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d'importance pour le chirurgien. Quand on note une
anesthésie plus ou moins étendue, elle est presque tou-
jours associée a des troubles moteurs desquels résulle
la vraie indication chirurgicale. Restent donc les para-
lysies molrices et sensorielles. :

Deux cas sont & dislinguer : 1° les paralysies qui ont
débuté au moment méme de l'accident; 2° les paralysies
qui, sans cause connue, se produisent A échéance plus
o1 moins éloignée. e

1o Les paralysies qui ont débulé au momenl méme de
Paccident sont une indication opératoire; pour détailler
cette indication, nous n’aurions qu’a répéter ce que nous
avons vu & propos du trépan immédiat. Le seu_l pmr_l‘t,
qui nous intéresse actuellement est le suivant : Jusqu“a
quel moment la lésion est-elle encore cu.r_al)lc‘? \]Lll
théorie, la réponse est vite donnée : tant qu'il ne s’est
pas prdduit de dégénération secondaire; mais en pra-
tique, les éléments d’appréciation ne sont pas toujours
trés nets. Sl

Le temps écoulé doit étre pris en co_nmdemi.lon, el
par exemple, au bout de quelques semaines _sel_ﬂvemen!ﬂ
on peut presque parler encore de trépan [)_I'll‘l’lll-lf.. Mais
d’ordinaire il ne fournira que des données incertaines
on a vu guérir complétement des sujets opé}‘és huit et
dix ans apres laccident; d’autres, au confraire, rester
paralysés quoique lintervention elit é6t¢ relativement
précoce. :

Aussi, pour porter ce pronostic avec quelque cha.m:'e
d’exactitude, devra-t-on rechercher les signes des dégé-
nérations descendantes : pour les paralysies moirices
nous avons les contractions secondaires; puur‘les para-
lysies de la vision, nous avons l'atrophie du nerf optique.
" Cette atrophie n’existait pas, au bout de neuf ans,
chez un sujet que Williams a frépané avec ])1(.‘]11' SUCCES.
De méme, au bout d’un an, chez une femme operee par
Schénborn et dont Hassenstein a publié d’histoire. Par
contre, 'atrophie de la papille fut constatée par D. Be(,k
chez une malade de trente-neuf ans, dont la cécité
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remontait, il est vrai, & la naissance et était due & un
trauma cranio-cérébral par le forceps. Chez un malade
de Babinski, opéré par Gosset, la stase papillaire, sur-
venue peu & peu, en 18 mois, a guéri par la trépanation.

Les observations ou I'on a constaté la contracture
secondaire sont exceptionnelles : avec production de
cavités kystiques que le chirurgien a évacuées au cours
de plusieurs années, Girard (de Grenoble) a noté
le tremblement choréiforme post-hémiplégique des
membres paralysés; Felkin a observé latrophie et la
contracture des muscles. Aussi n'est-il pas trés étonnant
que l'opéré de Girard, soulagé par I'évacuation d'un
kyste, n’ait pas tardé 4 étre repris d’accidents; et cette
récidive, aprés une amélioration évidente, doil faire
émetire certains doutes sur le résultat définitif chez
certains opérés qu'on dit améliorés, en publiant vite
I'observation.

Ces améliorations, toutefois, nous permettent de con-
server quelque espoir, méme dans ces cas si médiocres,
et tout en portant un pronostic peu favorable nous
croyons que le chirurgien est autorisé a intervenir, méme
8'il ¥y a quelques signes de dégénération secondaire
probable. Quant aux malades chez lesquels existe une
paralysie ancienne, mais restée flasque, I'intervention
s'impose.

20 Les paralysies qui, sans cause connue, se produisent d
échéance plus ou moins éloignée, sont rares, par opposition
avec ce que nous allons voir dans un instant pour I'épi-
lepsie jacksonienne, dont les crises ne se manifestent
souvent qu’apres une période plus ou moins longue de
calme plus ou moins complet, jusqu'a six et sept ans
chez des malades de Hammond, de Février '

Nous pouvons, jusqu’a un certain point, metire a part
une observation de Bennett, ot un gliome n’avaif peut-
étre avec le trauma que des rapports douteux; une autre

1. Jai observé un enfant gui, quelques semaines apres

une fracture compliquée, fut atteint d’une surdité bilatérale
telle qu’il en devint muet.
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de Ceci, qui se rapporte peut-élre & une hémorragie
remarquablement retardée par pachyméningite hémor-
ragique. Il n’en reste pas moins plusieurs faits nous
montrant que des paralysies peuvent apparaitre tardi-
vement, trés tardivement méme, et guérir apreés la
résection d'un enfoncement ancien. Parmi ces fails,
celui de Février est cerlainement un des plus remar-
quables, par la longue durée de la santé parfaite — si
bien que le sujet a été déclaré bon pour le service mili-
taire — et par la guérison constatée longlemps apres
I'opération ; nous ferons en oulre remarquer qu’on s’est
borné & affranchir le cerveau d'une compression osseuse
sansinciser la dure-mere.

