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AVANT-PROPOS

Jusqu’a la dernieére partie de ce siecle, les affeetions du cer-
veau étaient revendiquées par la médecine; le ¢hirurgien pou-
vait porter son instrmment sur l'enveloppe crinienne, panser
une plaie ou régulariser une fracture, mais 14 s'arrétait son
domaine. Deux grandes découvertes modernes viennent de
faire entrer une partie de ces affections dans une phase chirur-
gicale, sinous osous dirve, et légitimer une intervention hardie
peut-8tre, mais qu'autrefois on efit taxé de folie. D'une part,
nne étude plus approfondie des fonctions du cerveau, résultat
d’expériences physiologiques et de constatations anatomo-
pathologiques, a permis d'attribuer & chaque porfion de cet
organe des fonctions différentes, et de conclure, par l'examen
d’un trouble fonctionnel quelconque, & la lésion d’un point bien
limité de sa surface ou des masses profondes. Keen, de Phila-
delphie, fait une ingénieuse comparaison entre la cavité abdo-
minale et la cavité crinienne; de méme que ’abdomen est une
réunion d’organes différents, dont les lésions peuvent &tre
reconnues, par des troubles variables, et en rapport avec leurs
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diverses fonctions ; de méme, dit-il, le cerveau peut étre assimilé
& un agrégat d'organes ayant chacun sa mission particuliere,
et manifestant sa souflrance par des phénomeénes spéciaux.
Das lors, le diagnostic peut s'appuyer sur des bases précises
et-autoriser la recherche de la lésion. Mais de méme qu'il était
mortel de toucher au péritoine, on se souciait peu d'ouvrir la
séreuse arachnoidienne; et la connaissance des localisations
neiit servi qua encourager des opérations néfastes si lanti-
sepsie n'elit montré que 1a comme au péritoine, Uintervention
était légitime. Les expériences physiologiques ont montré la
tolérance du cerveau, et les chirurgiens américains dont nous
reconnaissons la compétence en fait de trépanation, affirment,
statistiques en main, que cette opération donne une mortalité
moindre que l'ablation d'un doigt ou dun métacarpien.

En eftet, 8’1l n'y a eu aucune faute opératoire, et aucune
infraction aux lois de Pantisepsie, on a une mortalité minime;
qu’il faut bien se garder-de confondre ayee celle qui résulte de
la gravité de la lésion en elle-méme.

La trépanation a été employée pour des motifs différents.
Exelusivenient chirurgicale an début, suivant l'expression du
Dt Ballet, dans une lecon inédite, elle se bornait & combattre
Jes traumatismes apparents du crdne, a corriger les enfonce-
ments osseux, ou enlever les esquilles. et 4 mettre la plaie dans
de meilleures conditions de guérison. Plus tard, lorsque le dia-
gnostic fut guidé parun autre ordre de symptomes, par l'étude
des phénomeénes & distance etleur relation avec une lésion bien
indiquée par la connaissance des localisations, la trépanation
devint médico-chirurgicale, exigeant 1'habileté du chirurgien
et les connaissances du neurologiste:

Dans tn troisieme stade, on fit la trépanation dansdes affec-
tions purement médicales. Guidés par cette hypothése, queles
accidents convulsifs de ’épilepsie pouvaient étre causés par
une souffrance du cerveau dans un crane asymétrique ou trop
étroit; ou par une abondance trop considérable de liquide
céphalo-rachidien, ‘et suivant en cela I'exemple des anciens,
les mélecins se déciderent & faivel'ablationd nne rondelle cra-
nienne pour enlever une cause possible de géne et de compres-
sion. La trépanation était devenue médicale. 11 ne s'agissait
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plus 14, en effet, de relever une paroi enfoncée, et on était bien
certain de ne pas rencontrer-une lésion matérielle localisée;
I'intervention ne fut pas moins heureuse. Sionla discute encore,
onne pent nierles nombreuses améliorations qu'elle a produiles.

Nous laisserons de eité cetie catégorie de trépanation, elle
n'exige aucune connaissance spéciale, et le choix du point d’ap-
plication de l'instrument est de peu d’'importance.

Nous ne nous occuperons pas davantage de la trépanation
purement chirurgicale, connue depuis longtemps, et toujours
discutée ; ¢’est d’ailleurs une intervention cranienne et non céré-
brale.

Nous étudierons, au contrairve, la lésion qui se manifeste
par un trouble dans la fonction de l'organe, et des symptomes
A distance, indiquant, soit une exagération, soit une perver-
sion, soit une abolition de cette fonction. En un mot nous exa-
minerons les symptomes des localisations., Ces symptomes
peuvent étre produits par des lésions de nature diverse :
tumeurs, abcés, épanchements, exostoses, cicatrices, plaques
de pachyméningite, ete., nous ne les étudierons qu'a titre géné-
ral, et comme pouvant étre cause, indépendamment de leur
nature, de phénomenes de compression sur les régions des
centres. Le mode d'action de ces tumenrs, §'il m'est permis
d'employer ce mot dans son sens le plus étendu, ne nous oceu-
pera gudre, qu’ils’agisse en effef d’irritation simple, ou de des-
truction de la substance voisine, la réaclion sympiomatique
sera la méme, a quelque nuance prés. L'infervention éiant le
hut proposé, nous laisserons de coté I'c.ade des parties inac-
cessibles, base ou parties centrales; les faces latérales des
hémispheres cérébraux pouvant seules étre atteintes avec sécu-
rité.

Nous snivrons dans cef ouyvrage la division snivante :

D'abord, aprés U'Historigue de la question, une courte notice
sur la topographie cérébrale, et 'arrangement des circonvolu=
tions.

Nous ' résumerons ensuite I'état actuel de la question des
localisations cérébrales, question eneore vivement débattue,
mais acceptée dans le sens de laffirmative paria majorité des
auteurs.
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Dans un quatriéme chapitre nous décrirons les symplomes
fournis par la compression cérébrale, quelle que soit la nature
de la lésion qui-la-produise, et quel que soit le point o elle
s'exeree.

Nous essaierons plus loin de différencier ces différentes
lésions, qui réclament une intervention spéciale; autant que
possible nous établirons leur siége exact.

Une question d’anatomie chirurgicalesepose ensuite ? Quels
sont les rapports de 'enveloppe et du contenu, du erane ef du
cerveau? une lésion étant diagnostiquée dans nn poinf du
cortex, quel est P'endroit précis on doit s’appliquer le trépan
pour la découvrir? De nombreuses méthodes de cranio-topo-
graphie ont la prétention de résoudre la question. Nous en
examinerons quelques-unes.

Le manuel opératoirve sera Lobjet de toute notre attention,
nous ne pourrons mieux faire que d'indiquer la pratique des
maitres les plus éminents.

Nous terminerons par un recueil d’observations puisées pour
la plupart dans la littérature étrangeére ; nous aurons la satis-
faction d’en ajouter plusieurs inédites.

Avant de commencer cette étude,nous voulons remercier
nos maitres, dans les hopitaux, de ee qu'ils nous ont appris etde
la bienveillance qu'ils nous ont marquée :

M. le professeur Duplay, dont nous avons été l'externe et
qui nous fait I'honneur d'accepter la présidence de cette
thése.

M. le Dr Roques, notre premier maitre, dans l'internat ; M. le
Dr Péan, dont nons avons pu-apprécier Ihabileté chirurgicale,
et que nous ne saurions trop remercier, de Pinitiative qu'il a
bien voulu nous laisser dans son service ; M. le Dr Letulle, qui
nous a fait profiter de son activité scientifique et de ses
sages conseils, dans des civconstances que nous ne pouvons
oublier,

Nous prions nos autres maitres, dans les hopitaux, MM. les
Drs Peyrot, Brun, Prengrueber, Picqué, Nélaton, de recevoir le
témoignage de notre profonde gratitude. Qu'il nous soit égale-
ment permis d’éyoquer la mémoire de notre premier maitre, le
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regretté professeur Vulpian, dont la science était bien connue
de tous, mais dont nous avons pu tout particuliérement appré-
cier la bonté.

Une large part de nos meilleurs souvenirs sera réservee a
nos premiers maitres, del'lxcole de Limoges, qui nous ont appris
I'amour de la médecine.




CHAPITRE PREMIER
Apercu historique.

