogique qui se
montre toujours négatil, Mais pour la premiére fois, Uexamen dua fond d’oeil révile
I‘I!_"l'.iﬂ-“:lll_‘f ﬂ_t‘ullL' Hi'{.l‘.‘:hﬂ{" slase fiﬂ'j'!r‘!‘!ﬂl‘!'i.‘. I.I". L |:!':I.I'[!|J \'i#u!r] lllfb-l- I:‘“ﬁ n'l."‘lili':h Iﬂ'fl"f-.'!"'l"l:
baisse de acuité visuelle de I'eeil gauche [examen oculaire des docteurs Calmette
et Couadau). L'examen du sang ne montre pas de leucocytoze nette (8,000 éléments
IJ!EI]“'ﬁ-].
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Le docteur Pérel fait le diasnostic d'abeds temporal el nous envoie le malade
pour intervenlion,

Examen newrologique (15 Aottt 1935). Enfant hostile, anxicux, hurlant dés oo
veul le toucher; cependant il ne fait pas d’acte ancrmal. La station debout est
bonne. 1l marche bien, sans aucun diséquilibre. L'examen montre seulement une
légire parésie faciale centrale droite et des signes d'aphasie diseréte : dillicults i
trouver certaing mots dans la conversation: rares lacunes dans la dénomination des
1-|:j1-l£ qu'n:l maontre & 'enfant. Lintellizence est vive, la mémoire excellente, la
lecture convenalle, 'éeriture correcte,

Fig. 34 e1 35. Observation V. Ventrieulographice, Position nudgue sur plague, Ce ventricnlo-
gramme est schematigque d'un abeds temporal: il est dnillenrs en Lous paints comparabile &
celui de Mobservation IV (fig, 28 ef 29),

l.es |'.'|1“I'j_'l':t;:lljlr-:~' ne montrent avcune modification du rocher on de la s Loide .

Le diagnostic porté est celui d'abeis encapsulé temporal gauche. Pour le con-
firmer une ventriculographie est pratiquée le 16 Aont 1935,

Ventriculographie : Ventricule gauche non trouvé: ventrieule droit dilaté. Issue

e -

de 25 eme. de liquide clair; injection de 15 eme. d’air. Dés gque 10 eme. sont injec-
tés, mir reflue, Lexamen du liquide ventriculaire fail apparaitee une léeére réne-
tion : 5, 6 éléments par millimétre eube, en majorité des lymphoeytes; albumine
U e 45,

Iz -.'r'H.rl"r.l"”'!ll'.l;ff'lr!.'!.l‘rfr'.\: maontrent

Sur les vues prises en position oecipul sur plague, les deux cornes frontales sont
ill_il'i‘ll"l'ri ainsi gque le 3¢ ventricule. La corne frontale droite esl dilatie, non déformés
et repoussée a droite de la liene médiane, La corne frontale ganche est :I]-l.‘lli-' i+l
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Observalion

V. Schéma opératoire. Remargquer Madhérence de la face inféricure

de In coque 4 la dore-mére dpaissie lapissant le plancher de I fosse temporale.
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affecte la forme d'une vireule & grosse exlrémilté supérieure, & concavité dirigée
en bas et & gauche, Le 3% ventricule est aplati et dévié obliquement en haut et &
droite (fig. 34 et 335). . _ Bl : :

En position front sur plague, la corne oceipitale droite dilatée, non ilu_-f_nrnu-u, esl
en place. La corne occipitale gauche el le 3¢ ".'r]m:u':alv "“,Hm” pas \.'mlip]q_-:,-,_ :

=ur les p!'ﬂﬁh cilé ;furn‘frl" sur p.{mlmr' toul le ventricule latéral d ratk, ¢n P;u-um,]_..-;-
la corne temporale, est bien injecte, ] ; : y

Sur les profils cité dredl sour plague, la corne temporale est aplatie el trés surélevie
(fig. 36 et 37). g ; ;

sur les yues en posilion olligue, il exigte une déviation en masse, a droite de la

I

Fig. 349, Observation V. L'abeés enlevié d'une scule pidee, 1 st allongé dans le sens anléro
postérieur. Poids @ 120 gramimes,

ligne médiane, des deux ventricules. Mais alors que le ventricule droit, dilaté, se
projette dans sa totalité, le ventricule gauche est aplati et sa corne occipitale mandgue.

La ventriculographie confirme done le diagnostie d’abeés temporal gauche.