Chez ce malade, quelques secousses musculaires nous
font saisir une sorte de transition avec I'épilepsie, avec
laquelle coexistent presque toujours les autres, sym-
ptomes tardifs conséculifs aux lésions fraumaliques
du crine; et peut-étre se fit-elle déclarée si on avait
abandonné le mal & lui-méme. Il m’a néanmoins paru
rationnel d’étudier & part les indications chirurgicales
fournies par les paralysies tardives, quoique ces para-

es soient rarement pures, parce qu’il y a une par-
ticularité opératoire & metire en relief.

Lorsquiil y a paralysie sans accidents ¢pileptiformes,
on devra tenter la trépanation — sur 'enfoncement
ancien ou sur le centre du membre paralysé, selon les
cas — pour délivrer le cerveau des compressions, corps
étrangers et adhérences dont il peut souffrir. Mais si, au
lieu de ces lésions extra-cérébrales, on (rouve une ecica-
trice plus ou moins dure de la substance nerveuse elle-
méme, il n’est pas indiqué de linciser ou de Pexciser,
car on ne peut la remplacer par du tissu nerveux, el,
d’autre part, elle n'est pas irritante. On n’est done pas
dans les mémes conditions que lorsqu’on traite I’épi-
lepsie traumatique, ot I'on cherche —avec des résultats
malheureusement assez inconstants — a remplacer une
cicatrice irritante par une cicatrice non irritante.

Mais, la plupart du temps, aux troubles paralyliques
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moteurs sonl associées des crises d'épilepsie jackso-
nienne, plus ou moins graves et fréquentes. Le but prin-
cipal est alors de guérir ou tout au moins d’améliorer
I'état convulsif el souvent 1'étal mental, et, au risque
d’aggraver la paralysie, on aura volontiers recours,
comme nous le verrons dans un instant, a 'extirpation
des cicatrices cérébrales.

39 Epilepsie traumatique. — Dans les pages con-
sacrées a I'étude de la céphalalgie traumatique el des
paralysies indépendantes de crises convulsives, il a peu
élé question d’interventions portant directement et pro-
fondément sur le cerveau : pour la eéphalalgie, d’ordi-
naire on ne doit pas inciser la dure-mére; pour les
paralysies, si on trouve une cicatrice cérébrale, il n’est
pas indiqué de Pexciser, puisqu'elle n’est pas irritante
et qu'on peut seulement la remplacer par une autre.

Avec Dépilepsie traumatique, il n'en est pas ainsi, et
elle conduil souvent a porter le bistouri dans le cerveau,
méme dans certains cas oli il parait sain. G'est ici que
se rencontrent les inlerventions les plus complexes el
les plus radicales, et ¢’est & ce propos, dés lors, que doit
étre développé ce qui concerne le manuel opératoire,
les divers modes et degrés des interventions chirurgi-
cales dirigées contre les accidents traumatiques ter-
tiaires, leurs indications d’aprés les symptomes observés
et d’apres les lésions constatées au cours de Uopération.

L'épilepsie traumatique reléve, en effet, selon les cas,
des diverses lésions étudiées dans le paragraphe préce-
dent; en outre, elle est presque toujours associée aux
autres symptomes : que I'on se place done au point de
vue anatomique ou au point de vue clinique, c'est & elle
que revient de droit le tableau d’ensemble, tableau mal-
heureusement difficile 4 esquisser et dont bien des
points restent encore dans l'ombre.

La fréquence de ces accidents convulsifs est grande &
la suite des plaies de téte : de tout temps on l'a su, et
de nos jours on s'en est convaincu de plus en plus, si
bien qu'on en est arrivé & reconnaitre une ¢étiologie
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traumatique chez nombre d’épileptiques naguére encore
considérés comme atteints d'une névrose essentielle.
Echeverria est un des premiers qui ait soutenu cette
dor_.lr'ine, en prouvant que bien des épileptiques internés
avaient subi, & une époque plus ou moins éloignée, un
frauma cranien, et que chez ceux-la, la trépanation
pouvait rendre des services eonsidérables.