L’histoire de la trépanation a été bien' exposée dans plu-
sieurs ouvrages, enfre autres ceux de MM. Lannelongue,
Championniére, et dans les articles des dictionnaires classi-
(ques; nous ne saurions Ini apporter de nouveaux documents,
et d’ailleurs elle ne rentre dans le cadre'decet ouvrage gque par
un de ses petits cbtés. Comme opération chirurgicale pure,
I'ancienneté de la trépanation n'est pas contestée, mais e'est a
la fin de ce siecle seulement qu’elle a pu se guider sur les loca-
lisations cérébrales corticales. Nous indiquerons dans un autre
lieu, par quels moyens la science contemporaine a pu établir
en quels points de I'écorce siégeaient les centres spéciaux des
divers mouvements, nous ne devons mentionnerici que 'appli-
eation chirnrgicale qui en a été faite.

Broea le premier, ayant déterminé d’'une maniére précise la
circonvolution qui préside an langage, put conclure en pré-
sence d'un cas daphasie mofrice, qu'il existait une lésion de
cette circonvolufion, et aller a sa recherche (Revue d anthro-
pologie, 1876). Peu importe que cette premiére opération ait en
un dénouement fatal, il n'en est pas moins vrai, qu'elle était
guidée par’ un raisonnement juste, et qu'elle a fait déconvrir
la lésion. Une confirmation fut bientdt fournie par le cas resté
classique de Proust et Terrillon (Bulletin de I'Académie de
meédecine, 1876).

A partir de ce moment, et a4 mesuve que les divers centres
étaient mieux connus, de nombreuses interventions furent faites
dans les divers points du glohe avec un sucees variable.

Iin Angleterre, Macewen, (GGodlee, Horsley publiérent de
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nombreuses observations. Horsley tout en opérant, putenrichir
la physiologie de nouvelles découvertes. - .

Durante en Italie, Keen, de Philadelphie, Weir et Seguin,
posérent les régles de ces interventions. P ‘

Déja en France, Pozzi dans une revue critique des ;’\1‘0"111\'65
de médecine, 1877, avait discuté, mais sans grand enthousiasme
los chances de réussite et la possibilité d'arriver & un diagnos-
tic topographique exact. L. Championniére, en l{\‘?S, l?u pux'ui‘tl‘.«.‘,
une étude sur la trépanation guidée par les localisations, oil il
donnait plusieurs observations, et fournissait une »\mz’*tln‘nleu‘de
cranio-topographie, actuellement fort usitée en F rance. Cet
autenr, encouragé par de nombreux succes, et appuye sur une
pratigque antiseptique minniieuse, montre une grands confiance,
ot croit a I'avenir de la trépanation médico-chirurgicale.

En 1885, Roberts montre jusqu'olt peut aller la chirurgie
cépébrale, et enproclame bien haut linnocuité. .

A partir de cette épogue, les travalx se s}1|.:'n'ét}e'xxt sans inter-
puption. Birdsall, Mackay, Bergmann, Naneréde, Harrison,
Kenn, Macewen, Horsley, publient lesrésultats de leur pratique
hospitaliere. . \ ‘

Seguin, en 1887, donne la marche a suivre pour arriver i un
diagnostic exact. Ferrier, Nancréde, arriventa une précision
surprenante. : .

En méme temps les méthodes de Cl‘:-ll'\i()-t(»]M‘ng'&}]\hl@ se m.ultl-
plient,etdonnent au chirurgien la possibilité d’arriver sans titon-
nement, au point fixé d'avance. .

Il s’agissait, jusque-la, delésions matérielles dont I"ablation
faisait cesser les symptomes de compression cérébrale; plus
tard, lorsque les symptomes observés ne correspondaient pas &
une lésion malérielle visible a L'ceil nu, on it sur le compte
de modifications microscopiques de la substance eéréhrale, les
siones dirritation localisée fournis par la clinique. Dela a
enlever les centres suspécts, il n'y avait qu'un pas; Horsley,
avee une logique hardie, fulle premier & exciser du cerveau
huinain, une portion e substance cérébrale. Cette :wfla-
cieuse tentative fut comronnée de sucees, succes opeéraloire,
disons-le bien vite; car le résultat definitif, satistaisant dans
quelques cag, parait aux yeux de nombre de chirargiens, insuf-
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fisant dans bien des circonstances, pour autoriser de sembla-
bles manceuvres.

L'idée n'en était pas moins donnée; elle fut adoptée, un peu
dans tous les. pays.. Bergmann en Allemagne, Nancréde et
Deaver en Amérique, Demons en France, firent avec succes des
opérations identiques.

Tout récemment; nous avons vu publier quelques théses sur
cette quesfion, citons en particulier celle de Péchadre de Liyon,
travail inspiré par Liépine qui depuis longtemps déja a un nom
dans l'histoire des localisations céréhrales.

Nous ne pouvons mentionner ici tous les travaux, et ils sont
nombreux, qui ont paru sur cefte question, nous nous conten-
terons de les indiquer dans notre index bibliographique.

CHAPITRE 1I

Topographie des circonvolutions cérébrales.

Avant les travaux de Gratiolet, les plis cérébraux étaient
considérés comme un amas désordonné de reliefs, au milieu
desquels il était impossible de se reconnaitre ; & peine c‘luelqu.cs
sillons mieux marqués, étaient-ils distingués, tels que les scis-
sures de Svylvius-et de Rolando ; mais. aucune 01;15511“1(:.:‘1t1(»}'1
Wavait 6té tentée. Clest Panatomie comparée qui devait servir
de cuide, et si les premiers observateurs ne purent trouver
d’analogie entre les formes simples et faciles a Llécrilje, du cer-
veau des animaux inférieurs, c'est quiils s'airessaient a des
types trés éloignés de l'espéce humaine, dont les fon_ctions
trop différentes étaient gouvernées par un organe ?rop l;‘“Sb'el'n-
blables. Lie mérite de Gratiolet estd’avoir compris quen Sa-
dressant au singe, le plus proche voisin de 'homme dans la
série animale, il aurait des similitudes plus parfaiies, tout en
conservant une simplicité relative permettant une description
plus facile. .

Le cerveau du singe, comme le fait remarquer M. Pozzi, est
comme l'esquisse, le schéma des circonvolutions du cerveau
humain. Aussi cette étude préalable terminée, a-t-ou pu facile-
ment retrouver une constance frappante dans Parrangement de
ces plis qui semblaient d’abord inextricables. .

La premiére division qui a été faite, étai haség sur la posi-
tion de chaque portion, par rapport a sa situation dans les
fosses cérébrales, on a eu des lobes frontaux, sphénoidaux,
occipitaux.Mais la division apparente i la base du cerveau ne
correspondait & aucune délimitation naturelle dela face externe
des hémispheres ; plus tard, avec Arnold ef Burdach, chaque
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région a recu un nom en rappportavec les os voisins de la calotte
cranienne ; aussi avons-nous quatre lobes distinets : Frontal,
Pariétal, Occipital et Temporo-sphénoidal. Ces divisions d’ail-
leurs sont quelque peu abandonnées, et ne correspondent pas
exactement aux os qui les recouvrent; elles n’ont pas toujours,
d’ailleurs, de limites naturelles et bien précises ; ce sont des
régions-voisines, trésutiles ponrdésigner un point ducerveau,
d'une maniére générale; mais dans la pratique, et en vue d'une
plus grande précision il est d'usage d’appeler chaque circonvo-
lution par son nom spécial.

Les lobes, séparés en partie, par des fissures ou sillons, sont
slubdivi.\:é.s eux-meémes en lobules secondaires déja moins dis-
tinets, et délimifés seulement par des sillons incomplets ou des
ébauches de sillons. Ceux-¢i ayant généralement, et dans un
sens qui yarie aveclarégion, une direction allongée, plus ou
moins paralléle, 11 s'ensuit qu'ils limitent des saillies plus ou
m_oins nettes, quon appelle les cireconuolitions cérébrales.
Une seissure est un gillon Jde plus grande importance.

Les principales scissures, soit par leurnetteté etleur profon-
deur, soit parce qu'elles servent a délimiter les lobes prinei-
paux, sont les suivantes :

1° Seissure de Sylvius. — Elle correspond anatomiquement
au point de séparation de l'étage moyen, et de l'étage antérieur
de lacavité cranienne. Elle prend naissance & la face inférieure
des hémispheres, & 'union du tiers antérieur avec les deux
Liex.'s postérieurs. Elle a la forme d'une courbe & concavité pos-
tgr%em'e. Large & son origine, elle se rétrécit peu a peu, en se
dirigeant en-arrigre et un peu en haut. Elle se subdivise en
deux branches, la principale, continue son'chemin sur la con=
vexité des hémispheres, séparant le lobe temporo-sphénoidal
des lobes frontaux et pariétaux ; la deuxiéme branche plus
petite, se sépare perpendiculairement de la précédente pour se
diriger vers le lobe frontal.