Intervention e 16 Aoiit 1935 par les docteurs M. David et 1. Aszkenasy. Anes-
thésie locale. Position couchée. Durée quatre heures cinquante. Large volet semi-
elliptique, & base antérieure, descendant tris bas et s'étendant Ioin en arriére de
maniére 4 découvrir le lobe temporal gauche dans toute son étendue, en parti-
culier dans sa partie postérieure. Dure-mére tendue. Ponction de la corne frontale -
issue de ligquide et d'air.

Ponction du lobe temporal & travers la dure-mére ; une résistance ferme est pereue
par le trocart de Cushing, & 1 em. de profondeur, ce qui confirme Pexistence d'un
abeés encapsulé dont la coque est assez résistante pour permettre son ablation
immédiate. Incision transversale de la dure-mire. Le lobe temporal présente des
circonvolutions élalées gris-jaundtre surtout au niveau de sa portion postéricure
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oit il a un aspect pseudo-kystique. Ineision transversale de la 2¢ cireonvolution
temporale & sa partie moyenne, sur une longueur de 4-5 em. Un tombe de 1 e,
de profondeur sur la cogque de 'abeés; on agrandit le diamétre de lincision par
aspiration du tissu eérébral modifié, qui fait couvercle. On expose peu & peu Pabeis;
il est bilobé. En arriére, la paroi est excessivement minee, comme du papier & ciga-
rettes. IEn avant, elle est épaisse et beaucoup moins lisse. On décolle assez facile-
ment la partie postérieure kystique; 1a, on a quelques difficultés & respecter la grosse
veine temporale postérieure allant & la région de Wernicke et bridant le pile pos-
téricur de I'abeis. I est beaucoup plus difficile de disséquer la partie épaisse, elle
adhére i la dure-mére de la petite aile du sphénoide i laquelle elle est reliée par de
nombreux vaisseaux. Mais I'adhérence est plus intime au niveau du plancher de
la fosse temporale. La dure-mére est ici trés épaissie, prés d'un centimétre par en-
droits. Elle est trés vasculaire et fait corps avee la coque de 'abeis (fig. 38]. 1l faut
les séparer avoc prudence en carbonisant petit a petit, et en seulptant en quelque
sorte @ U'électro, une nouvelle paroi i travers la dure-mére épaissie. Pour ce faire
on doit réséquer écaille temporale jusqu'é sa base et on obtient ainsi une bonne
vision. L'abeés presque enticrement décollé est alors enlevié au doigt sans étre
ouverlt. Le hit de la tumeur 5i|i;:m' i plu:iinlurr; endroits, Héemostase laborieuse, Le
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IFig, 40, — Obzervation V. Courbe thermique.

ventricule n'a pas été ouvert. Fermeture totale de la dure-mére. Remise en place
du volet osseux. Fermeture sans drainage. Poids de U'abeés : 120 zr. (fig. 39). Examen
du pus : absence de microbes i 'examen direct et a la culture.

L'évolution post-opératoire fut excellente (fig. 40). pas d'aphasie, pas de fidvre,
pas d'edéme de la face ni d'hypersécrétion de liquide céphalo-rachidien. La plaie
se réunit par premiére intention. L'enfant se leva au bout de 15 jours et il est actuel-
lement absolument normal. Son caractére s'est transformé avece une rapidité extraor-
dinaire. L'anxiété, Uirritabilité, 'agitation ont disparu en quelques jours et on se
trouve maintenant devant un jeune garcon allectucux el prévenand. La stase Elil|1i|-
laire a disparu.

REMARQUES. — Dans ce cas, 'évolution a été beaucoup plus longue
que dans les cas précédents. Il s’est écoulé prés de six mois entre l'otite
¢l les manifestations évidentes de I'abeés. Au cours de celle période rela-
tivement longue, on peut distinguer trois phases cliniques d’activité du
processus infecticux.

A la suite de Dotite, une phase de réaction méningée lres vive, sans
microbes dans le liquide céphalo-rachidien. Cetle phase est suivie d'une
accalmie, coupée par Papparition de erises comitiales, I'une jacksonienne,
I'aulre générale.

La seconde phase est plus significalive de Papparition d'une collection :
douleur temporale, torpeur, obnubilation visuelle, température 590 Elle
dure dix jours. Suit alors une période de latence. coupée d'un état de mal
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comitial, qui dure jusqu'au 15 Juin. A ce moment, troisiéme phase durant
lagquelle la collection est évidente : amaigrissement, céphalée temporale
gauche trés intense avee crises d'anxiété el stase papillaire.