‘Le lemps écoulé entre la blessure initiale et les pre-
miers accidents convulsifs est des plus variables : quel-
quefois, le début est presque immédiat; quelquefois,
au contraire, l'intervalle est de plusieurs mois, de plu-
steurs années méme. Echeverria cile, par exemple, un
succes obtenu par G.-H. Holslon en trépanant un sujet
qui pendant vingt ans élait resté bien portant; dans la
littérature moderne, on reléve plusieurs observations
analogues. Assez souvent, il est vrai, quelques troubles
existent, capables d’éveiller lattention d'un observateur
attentif (céphalalgie, verliges, affaiblissement de la
mémoire).

Dordinaire, la crise épileptique marque le début de
ces accidents, mais il est facile de trouver des cas ot il
n'enja pas été ainsi, ot 'on a d’abord noté des troubles
paralytiques, de la somnolence, efc.

LIEU D'APPLICATION DU TREPAN. — Ce n’est pas le lieu
de donner une description clinique compléte de 1'épi-
lepsie traumatique, des causes occasionnelles qui pro-
voquent ses acces, de son évolution presque toujours

progressive, avec aggravation ininterrompue, avec trou-,

bles mentaux peu & peu plus sérieux : de cette étude
clinique il suffit au chirurgien de retenir les particula-
rilés qui permeltent de déterminer le lieu d’application
du trépan.

Dans ses appréciations, le chirurgien doit tenir
compte de deux ordres de fails : 1° des signes physi-
ques conslalés a I'examen du crine; 2° des particuli-
rités de lattaque convulsive.

L’examen physique du crdne peut ne révéler aucune
lésion; mais dans la majorité des cas, on trouvera une
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cicatrice, un enfoncement, un point douloureux a la
pression; on aura soin de bhien examiner si la pression
en ce point ne provoque pas des verliges, ou méme une
crise épileptique; si, dans les crises spontanées, il n’est
pas l'origine de l'aura.

Les atlagues épilepliques sont assez variables dans leurs
allures. On oberve tan(dot le grand mal, tantét le petit
mal, tant6t association des deux ordres de crises. Les
mouvemenls convulsifs sont tantét généralisés d’emblée,
comme dans l'attaque franche d’épilepsie essentielle;
tantdt, et le plus souvent, ils revétent I'aspect de I'épi-
lepsie jacksonienne. La plupart du temps, dans ce der-
nier cas, il n’y a pas de paralysie concomitante; mais
cette complication est loin d'étre exceptionnelle, puisque
Echeverria la note 19 fois sur 63. Lorsqu'elle existe, on
aura soin de délerminer si elle est lemporaire ou per-
manente; si les muscles frappés sont flasques ou con-
tracturés.

Le type le plus fréquent de I'épilepsie jacksonienne
traumatique est le type brachio-facial, comme déja
Echeverria I'a constaté.

Tels sont, dans leur ensemble, les principaux signes
et symptomes. En pratique, ils s'associent de diverses
facons, Aot plusieurs catégories de cas cliniques qu’il
convient d’envisager & part.

10 Dans la grande majorité des cas, il y a concordance
enire le signal-symptome et le signe exlérieur, d’aprés ce
que nous connaissons en topographie cranio-cérébrale.
(est la regle pour les Iésions traumatiques les plus fré-
quentes, celles de la région pariéto-temporale, c’est-a-
dire de la zone rolandique. Alors, aucun doute n’est
permis : tous les chirurgiens trépanent, sans hésiter,
sur la cicatrice ou sur l'enfoncement. Ces faits sont
assez fréquenls el assez connus pour qu’il seit inutile
‘den signaler ici des observalions, qu'il serait facile de
multiplier.

Si la cicatrice, dans son ensemble, répond bien 4 la
région rolandique, mais est trés étendue, on opérera,
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cela va sans dire, plus spéeialement sur le point qui
répond exactement au cenfre désigné par le signal-
symptome. C'est ce que fit par exemple Fischer.