20 Scissure de Rolando. — Blle sépare le lobe frontal du
lobe pariétal. Elle commence & une petite distance de la
scissure de Sylvius, dans I'angle formé par la séparation des
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deux branches de cefte derniére ; elle se dirige en haut et un
peu en arriére, pour se terminer frés pres de la grande scissure
interhémisphérique. Les deux extrémités, voisines d'autres
scissures, ne se confondent pas avec elles. La direction n’est
pas rectiligne, car il existe vers la partie inférieure un coude
assez constant, formant un angle ouvert en arriére. Le sillon de
Rolando ne se dirige pas a angle droit vers la scissure inter-
hémisphérique, mais forme avec elle un angle aigu en avant,
et dont I'étendue assez constante est d'environ 67°. Nous ver-
rons plus tard quelle application, certains chirurgiens ont tiré
de la connaissance de ce fait. Cette scissure est bordée par
deux circonvolutions, les seules qui se rapprochent de la ver-
ticale, et que pour cette raison on appelle ascendantes.

30 Seissure perpendiculaire externe. — Chez le singe, elle
sépare nettement le lobe pariétal du lobeoceipital, ehez ’homme
elle a une importance beaucoup moindre et est réduite a I'état
d’encoche sur le bord supérieur des hémisphéres; sa place est
occupée par les plis de passage. -

Aprés avoir décrit les trois principales scissures qui servent
3 délimiter les lobes cérébraux, nousallons étudier séparément
ces derniers.

1. Lobe frontal, — C’est la partie située en avant de la
scissure de Rolando, son développement varie avec le dévelop-
pement intellectuel de l'espéce, c’est chez I'homme quil est le
mieux constitué. Nous laisserons de cité sa face interne et sa
face inférieure. On rencontre sur sa face externe, la seule qui
nous oceupe, des sillons & inflexions multiples, et d'antant plus
compliqués que le développement intellectuel est plus marqué.
On peut ramener ces sillons au nombre de trois : deux antéro-
postérieurs et un vertical.

Ce dernierqui porte le nom de scissure paralléle frontale est
ainsi appelé parce quil a une direction parallele au sillon de
Rollando qui est situéen arriére ; ce qui fait qu’on peut parfois
les confondre. Il a son origine entre les deux branches de la
scissure sylvieune, dont il reste cependant toujours sépare.
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Les sillons antéro-postérieurs sont : la scissure frontale supé-
riewre ot lascissure frontale inférieure. Ils séparent nettement
les circonvolutions frontales en avant, et vont se jeter & angle
droit dans la scissure parallele.

Ces trois sillons limitent quatre circonvolutions frontales,
dont deux surtout ont une importance capitale au point de vue
de leurs fonetions.

La premiere de ces circonvolutions : frontale ascendante,
comme son nom l'indique, borde en ayant la scissure de Rolando
ot elle-méme, sur sa partie antérieure, est limitée par la
scissure parallele. En haut comme en bas, elle est unie & une
circonvolution analogue, située surle cdté pariétal du sillon de
Rolando. Elle le confourne donc & ces deux extrémités.

Les trois antres circonvolutions frontales, ont une direction
antéro-postérieure comme les sillons qui les bornent. On leur a
donné le nom de premiére, deuxiéme et iroisiéme circonvolu-
tion fronlale, en commencant par la partie supérieure. Les
deux premiéres n'offrent rien de particulier. La troisiéme est
surtout connue depuis les travaux de Broca, aussi la désigne-
t on souvent sous le nom de circonvolution de Broca. Klle est
sur Ia limite de la faceinférieure du lobe frontal. Elle contourne
la petite branche de la seissure sylvienne, ef se joint & I'extré-
mité inférieure de la frontale ascendante. Elle affecte les rap-
ports les plus intimes ayec le lobule de I'insula.

I1. Lobe pariétal. — Il est situé en arriére de la scissure
de Rolando qui le sépare du lobe frontal, au-dessus de la scis-
sure de Sylvius qui le sépare du lobe temporo-sphénoidal; en
arridre, il se confond en partie avee le lobe occipital, étant.mal
délimité par les vestiges de la scissure perpendiculaire externe.
Les bornes de ce ¢oté sont établies par une ligne idéale prolon-
geant la scissure de Sylvius.

La face interne du lobe pariétal forme les parois de la scis-
sure interhémisphérique et n’a aucun intérét au point de vue
chirurgical.

Une grande scissure, trés constante, divise cette région en
deux circonvolutions, c'est la scissure interpariétale; elle nait
un peu en arriére du pied de la scissure de Rolando, et traverse
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obliquement la région pariétale, se dirigeant en haut et en
arriére. Elle est séparde & son origine dela scissure de Sylvius
par la racine antérieure du pli courbe. Dans sa derniére por-
tion elle se recourbe en arriére, passe au niveau de la scissure
perpendiculaire externe dont la sépare une circonvolution de
passage, efva finir dans le lobe occipital.

Le lobe-pariétal est formé de trois circonvolutions: la parié-
tale ascendante, la pariétale supérieure, et le lobule du pli
courbe.

La circonvolution pariétale ascendante, forme la lévre pos-
térienre de la scissure de Rolando, elle est I'analogue de la
frontale ascendante, a laquelle elle s'unit aux deux extrémités
de la scissure.

' La circonvolution pariélale supérieure est antéro-posté-
rieure, elle commence vers la partie supérieure de la précédente,
longe la grande scissure interhémisphérique, ef ¢esse au nivean
de la scissure perpendiculaire externe. La délimitation ici est
mal marquée, aussi on peut dire qu'elle se continue avee le
premier pli de passage pour se rendre au lobe oceipital.

La ewreonvolution du pli courbe est assez enibrouillée chez
'homme. Un moyen de la retrouver facilement, consiste a suivre
du dqigt la scissure temporale paralléle dont nous parlerons
l>|(»,'-mut. A l'exfrémité postérieure de cette scissure, le doigt est
coiffé par un pli simple, qu'on appelle le pli courbe. La circon-
volution du pli courbe a deux racines : une, antérieure qui part
du pied de la pariétale ascendante et forme la lévre supérieure
de la scissure de Sylvius; l'autre, postérieure, qui est la conti-
nuation de la premiére circonvolution temporale et forme la
lévre inférieure de la scissure de Sylvius. Ces deux racines se
réunissent a lextrémité postérieure de cette scissure, et vont
contourner en formant le pli courbe, 'extrémité de la scissure
temporale paralléle. Elle se continue alors avec le lobe occi-
pital en formant la deuxiéme circonvolution de passage.

[1I. Lobe occipital. — Le lobe occipital st tras petit, et
mal limité, il se continue avee les lobes voisins par les plis de
passage. Sa délimitation est formée par une ligne idéale qui
prolongerait la scissure perpendiculaire externe.

D.
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Les plis de passage de Gratiolet, sont appelés circonvolutions
de passage par Pozzi. Gromier leur attribuait une importance
considérable an (point de.yue de la différenciation du cerveau
humain, et des cerveaux des animaux.

Lapremiére circonvolution de passage, longe la grande scis-
sure interhémisphérique, olle fait communiquer le lobe pariétal
supérieur avec lelobe oceipital; elleest quelquefois interrompue
par des plis de passages transyersaux (Gromier).

Ses dimensions sont trés variables.

La deuxitme circonvolution de passage fait com muniquer le
lobe occipital avec la terminaison du pli courbe, elle recoit
habituellement un autre pli qui est la continuation de la
deuxieme circonvolution temporale.

La face externe du lobe ocecipital porte trois circonvolutions
peu importantes que 1'on appelle, premiére, deuxieme et troi-
sidme eirconvolutions occipitales. Leur intérét est & pew pres
nul en chirurgie.

V. Liobe temporal. — On I'appelle encore lobe temporo=
sphénoidal. Tlest situé an-dessous de la scissure de Sylvius.
o face inféro-interne se continué avec le lobe oceipital, et
forme deux circonyolutions temporo-oceipitales.

La face supéro-externe est divisée en deux circonvolutions
par une scissure petnarquable : scissure temporale parvallele.
Elle a une direction paralléle & la fente sylvienne, au-dessous
de laquelle elle se trouve; 1nous ayons vu que son extrémité
postérieure est coiffée par le pli courbe.

Les deux cireonvolutions suivent une direction identique; la
lemporalesupeérieure hordeinférieurement la scigsure de Sylvius
et va former en arriére la racine postérieure du pli courbe.

La temporale inférieure est séparée de la premiére par la
scissure parallele, ellea aussi uue direction antero postérieure,
ot son extrémité contribue a former le deuxiéme pli de passage.