Comme nous 'avons dit, on peul penser que les manifestations des
4 et 10 Mars marquent véritablement le débul de I'abeés. Mais pourquoi
celte longue phase de latence en Lanl qu’abeés (les erises ne sont pas signi-
ficalives)? Pourquoi 'abeés a-t-il attendu le 15 Juin pour se rendre intolé-
rable? On peut penser qu'a son origine, il ne formait pas une trés grosse
masse et que Uextension de Ia collection n'était pas rapide. Au début des
abees, cequi, dans un grand nombre de cas fait masse, ¢’est Ueedéme lobaire
aigu ou subaigu. Deés ce moment, il peut exister de I'hypertension, alors
quil n’y a pas ou qu’il n'y a que peu de pus. Plus tard, quand la collection se
constlitue et s'enkyste, 'edéme devienl peu important. Clest I'abeés qui en
s'accroissant fail masse.

Il faul savoir qu’un abeés du cerveau qui contiendra 60 cme. de pus,
peul mettre plusieurs mois a se rendre insupportable, On dirait que, dans
ce cas, Uinfection el 'eedéme du lobe temporal n'ont pas été massifs, lobaires,
mais limités, et que ¢’est dans un territoire cedémateux, relativement peu
¢tendu 4 lorigine, que 1'abeés a pris naissance. 11 a pu dés lors s’accroitre
d'une facon assez lente et étre toléré longtemps, comme certaines tumeurs
du cerveau.

Outre lapparition tardive des signes de localisation et de la stase papil-
laire, I’histoire clinique de la maladie présente un certain nombre de parti-
cularités sur lesquelles nous désirons insister.

L'évolution par poussces suceessives, au cours des mois qui suivirenl I'otor-
rhée, semble assez caractéristique des abeés en voie d'enkystement. Nous
avons déja insisté sur la grande valeur diagnostique de ces poussées. Mal-
heureusement elles peuvent étre difficilement différencices de celles liées
a une meningile séreuse post-otitique. Le diagnostic n'est, en général,
possible que par la ventriculographie.

La présence d'un étal mental assez spécial 4 base de mélancolie et
d anxi¢té mérite aussi d’élre noté. De Lels états ne sont pas rares au cours
des néoformations de la région temporale et semblenl en rapport avee la
compression de cerlains cenlres de la région mésocéphalique. La dispari-
tion de ces troubles aprés 1'ablation de 1'abeés est un argument en fa-
veur de cetle hypothese,

Lenfant a gudéri sans séquelles. Malgré que ’ablation de I'abeés ait néces-
sité incision du lobe temporal gauche sur loule sa longueur, I'opéré n'a
jamais présenté d’aphasie; bien plus, les quelques troubles du langage qui
existaient avant Uintervention onl disparu avee I'ablation de 1'abeés.

Au point de vue technique, la plus grande difliculté opératoire relevait
de Padhérence intime entre la face inférieure de la cogue de 'abeés et la
dure-mére tapissant le plancher de la fosse Lemporale. 11 fallut « sculpler »
veritablement dans la dure-mére épaissie, un nouveau plan de clivage. Une
telle manceuvre fut grandement facilitée par 'emploi de 1'électro-coagu-
lation unipolaire.
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Conclusions.

[. I’ablation en masse sans drainage des abeés subaigus des hémisphéres
cérébraux esl possible el donne une guérison rapide qui parait définitive.

1. Quand I'ablation en masse n'est pas possible immédiatement parce
que I’état du malade ne le permel pas ou parce que la paroi de 1'abeés n'a
pas une épaisseur el une résistance suflisantes, la décompression sans ou-
verture de la dure-mére, par un large volet et par ponction permel d’at-
tendre le moment opportun.

£t ainsi toul chirurgien instruit peul sans grand risque sauver la vie des
sujets porteurs de gros abeés du cerveau.
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Dans la suite de ce Lravail, nous consacrerons un chapilre au traitement
des abeds cérébraux chroniques d’emblée, un chapitre aux échees. Disons
de suite qu’ils sont peu nombreux et qu’aucun sujel n'a succombé a4 une
méningite. Nous en profiterons pour étudier les causes d’insuccés, mais
aussi celles de sucees.