20 Il n’y a pas non plus d’ambignité lersqu’il existe
un signal-sympldme netl sans signe extérienrement appré-
ciable : on obéira sans hésiter au signal-symptdme. Parmi
les eas de cette espece ot la localisation était remarqua-
blement précise, je rappellerai celui de Macewen : plus
de cent fois en vingl-quatre heures, des secousses con-
vulsives, sans perte de connaissance, afteignaient la
face, la langue et le peaucier du coté droit; on trouva
un kyste de l'extrémité inférieure de la premieére fron-
tale. Je citerai aussi une observation de Langenbuch et
on en trouvera plusieurs autres parmi celles qui sont
rappelées dans le courant de ce paragraphe.

3¢ La détermination est encore facile & prendre s7l
s'agit: d'une épilepsie généralisée, avec un signe exlerieu-
rement appréciable : personne ne songera a trépaner
ailleurs que sur la cicatrice ou sur le point douloureux.
Jne observation déja citée de Gross appartient a cette
catégorie, ou se rangent encore des [ails dus & Lucas-
Championnitre, Duchamp, Gant, Gussenbauer, Pick, ete.

40 Les difficultés cliniques commencent avec les cas
ol il W’y a pas concordance enlre le signe exiérieur el le
signal-symptdme. Dans ces conditions, il faut du tact
pour apprécier de quel cdté on doit faire pencher la
balance, et il est impossible de poser des régles immua-
bles. On ne mettra pas sur le méme plan, & cel égard, un »
enfoncement caractérisé et une cicatrice, et surtout le
simple commémoratif d'une chute sur tel ou tel point du
crane. D'une maniere générale, s'il y a un enfoncement,
c’est de lui qu'on s'occupera d’abord, puis du signal-
symptome si la premiere intervention reste inefficace.
Une cicatrice sans enfoncement, au confraire, cédera
le pas au signal-sympléme, & moins qu'on ne provoque
avec netteté les crises par pression 4 son niveau. L'ob-
scurité devient plus grande encore si le malade a subi,
comme cela s'observe quelquefois, plusieurs traumas
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craniens successifs. Enfin, on tiendra comple de la
netteté du signal-symptome, de la largeur de I'écart
entre le signe extérieur et le centre probablement irrité.

Des exefmples cliniques sont sculs capables de faire
comprendre comment le chirurgien doit se comporter,
dans ces cas complexes et qui ne se ressemblent jamais.

M.-F. Porter, par exemple, voit un garcon de douze
ans qui, en 188%, s'était fait & la région occipitale gauche,
sans signe de fracture, une plaic dont il reste une
cicatrice indolente. En mai 1888 débute une ¢pilepsie

jacksonienne d'abord contenue par le bromure, puis

aggravée A partir de mai 1890. A partir de cette ¢poque,
il ¥ 225 4 30 atlaques par jour, sans perle de connais-
sance, commencant par la flexion des doigts de la main
droite; en méme temps débutait une parésie des menm-
bres droits avec aphasie. Entre la netteté¢ du mgn(llh
symptéme, des phénoménes paralytiques et 1..-:. (',‘w-r.ll,l‘li_‘,{.‘.
occipitale, Porter n’a pas hésité, et il a mis 4 nu la
région rolandique gauche : les crises ont vite beaucoup
diminué de nombre. Malheureusement, nous navons
pas de renseignement sur I'évolution 'hzinm_ine. s

Chez ce malade, peu de chirurgiens auraient songé a
opérer autrement : il fallait, au contraire, une véritable
foi dans la doctrine des localisations cérébrales pour
agic comme Demons. Par les commémoratifs, on appre-
nait que chez le malade, dans la période des acei-
dents initiaux, il y avait eu i la fois parésie du membre
inférieur gauche et du membre inférieur droit; et celle
du membre inférieur droit persistait lorsque éclatérent,
deux ans plus tard, des crises d’épilepsie jacksonienne
brachiale gauche, bientot suivies d’hémiplégie gauche. A
droite, le erine était intact, et a gauche au t‘(mll'uirq il
présentait un enfoncement en arrieére de la lmsst)_ pi.ml'w
tale. Au mépris de ce signe physique, Demons mit a nu
la partie moyenne de la scissure de Rolando droite,
sous une ancienne fissure excisa un foyer de ramollis-
sement cortical et obtint une guérison qui se maintenait
vingt-trois mois plus tard.
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3¢ Les cas ol il 0y a ni signe exlérieur, ni signal-symp-
{ome, nous conduisent par gradations insensibles i I'épi-
lepsie dite essentielle, dont il faudra discuter plus tard
Vorigine souvent traumatique. Méme si le trauma est
avéreé, on n’opérera qu'apres échee diment constaté du
traitement médical. Quand on aura résolu d’intervenir,
il est actuellement impossible d’appliquer & la pratique
chirurgicale chez I'homme les quelques particularités
altribuées par Unverricht a Dépilepsie corticale par
Iésions occipitales; les seules épilepsies 4 lésion déter-
minable restent celles de la zone rolandique. Pour les
autres, on trépanera soit sur le lieu présumé de la vio-
lence initiale, soit plutot, selon le conseil de Lucas
Championnitre, en mettant largement & nu, de propos
délibéré, la zone rolandique. Quant A examiner dans
quel cas el jusqua quel point les épilepsies de cette
espéce ressortissent a la chirurgie, c’est une question
qui ne saurait étre disjointe de I'étude de Pépilepsie
essentielle.