La face interne des hémispheres est & peu prés inageessible,
qussi mentionnerons nNous siwplement quelques parties prinei=
pales.

Le lobule paracentral est la terminaison sur cette face des
sirconvolutions frontale et pariétale ascendantes; Ja scissure de
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CHAPITRE II1
Considérations sur les localisations corticales.

Iln'y a pas longtemps que le role du Cortex dans la produc-
tion des divers phénomenes résultant de. Lactivité cérébrale
nous est connu, On n‘admettait pas que les cellules servant a
une méme fonction fussent groupses en certains points, pour
présider & des phénomenes distinets. Clest en 1870, seulenient,
que Fritsch et Hitzig démontrérent .l'excitabilité de 1'éeorce
cérébrale, et admirent, du moins chez les animaux supeérieurs,
que l'excitation de certaines régions des eirconvolutions céré-
brales, produisait des mouvements précis dans certains mus-
cles du coté opposé du corps:

Nombre d'observateurs suivirent leur trace pour vérifier ces
Shservations et acquérir de nouvelles connaissances. Ferrier
fut un des premiers a les controler. {1 expérimenta sur le chien
puis sur le singe, et dans des conférences publiques, démonira
Dexistence de régions excitables bien distinctes.

Au début on avait employé les injections, comme moyen d'ex-
citation, mais il y avait diffusion, quelquefois encéphalite, etle
résullat était faussé.

Hitzig en 1870 employa le premier I'électricité, c'étaient les
courants continus. Ferrier, en 1873, emploie les courants fara-
diques faibles.

On a objecté a cette méthode, la diffusion du courant, Car-
ville et Duret avaient montré qu'un galvanometre, mis en rap-
port avec un point éloigné de celui qu'on électrise est dévié, et
qu'il y a une action a distance. Plus tard, les mémes autenrs

ont combattu cette opinion, et actuellement, il est admis que la
diffusion peut &tre négligée, et que I'électrisation d’un point as-
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sez rapproche d'an centre connu, ne détermine pas les mémes
phénomenes que l'électrisation du centre lui-méme. |

l~ physiolozistes nese sont pas contentés d'étudier I'écorce
gcise en lexcitant, ils ont fait la contre-épreunve en pratiquant
des ablations circonscrites.

On a ainsi produit des paralysies limitées & un groupe de
l‘up.\-r.:'lus déterminés, mais peu & peu la guérison survient, etil se
fait nue suppléance sur laguelle on a beaucoup discuté. Ona
Sljpp(mé d’abord que la suppléance était faite par le centre du
cOté opposé; mais Carvville et Duret ont enlevé les centres
(?()l“l‘(‘.\‘]tﬂlld:lllt.\‘ dans les deux hémisphéres, et ont vu la para-
1)':>‘11? guérir. Aussi admettent-ils que la suppléance est plutdt
faite par les parties voisines de la région disparue.

.l)(;jfl Broca avait démontré au moyen de résultats d’autop-
sie que la faculté du langage articulé siégeait dans un point
lm,jn limité de I'hémispheregauche. La doctrine de homogé-
neite fonctionnelle allait disparaitre. .

: Dantres auteurs ajoutérent encore le résultat de leurs expé-
riences ; et les travaux de Coryille et Duret, Putnam, Broadbent
I"rul.).'_',ois—l~‘|'um:.li et Pitres, confirmerent ces découvertes. ‘

l~‘.'1«>nt(3t on put démontrer non seulement l'existence d'une
région corticale motrice, mais l'existence de véritables centres
sensitifs dans 'écorce cérébrale.

; :\hm.l\' dans son premier travail paru en [877 démontre que
l:fl)l:lfl()l] de secments cérébraux en arriére de la région mo-
trice, entraine des troubles de la sensibilité visuelle ou acous-
tique sans manifestation motrice.

.In.\wl.n‘if-i, on avait surtont procédé par expérimentation, soif
en excitant goit en détruisant une portion limitée de l'éeorce,
déterminanl ainsi, suivantl'anoul'autre procédé, la prm!nn:tiuﬁ
ou I'abolition des mouvements dans un groupe musculaire tou-
jours le meme.

Alors les anatomisies firent cette remarque que les cellules
l)‘v\:l‘:tllli‘l:llt’s de Betz ne se rencontrent quedansla zone mo-
trica et ils endfivent Lkt exractéristique de la cellnle motrice. 7

Les aunatomo-patholozistes prétérent leues concours a l'aché-
vement de I'édifice. Ils attendivent de la nature, la p:w_ulxu.:liuh
de lésions analogues a celles des expérimentateurs. Les recher-
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ches d’amphithéatre montrérent que la suppression de la fone-
tion d’'un organe, la perte d'un membre, s’accompagne d’atro-
phie de la partie corticale qui est en rapport avec son fonction-
nement. Par U'étude attentive et minutieuse des troubles pré-
sentés par leurs malades, ils purent d’avance prévoir la lésion
que leur décélerait I'autopsie.

[es recherches de Charcot sont anjourd’hui universellement
connues, avec la thése d'agrégation de Lépine, elles contri-
buerent fortement & faire connaitre la nouvelle doectrine.
Nous devons citer ézalement les noms' de Pitres, lLuciani,
Duret, Krause.

Mais si la théorie des localisations cérébrales trouvail chague
jour de nouveaux défenseurs, elle était ardemment combattue
pardes physiologistes de grande valeur comme Schiff, Hermann,
Goltz, Brown-Séquard, qui opposérent des faits négatifs, tels
que la destruction d’une grande partie duw gerveau .sans symp-
tomes appréciables; ou la production de troubles moteursavec
Jésion éloignée du centre correspondant.

Il n’en est pas moins-vrai quactunellement la doctrine des
localisations est admise par la majorité des observateurs; il est
A remarquer que c'est surtout aupres des cliniciens qu'elle est
en faveur, tandis que certains physiologistes la repoussent.

Aussi les chirurgiens metfantd profit ces connaissances jus-
que-1a théoriques, ont-ils pu étendre leur champ opératoire, et
combattre des lésions contre lesquelles la médecine restait im-
puissante.

[Les derniers travaux de Ferrier, ceux de Beevor et Horsley,
coux de Schafer ont pu éclairver les points douteux de la ques-
tion,et-apporter plus de précision dans la détermination exacte
des localisations. Horsley apu sur le vivant, pendant Vopéra-
tion, et & I'aide du courant faradique, déterminer les.centres du
pouce et des diverses régions du membre supérieur.

Quant & l'idée précise que l'on doif se faive de ces centres, il
ost difficile de donner quelque chose de définitif.

Pour la plupart, il y aurait dans la substance grise corticale
de véritables eentres moteurs on psycho-moteurs.

Pour Schiff, il s’agit de centres sensitifs, sieges privilégiés
d’actions réflexes motrices.

Vulpian admet que ce sont simplement des lieux de passage
de I'influence mofrice venue des différents points de la sul:st‘:m:e
grise entiere. '

Pour Lussana et LLemoigne, « les centres corticaux ne sont
autre chose que des organes de la volonté et des différentes
f:u"l.lllt".\' instinetives qui habituellement mettent en action les
vrais cenfres d’'innervation motrice ».

Mais si la région motrice est bien connue, la région sensitive
Iest beaucoup moins; quant & la détermination de certains
cenires thermiques, vasculaires ou psychiques, elle est tout &
fait problématique.

L'écorce des hémispheres a done des fonetions importantes
dues aux centres qu'elle renferme;de 1a, partent les faisceaux
hlancs econducteurs guiconvergent vers la capsule interne pour
traverser les pédoncules, la protubérance et la moelle, ol leur
aprangement ef leurs rapports sont bien connus. La décussa-
tion qu’ils subissent dans le bulbe faif qu'une lésion d'un coté
du. cerveau, produira ses effets dans le cOté opposé du corps. Ce
fait, connu depuis longiemps pour les faisceaux moteurs, est
également démontré pour les faisceaux sensitifs qui s'entre-
croigent également dans le bulbe au-dessus de la décussation
des fibres motrices, et donnent pour cefte raison des lésions
sensitives croisées. Il en est de méme pour les faisceaux sen-
soriels.

La surface des hémisphéres cérébraux, a été diyvisée, enrai-
son de ses fonctions particuliéres, en régions différentes.

[° Région corticale motrice.

2° Région latente.

[La dénomination esf peut-étre moins exacte pour cette der-
nidre, qu'on a veulu simplement opposer a la région motrice,
en.cesens que son excitation ne donne lieu & aucun phénomeéne
de motilité.

. . Région motrice corticale. - Elle comprend les deux
circenvolutions ascendantes, le lobule paracentral qui les pro-
longe surla face interne des hémisphéres; et les parties voisines
du lobe frontal. Ce dernier point n’est pas admis par tou_.\' l':s
auteurs. Charcof et Pitres font rentrer dans la zone laten£e ](
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pied des circonvolutions frontales, & l'exception du coté gauche
ot le pied des 2° et 3° frontales contient des centres importants
(aphasie ef agraphie). Nothnagel émet la méme opinion qui est
combattue par Horsley, Seguiu, Henry Hun et Ferrier.

11 est certain que le siége exact des centres moteurs n'est
pas, exactement confiné dans un point déterminé, il n'y a pas
de lignes de démarcation bien tranchée entre la partie excitable
et celle quine l'est pas. On a méme objecté qu'une excitation
glectrique en dehorsidu centre, pouvait agir sur lui par diffu-
sion, et laigser croire & une localisation plus étendue.

Dans la tégion motrice, les centres des membres inférieurs et
supérieurs, de la face, sont groupés dans l'ordre inverse de leur
disposition anatomique; ¢'est-a-dire que le cenire de la jambe
est & la partie supérieure, celui du bras & la pariie moyenne,
ot enfin le centre des mouvements de la face vers la partie infé-
rieure. Cet ordre est constant, et comme nous l'avons.dit, cha-
cun de ces centres préside aux mouvements dans le c6té opposé
du corps.

Les dernitres recherches de Schifer et Horsley, et U'emploi
des courants faradiques, ont permis de distinguer dans chacun
de ces centres des régions appropriées au fonctionnement d'un
groupe museulairedistinet;nous allons doncles passer en revue.
(Voiyla fig. 1.)

ay.Centre diu membie inférieur. — Les auteurs s'accordent &
regarder le tiers supévieur des deux circonvolutions aseendantes
et le lobule parasentral comme le siege des cellules motrices du
membre inférieur. (Charcot, Ballet, Ferrier, Horsley, etc.)

Quelques auteurs cependant reporfent ce centre un peu en
arriere eble placent surtouf dans lapartie supérieure de la pa-
riétale ascendante et dans la partie voisine du lobule pariétal
supérieur (Henry Hun, d’Albany). Ferrier pense quela partiedu
centre située en avant du sillon de Rolando, est en relation
avec les mouvements associés des bras et des jambes, par exem-
ple dans Laction ds grimper ow de nager. Seguin €met I'avis
que la partie supérieure des circonvolutions asceundantes four-
nirait-le centre des mouvements de la cuisse et de la hanche,
tandis que le lobule paracentral fournirait celui de la jambe et
des ortells.

Of —

by Centre du membre supérieur. — La plupart des auteurs
sont d'accord pour localiser ce cenfre dans le tiers moyen des
circonvolutions pree et post-Rolandiques ; icicomme pour la
jambe, Henry Hun empiéte sur le lobule pariétal voisin. Tandis
que Ferrier comprend dans la région du centre, la partie voi-
sine dela premiére circonvolution frontale. Et Horsley, le pied
(1) de la denxiéme frontale.

F1e. 1. — Centves corticaur (i'aprés FERRIER),

1, Centre pour le pied. et la jambe 2, 3, 4, centres des monvements associés des
bras et des jambes, actions de nager,de grimper.5 Extension enavant du bras ef
de la main. 6 Supination de.la main et flexion de 'avant-bras. 7, 8. Elévation
et abaizsement de la bouche. 9, 10. Mouvement de la langue et des lévres pour
I'articulation des mots, 11 Rétraction des commissures. 12 Mouvements latéraux
de latéte et des  yeux, élévation des paupidres, dilatation: des pupilles. a, b
¢, d. Mouvements de la main et du poignet. 12, 13", vision. 14, 14", audition.

Voici d'aprés Beevoriet Harsley ladisposition des centres ac-
cessoires. Ayant remarqué dans leurs expériences qu'en élec-
trisant la partie supérieure du centre, les mouvements produits
commencaient par I'épaule, tandis qu’ils débutaient par les

doigts si les électrodes étaient placés sur la partie inférieure,

ils furent conduits & assigner A certaines portions du membre
des centres accessoires.

(1) Le pied des circonvolutions frontales est la partie postérieure en rapport

avec la frontale azcendante.
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Celui de I'épaule serait a la'partie supérieure de 'aire du
membre supérienr.

Celni du_coude immédiatement au-dessous et en arriére.

Pour le poignet, au-dessons et en avant.

Pour les doigts encore plus bas et en avant; pour le pouce &
la partie la plus inférieure et postérieure de cette région.

[Le méme auteur donne un excellént moyen mnémotechni-
que pour les retenir en faisant remarquer qu'ils sont dans le
méme ordre queladisposition anatomique des parfies auxquelles
ils correspondent, ¢'est-a=dire de hant en bas.

Déja avant Horsley, de Boyerdivisait ce cenfre en trois par-
ties distinctes. Charcot placait dans la partie antérieure, le
centre des mouvements isolés du bras.

Nous avons vu que Ferrier placait le siége des mcuvements
assaciés des denx membres supérieur et inférieur, dans l'ex-
trémité supérieure de la frontale ascendante ; le méme. auteur
assigne comme centre aux mouvements d'extension du bras et
de la main, le pied de la premiére frontale ; les mouvements de
supination et de flexion de l'ayant-bras seraient régis par une
portion d’écorce voisirie de la terminaison de la scissure fron-
tale supérieure.

Les centres pour les mouvements de la main et au poignet
seraient en arriere du sillon de Rolando

¢)/ Gentre cortical des mouvements de la face. D'aprés
Charcot et Pifres, il oceupe le pied des circonvolutions ascen-
dantes, et est trés voisin du cenfre du langage articulé; les
faisceaux qui partent de ces points voisins sont réunis, ils for-
meront plus tard le grand hypoglosse et le facial inférieur.
Comme les faisceaux moteurs destinés anx membres, ils tra-
versent le centre-ovale, la capsule interne, le pédoncule, la pro-
tuhérance, pour arriver-au bulbe eiils se mettent en rapport
avec les noyaux gris bulbaires et s’entrecroisent ensuite.

Les lésions de ces centres de nerfs criniens, donueronf
leurs symptomes dans le c6té opposé de la face comme les cen-
tres des membres.

D'aprés Garville et Duret, ce centre serait sur le pied de la
deuxieme frontale.

Horsley le divise en trois centres secondaires, auxquels il
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assigne les positions respectives suivantes : dans la partie su-
périeure, le centre des mouvements des joues et des commis-
sures buccales, ¢’est-a-dire prés du pied de la deuxiéme fron-
tale.

La partie inférieure de l'aire motrice faciale serait subdivisée
ensuite en deux segments, 'un antérieur, pour les mouvements
d’adduction des cordes vocales, et les mouvements de la gorge;
'antre postérieur pour les monvements d'ouverture et de fer-
meture de la bouche, la protrusion et la rétractionde la langue,
et les mouvements du plancherde la bouche. (Ferrier, Horsley,
Schiifer).

Horsley et Schifer indiquent aussides centres spéciaux pour
les mouvements du tronc et del’abdomen ; les centres des mus-
cles du trone siégeraient dans la eirconvolution marginale vers
la partie moyenne des hémispheres. Ceux de 'abdomen seraient
au niveau de l'extrémité postérieure du sillon frontal supérieur.
Nous parlerons plus loin, d'ailleurs, des centres découverts dans
la circonvolution marginale.

D'aprés de nouvelles expériences, il paraifrait qu'Horsley
admet actuellement que les mouvements des muscles du trone
ou de I'abdomen, sont sous la dépendance des centres des mem-
bres en rapport avec eux.

Dans ses expériences avec Schiifer, il décrit anssi sur la face
interne de la circonvolution marginale, une région motrice s'é-
tendant du tiers moyen de la face interne du lobe frontal, jus-
quau point ou le sillon calloso-marginal limite en arriére la
circonvolution marginale. Lia partie la plus antérieure con-
tiendrait des centres pour le membre supérienr; la partie
moyenne, les centres des musecles du trone ; la partie postérieure
serait réservéc au membre infériecur. Ces centres neseraient
pas exactement limités, mais s'enchevétreraient, de maniére
qu'un méme point pit appartenir & deux centres différents.