C. — MANUEL OPERATOIRE

En parcourant les observations, on apprend en quel-
ques instants que les opérations dirigées contre I'épi-
lepsie traumatique — ef, d’'une manibre plus géndérale,
contre tous les accidents tertiaires — sont trés variées.
Tel chirurgien s'est borné A fendre les parties molles,
tel autre a trépané, un froisitme a ouvert la dure-mére,
un quatrieme, enfin, a ponctionné.

Cette diversité n’implique pas, & yrai dire, un désac-
cord fondamental entre les opérateurs : la plupart du
temps, ils ont adapté leur conduite aux lésions qu’ils
onl rencontrées et ces lésions peuvent étre fort diffé-
rentes, dans leur sitge aussi bien que dans leur nature.

l° Action limitée aux parties molles. — Sur le cuir
chevelu, cicatrisé ou seulement douloureux i la pres-
sion, on a conseillé quelquefois d’agir d’'une fagon tres
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superficielle, par lefs poinies‘s de feu (‘(‘lh. Fﬂém’:‘), y}aé lieﬁ
injections de morphine [Stclmle), par llf,le(‘hol}-se:. ¢ l},—
verria). Quoique ces petits moyens aient donn.l,;q}lc -
ques vésultats, leur emploi ne s'est pas vulgarisé et
sans doute & bon droit, car ils ne sont pas moins
graves que l'incision fl'zlmche, dont Pefficacité est incon-
sstablement plus grande. !
1LS]Jf:)iir)ll('(,\:':sl;nn —[— ou mieux l'excision, avee libération d’es'a
adhérences entre les cicatrices et le squelette — a été
suivie d’assez nombreux succeés. Un des pllu:q connus egt
celui de Pouteau, et depuis, dans la littérature de_}a
ancienne, on trouve sans peine d’assez nom.breuses obser-
vations analogues, dues i E. Home, (}ull_1 rie, J iie]l, ete.
1l v a une vingtaine d’années, cette prablqueg <;tr|.1'!, euco]‘f}
pa;;sabh_:ment en honneur et personne ne s’en thOllne;]"d
puisqu’a cette époque la kll‘l"pﬂ.].latioll causait sr)uvent‘ a
mort par complications infectieuses : on se contf%uldn:
donc des guérisons obtenues et on se Cfm'aolmt des
échecs en se disant qu'au moins on n’avait pas com-
promis la vie du patient. { e
Ces raisonnements ne sont plus de mise, aujourd hm
que l'ablation d’'une rondelle 0sseuse n.'u.p'lus, (*1.1 SOI‘,
aucune espece de gravité. L'opération hmltf:e’z}l_l_\ par-
ties molles n’a defficacité que confre les L:I.tll_(:psms
réflexes d'origine périphérique, possibles par lésion de
filets du trijumeau, au cuir chevelu, aussi bien que par
lésion d’un nerf quelconque des nlenlxl_u'es. Mais, ,u?’fic
Bergmann, il faul considérer ces faits (:‘mlmr-te.q_rg L-:-:i
exceptionnels méme. On ne s'en tm_ndra a llvxm?mn o
a la libération de la cicafrice, que si cette cicalrice est
nettement le point de départ de l'aura, sila freion
exercée sur elle est douloureuse et provoque 11"!;{‘.-(’1'5. si
cet acces, enfin, est privé de tout sng’nal—sympt:fmc.‘ _])e
plus, le plan opératoire étant réglé comme 11._\1u'1:;t
d’étre dif, on y renoncera au cours meme de I1‘nlel—
vention, si on voit sur l'os les restes d'nne ancienne
fracture : or, cela déja resireint mnmdcf{‘.ﬂihlmnent. ln.s
indications, puisque d’aprés les relevés d’Echeverria il