L'ordre de succession des centres d'avant en arriére, sur cette
circonvolution seraif le suivant : 2 la partie la plus antérieure :

{omouvements de la téte; 2° avant-bras et main; 3° bras et
épaule; 4° muscles du trong, portion supérieure; >° muscles de
la portion inférienre du tronc; 6° hanche et cuisse; 7° jambe et
genou; 8° pieds et orteils.
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Les centres n'étant pas séparés, leur excitation,ne donne pas
de mouyvements isolés, mais des mouvements associésde ces dif-
férentes parties, aussi Horsley et Schafer, conviennent-ils que
d'autres expériences sont néeessaires pour laconstatation exacte
de ces localisations. Ces expériences ont été faites sur le singe.

d) Cenlres des mouvements de la téle et du cou. — La situa-
tion de ce centre est encore douteuse; de Boyer le place au
niveau du pied de la denxi¢me frontale ; Ferrier le place & peu
prés au ménie endroit, et en fait un centre commun pour les
mouvements de latéralité dela téte et des yeux.

e) Centre des imouvements des yeux. — Pour Ferrier comme
on vient de le voir, il se confond avec le précédent. D'autres
physiologistes ou cliniciens le classent dansla région pariétale
onil estien rapport avec les centres visuels. D'apres Landouzy,
Prévost et Vulpian, Charcot et Pitres, il aurait son siége dans
la partie du lobule pariétal inférieur, intermédiaire aux seissu-
res sylvienne et parallele. C'est I aussi que se trouverait le cen-
tre dont la lésion amene le ptosis.

Avant d'aborder 'étude dela région sensitive, nous placerons
ici ¢e qui a-trait & la question de l'aphasie, dont les diverses
localisations sontles unes du domaine de I'aire motrice, les
autres de celui de la région sensitive.

[1. Centres de 1'aphasie. — Les diverses formes de l'apha-
sie, soit quelles dépendent de 'appareilde transmission (aphé-
mie, agraphie), soit de 'appareil de réception (surdité verbale,
cécité verbale), sont en rapport avec des centres différents. Les
centres des devx premiéres formes, comme on peut le supposer
a prioriy sont-dans la. zone motrice, ceux des deux dernieres,
appartiennent i la région sensitive dont nous parlerons plus
loin.

a) Aphémie. — L’aphémie, ou alalie, ou aphasie motrice d'ar-
ticulation a son sidge bien défini depuis longtemps ; comme elle
correspond & une forme d’aphasie; mieux connue et plus ancien-
nement observée, ¢'cst elle qui alesiege le plus précis ef le
plus-indiseuté. On avait- d’abord  reconnu (Bouillaud), que la
faculté du langage siégeait dans les parties antérieures du cer-
veau; puis Dax avait bien établi que sa disparition coincidait
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toujours avec une lésion de- I'hémisphére gauche. Mais c'est
Broca qui en 1861, lui assigna comme localisation, le pied de la
troisieme circonvolution frontale du coté gauche. Il est vrai
que plus tard Meynert a voulu agrandir le territoire de ce cen-
tre en y englobant I'insula, mais son opinion n’est pas commu-
nément acceptée. On a souvent contesté le centre de Broca, en
produisant des observations d’aphasie avec lésion du coté droit
du cerveau, mais ces exceptions étaient plutét une confirmation
de la loi générale, car il s’agissait alors de gauchers, et il est
admis que c'est chez les droitiers seulement que le centre esta
gauche.

b) Agraphie. — La deuxiéme variété d’aphasie, ou aphasie
motrice graphique & son centre au-dessus du précédent, dans
le pied de la deuxiéme circonvolution frontale gauche (Exner).
Hun prétend qu'il sidge dans le gyrus angulairve, ou lobule du
pli courbe ot il serait.en rapport avec lecenfre visuel.-Charcot
dans ses lecons, le place dans le pied de la deuxiéme frontale.

[1est intéressant de remarquer que ces deux centres sont en
rapport avee ceux des museles nécessaires pour la production
des monvements de la langue ou du bras.

Le centre de 'aphémie est voisin, en effet, de celui du facial
inférieur et de I'hypoglosse.

Quant au centre de l'agraphie, nons voyons qu'il coincide
d’aprés certains auteurs avec celui du bras et de la main.

¢) Cécilé verbale. — Cette troisieme variété, appelée aussi
amnésie verbale visuelle, a été localisée par M. Charcof dans
le lobule pariétal inférieur et dans le pli courbe. Cette opinion
est généralement acceptée,

d) Surdité verbale. — La surdité verbale de Késmaul, ou
aphasie sensorielle de Wernicke, est encore appeléeamnésie
verbale auditive. On la localise/dans le lobe temporal, et vers
la partie moyenne de la premiere circonvolution de ce lobe.:

On remarquera que ces deux centres sont trés voisins des
centres de 'audition ou de la vision simple.

On voifi done que des/lésions diverses pourront produire l'a-
phasie sousses différentes formes, et que I'intégrité du langage -
dépend de l'intégrité de tous ces centres.

Le reste du cortex forme la région inexcitable qui se subdi-




R

—————————— i —————

o

vise elle-méme en deux autres régions ; intellectuelle et sen-
sitive.

[11. Région sensitive. — Cette région semble correspon-
dre a la partie postérienre du cerveau, ¢’est-a-dire aux circon-
volutions temporales; pariétales et occipitales.

En avant, ses limites sont peu précises ; Nothnagel la fait
arriver jusqu’au contact de la région motrice, ¢’est-a-dire jus-
qu'a-la pariétale ascendante. (est 1a V'opinion classique ad-
mise par Ferrier et Mills.

Ballet lui donne plus d’extension, d’apres cet auteur, elle
s’étendrait en avant jusqu’au pied des circonyolutions frontales.
Elle engloberait ainsila région motrice, qui pourrait dés lors
atre appelée région sensitivo-motrice. Quant aux circonvolu-
tions postérieures, elles seraient purement sensitives. Hun a
émis une opinion semblible. Dana prétend quil n'y a pas de
troubles moteurs sans lésion de la sensibilité, & moins que la
paralysie ne se soit développée lentement, aussi donne-t-il aux
centres sensitifs le méme siége (u'aux centres moteurs ; il
admet cependant qu’ils sont plus diffas et moins exactement
localisés.

Dans cette région,on a desnotions exactes sur deux centres;
une connaissance moins cerfaine d'un troisiéme, et des notions
assez vagues sur un quatriéme. Nous commencerons par les
mieux connus.

a) Centre visuel. Dans les premiéres expériences de Ferrier,
le centre visuel, fut placé dans la circonvolution du pli courbe.
D’aprés cet auteur, la destruction de cette région ameéne la cé-
cité du coté opposé, cécité qui disparait au hout de quelque
temps ; tandis que la destruction du méme centre, mais dans
les deux hémisphéres, améneune cécité compléte ef permanente.

Ces conclusions furent attaquées par Munk, qui,en 1875, loca-
lisa le méme centre beaucoup plus en arriere ; chez le chien il
si¢gerait & la partie la plus postérieure de la deuxiéme ecircon-
volution pariétale, mais chez le singe, il occuperait la région
occipitale.

En 1879, Luciani et Tamburini firent de nouvelles recherches
pour controler les précédentes, ils admirent qu'il y avait une
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part de vérité dans les deux opinions, et qu'une lésion de I'nne
on lautre de ces régions pouvait amener I'hémianopsie bilaté-
rale homonyme.

Des expériences de Ferrier et Yeo, ont plus tard définitive-
ment jugé la question. Voici les résaltats auxquels ils sont
arrives:

Les lésions du lobe occipital, situées en arriere de la seis-
sure pariéto-oceipitale, ne donnent lieu & aucun trouble de la
VIS1011,

La destruetion du pli courbe d'un coté, est suivie d'une perte
de la vision dans 1'eil du c6té opposé, quine dure que quelques
heures. Il n'y a aucun trouble moteur.

[.a destruction des deux plis courbes, détermine une cécité
compléte qui se dissipe en quelques heures.

La destruction simultanée du pli courbe, et du lobe oceipital
d'un méme coté donne une hémiopielatéraleducitéopposé dela
rétine dans les deux yeux. Cette hémiopie dure quelques se-
maines.

[.a méme destruction portant surles deux hémisphéres donne
une eéeité compléte et permanente.

Un seul pli courbe, ou uitseul lobe occipital peuvent suffire &
la vision bilatérale.
~ Cette opinion est adoptée par les chirurgiens, Horsley,
Seguin, etec.

La cécifé ainsi produite, serait d'aprés Ferrier, non-seulement
psychique (perte de la mémoire des images visuelles), mais
porterait aussi sur les perceptions visuelles simples.

Pour Munk, il n'en est pas de méme, la cécité est psychique ;
I'animal yoit, maisil ne distingue pas, il nesait plus reconnaitre
ce qu'il veit, il est obligé de se'faire une nouvelle: éducation,
pour savoir-de nouveau interpréter ses-sensations. visuelles.

Hun, admet qu'il y aurait deux centres voisins ; 'un chargé
de la vision simple, existerait dans chaque hémisphére, et serait
en rapport avec la vision du coté opposé ; l'autre n’existerait

, que du cbté gauche; il serait nécessaire pour la perception
visuelle, la reconnaissance des objets, et la mémoire visuelle,
ce serait la lésion de ce dernier centre qui produirait la céeité
verbale.
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Le résultat de la lésion du centre visuel est done I'hémianop-
sie, dont nous verrons plus tard les caractéres.

¢.) Centre auditif-— Il occuperait d'apres Ferrier, la partie
moyenue de la circonvolution temporo-sphénoidale, supérieure,
et sa lésion ameénerait une surdité de l'oreille du cOté oppose.

Lutiani et Munk, ne lui assignent pas un sidge aussi limité,
ils pensent qu'il s’étend & tout le lobe temporal, et que sa des-
truction nameéne pas seulement la surdité du cOté opposé,
mais une diminution de 1'acuité auditive de I'oreille correspon-
dante. D'aprés les mémes auteurs, la surdité ainsi produite
serait temporaire, et il faudrait une lésion des deux hémisphe-
res, pour amenerune surdité compléte et permanente.

Outre les procédés habituels, Munk slest servi pour la déter-
mination de ce centre, d'un moyen qui lui avait donné de bons
résultats pour lecentre visuel. Dans les deux cas, la destruction
de 'organe, ceil on oreille, chez un jeune animal, amenaitl‘atro-
phie de la portion cérébrale chargée de présider & sa fonc-
tion.

La destruction du centre auditif produit la surdité psychique.

De méme que dans la région visuelle, Hun distingue dans la
sphére auditive deux centres séparés,l'un, siégeant dans chagque
hémisphére, servirait & l'audition simple de Loreille du eoté
opposé ; le denxiéme, unique, siégerait dans le cortex du lobe
temiporal gauche, et serait-nécessaire pour la perception des
mots parlés, leur reconnaissance, et leur mémoire. La lésion
produirait la surdité verbale.

¢) Centres olfactifs et qustatifs. — Dans ses premiéres expeé-
riences, Ferrier placait les centres de l'olfaction et de la gus-
tation au sommet dit lobe: temporo-sphénoidaly mais, Schéfer
avait pu détacher complétement Vexfrémité de ce lobe sans
déterminer aucune modification dans le fonctionnement de
Polfaction; Munk de son coté, rejettait cette localisation, et
placait le centre dans la circonvolution de 'hippocampe. Les
faits. anatomiques plaident en faveur de cette opinion, que
Ferrier lui-méme a plus tard acceptée, en effet Broca a montré
que des relations étroites unissent le nerf olfactif & la circon-
volution de hippocampe et qu'une des racines du nerf a son
origine dans cette région.

29
— 09 —

l.\)‘u.ui quiil en soit, nos connaissances 4 ce sujet sont encore
trop lll(“(}l.‘luil'l(-:s pour qu'on puisse asseoir un i.linguo.\:li«? sur la
constatation isolée d'une modification dans le fonetionnement
des organes olfactifs.

d.‘r Centres de sensibilité tactile el musculaire. — Ici les
notions scientifiques sont encore plus incertaines, les auteurs
s‘accordent peu et leurs opinions sont plutdt basées sur des
hypothéses que sur des expériences.

Ferrier admet que le sens du tact réside dans 'hippocampe
et l.u face interne des lobes temporaux ; la lésion de ces partie_s’
aménerait une hémianesthésie du coté opposé.

Horsley, Schiifer, Sanger Brown, ont produit une hémia-
nesthésie permanente par la destruction du gyrus fornicatus

Charlton Bastian, prétend que la paralysie d’un membre s”x:
compagne souvent de perte de la sensibilité, et que la mémé
1@.@1«;11 de la région meirice produit.ce double résultat. Dana
émet un avis analogue.

qu sensibilité museunlaire pour certains auteurs, Hun en
particulier, siégerait dans la région motrice, avee extension au
lobe pariétal. Pour Dana, le ecentre du sens museunlaire serait
du‘u\- le lobule pariétal inférieur. Seguin le localise & cette
menie région, mais avec une certaine réserve.

Nous ne nous occuperons pas de la détermination de certains
centres, tels gue cenx ¢ui président aux phénoménes thermi-
ques, vasculaires o glandulaires, leur existence est trop hypo-
tln»nl].no. et ils n’ont jamais servi, que nous sachions, au ‘dia-
gnostic topographique d’une lésion cérébrale.

,“. nous reste a dire seulement qu'on a youlu faire de la région
c«"rslaln'zllc antérieure qui s'étend jusqu'd I'aire motrice Dune
reyion intellectuelle, siége des-centres psychiques. (Qne’lques
ph_\j.\:n.)lugistes, entre autres Ferrier, admettent que I‘:‘lcli\'ité
intellectuelle anrait son siége essentiel dans cette ré.g'iwn. d’au-
tant plus développée d’ailleurs qu'on s'adresse i unh.'\-njef plus
élevé dans la série animale. o

‘Cutte opinion est vivement combattue par Brown-Séquard
.(_rultz,;\‘Iunk,pnur lesquels les éléments cérébraux qui entrent f%ll’
Jeu d':ms la production des phénomenes intellectuels, sont dissug-
minés & lasurface du cerveau, sans former de centres distiﬂéts.
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CHAPITRE VI
Etude des symptomes.

Si nous supposons un produif pat,lmlog.ique f’{uolclmvnque stus:
ceptible d'accroissement, sitné a la.surface ‘tlu c:el\erfu, e, si
nous voulons, indépendamment de sa nature, etudf@‘ les phcnoj
meénes, quil pourra produire dans la ca‘ﬂté 01";111%@_11'11@,] T?m;‘s
yerrons qu'il aura une action doulﬂe, d’abord 1ltdlnnn’u(:1‘al‘a:
capacilé de cette cavité efen :tccrpxtrfl LL pression gcm-}:‘«i,
puis il agira directement sur la partie céréhrale voisine qul sera
irritée, ¢ rimée ou détruite. .
1”3;‘;, geonsgit 'un.ou Dantre de-ces trois modes d’actxpn, li\
phénomenes par lesquels réagira l’encéphalg seront & peu pres
les 'mémes; nous verrons en efiet plus 1.911) que nombrg de
physiolagistes admettent quiln’yapasde dl.llm‘euce apprécu?l,»le
entre l'irritation simple d'une portion corticale, et sa destruc-
tion. SN

Plus tard.nous essaiercns d’apprécier les modmca?’mns symp-
tomatologiques produites par chacun de ces produits plfw_tl?olo:-
giques suivant sa natures; actuellement notre étude se bou ne{.L
celle de la compression, de l'agent mécanique qui prend Ila
place du cerveau. N

Deux conditions différentes peuyent amener la cmn'pl'.ebblon\ d?
cerveau ; dans le premier cas, la boile r_‘./'imz(:ennc diminue, smt
par le fait d'un traumatisme ayant amené un el"l{t)nn:e,xil(fnt,l_w}
par la production d'une exostose, ou d'une osl.euscl«:wag dimi-
nuant - lentement la cavité cranienne dans tous Ses diamé-
tres. 1! : \

Dang une seconde catégorie de faits, c'est le contenuqut
augmenle; Vaccroissement de volume de la masse 111(1';1—(:'1.‘:11:
nienne peut étre dii & un épanchement sanguin dans la cavite

du crfine, a des foyers sanguins ou purulents sous la dure-meére,
4 une augmentation du liquide cérébro-spinal par l'cdéme ou
le pus, & des abeés, & des tumeurs diverses, etc.

Nous avons déja dit que nous laissions de coté I'étude des
enfoncements craniens ; nous ne nous occuperons pas davan-
tage des processus pathologiques pouvant amener une com-
pression diffuse et géndralisée, sans prédominance en un point
limité de 'écorce; il en sera de méme des lésions profondes,
intra-cérébrales.

Il nous reste done les diverses lésions siégeant dans le cor-
tex ou la partie cérébrale voisine, celles des méninges ou du
crane en rapportavec la partie corticale du cerveau, et pouvant
par des modifications fonctionnelles des centres, donner lieu &
des symptdmes de localisation.

Apercu physiologique. — lLe cerveaw esb contenu dans
une enveloppe osseuse inextensible, pouvant résister & une
pression considérable ; il est inaccessible & l'air auquel il ne
peut transmetire ses modifications de tension.

Cette capsule osseuse, n'est pas entierement remplie par la
substance cérébrale a lagquelle un certain jeu est nécessaire
pours’adapter aux variations quise produisent dans la quantité
de sang qui lui est fournie. Commeil ne saurait cependant exis-
ter un vide, 'espace luaissé libre par la masse cérébrale est
comblé par le liguide céphalo-rachidien.

Ce liquide est infiltré dans les trabécules qui unissent la pie-
mére a larachnoide, ou il forme une sorte d’cedéme physiolo-
gique, suivant l'expression de Henle. Cet espace sous-arachnoi-
dien cérébral communique non seulement avec l'espace sous-
arachnoidien médullaire, mais avec les cavités ventriculaires
par des orifices spéciaux.

Gréce & ces dispositions, le liquide céphalo-rachidien peuf se
déplacer et répartir plus également la pression. Ainsi, pendant
la systole, une quantité plus grande de sang arrive an cerveau
dont le volume augmente passagerement. Cette augmentation
de volume améne une augmentation de pression qui se trans-
met an liquide céphalo-rachidien, dont une partie passe dans
les lymphatiques, comme l'ont démontré Schwalbe, Key et
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Retzius. L’exces de pression améne une déplétion veineuse
qui chasse le sang de I'espace sous-arachnoidien.

Mais ces déplacements deviennent insuffisants lorsqu’il se
produit des ‘changements considérables dans la capacité du
erane. Il arvive un moment o la-pression du liquide cérébro-
spinal dépasse la pression dans les capillaires, et on voit alors
survenir la compression cérébrale.

Des expériences ont été’ faites pour mesurer la quantifé de
liguide nécessaire pour produire la mort par compression.

Malgaigne injectait dansle crane des chiens un volume d'eau
supéricur & celui du cervean, ef concluaita tort que la compres-
sion sans blessure du cerveau n'est pas dangereuse. Leyden,
Pagenstecher, Duret, ont repris ces expériences. Pagenstecher,
pour éviter Vabsorption, se servait d'un mélange de cire et de
suif. Il a démontré quon pouvait introduire dans la cavité cra-
rienne, une proportion de 3 a 5 pour 100 de substance étrangere,
avant de voir survenir des symptomes bien accusés de compres-
sion cérébrale. Comme le crAne humain est d'une capacité de
de 1,300.4 1,400 ¢.c..on en conelnra que le cerveau peut tolérer
un épanchement de 37,7 & 40,6.c.c.; avecun maximum de 91 ¢.c.

11 résulte de toutes ces expériences; que tout corps compri-
mant, liquide ou solide, agit de deux facons différentes sur
I’encéphale : 12 directement a l'endroit comprimé; 2° sur toute
la masse par Pintermédiaire du liquide céphalo-rachidien.

La substance nerveuse elle-mdme étant incompressible; la
pression agira surtout sur les vaisseaux sanguins, et produira
'anémie des capillaires; aussi une partie des troubles fonction-
nels que nous observerons, seront-ils dus aux troubles de nutri-
tion des éléments nerveux, résultant-de cette anémie.

Il est facile:de voir, d’aprés/ces données, que les lésions &
compression locale dont nous nous occupons, fonrniront aussi
hien des symptOmes généraux que des symptomes locaux.

La plupart des auteurs divisent ces symptomes, en symp-
témes irritalifs, et symptdmes dépressifs, nous pensons qu’il
peut y avoir avantage i les clagser en symptomes géneraux et
symptémes de localisation.

A. — SYMPTOMES GENERAUX

Les symptomes généraux n'ont rien de bhien caractéristique,
ils g'accompagnentsouvent dephénomeénes de commotion, lors-
que la compression comme dans '’hémorrhagie m«"ningéé, par
exemple, résulte d'un traumatisme. Leur intensité, d’aprés
Byrom-Bramwell, serait en rapport avee 'étendue de la lésion
on son rapide développement. Généralement ce sont les phéno-
ménes d’exeitation qui apparaissent les premiers. Il y a des
signes de congestion cérébrale, la face est rougie, les i)l_ll,)illes
dilatées, les arteres temporales et les carotides sont le sidge de
battements énergiques et leurs parois offrent une tension “con-
sidérable ; il y a de 'agitation, de I'insomnie, une céphalalgie
intense, quelquefois localisée a une partie du criane, du délire
efi des convulsions; les vomissements sont fréguents.

Plus tard, les symptomes se modifient et font place a des
phénomenes dépressifs ; il y a un affaiblissement profond. de
la résolution musculaire ou des paralysies diffuses ; le malade
devient insensible, somnolent. Dans les cas graves, il y a une
perte compléte de la connaissance ef un dtat comateux. Les
excitations sensorielles, les plus fortes, ne produisent plus de
réactions ehez le malade, qui reste dans l'immobilité la plus
compléte.

Le pouls tombe rapidement, et peut rester A 40 pulsations
par minute, il est duz, plein. La température qui peut rester
normale, a subit dans quelques cas une élévation contrastant
avec l'état du pouls.

Larespiration esf régulidve au début, plus tard elle devient
s‘tertorcusg. on y obsetve des pauses respirvatoires qui vappel-
It_fﬂl. le phénomeéne de Cheyne-Stokes. Il y a rétention ou incon-
tinence des matiéres fécales et des urines. Enfin le pouls
devient plus fréguent, la respiration plus irréguliere et le 111:1-
lade meurt. :

\mls.m‘ons décrif 1a un cas grave, mais les symptdmes n’ont
pas toujours la’ méme intensité, et lenr succession suivant un
stade d'excitation et de dépression n’est pas constante. »

Dans les cas plus légers, une grande partie de ces sympto-




mes font défaut, et on ne trouve guére que de la céphalalgie,
des vomissements et quelques troubles intellectuels, accompa-
gnés de symptomes de localisation.

B.— SYMPTOMES DE LOCALISATION

118 ont plus de valeur que les précédents, puisquils résultent
de I'action directe de la tumeur (1) sur-un point spécial de I'é-
corce cérébrale, 'y a 14 quelque chose d'analogue aux résul-
tats d’une expérience physiologique ; que lirritation soit pro-
duite par linstrament de I'expérimentateur, ou par la préseuce
d'une masse quelconque, le centre fouché réagira de la méme
facon, en donnant Jieu aux mémes symplomes ; on comprend
done que V’étude de ces symptomes particuliers conduira sire-
ment au diagnostic du siége précis de la lésion.

Dans la zone latente du cerveau, comme on peut le prévoir,
Ja présence d'une tumeur ne provoquera que des symptomes
généraux; ainsi la partie antérieure du lobe frontal, la base du
lobe temporal, presque touf le lobe occipital, et une partie du
lobe pariétal, ne'donneront aucun signe spécial ; il n'en est pas
de méme de la région corticale motrice, et d'une partie de la
région sensitive.

Les gignes de localisation sont de divers ordres, nous étudie-
rons suceessivement les troubles moteurs, sensitifs, sensoriels
et intellectuels.

I. Troubles de motilité. — Ce sont des paralysies ou des
convulsions. Nous ne ferons que mentionner certaines paraly-
sies temporaires, post-épileptiques, si nous pouvons dire, puis-
qu'elles surviennent aprés les crises ; elles résultent d’une sorte
d’épuisement des cellules nerveuses, et n'ont quune valeur
médiocre, nous nous attacherons plus spécialement aux paraly-
sies permanentes.

a) Les paralysies corticales ou sous-corticales peuvent simu-

(1) Nous employons ici le mot tumenr dans son sens l¢ plus général, qu'il

sagisse d'un abeds, d'un épanchement sanguin, d'une exostose, on d'une tumenr
proprement dite,
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ler toutes les autres; I'hémiplégie, par exemple, peut étre pro-
doite non senlement par la destruction des centres moteurs
d'un hémisphére, mais aussi par la lésion des faisceaux nerveus
qui en partent, soit au niveau du centre ovale, soit dans la
capsule interne, soit plus bas encore, dans les pédoncules ou la
protubérance, il sera done nécessaire de différencier ces diverses
hémiplégies et d’assigner des caractéres spéciaux a celles qui
proviennent de I'enveloppe corticale. Les paralysies corticales,
a vrai dire, sont rarement aussi compléles, elles affectent plutot
la forme de paralysies isolées, de monoplégies; par excmple la
paralysie, limitée & un bras, & une jambe, a la face, au début
du moins.

Ceci tient a la dissémination sur une large surface des élé-
ments nerveux qui président i la motilité de tout un coté du
corps, tandis que dans lintérieur du cerveau, les faisceaux ner-
veux convergent et occupent un-irés. petitiespace. Une lésion
d'un volume donné, agira done sur un plus grand nombre d'élé-
ments moteurs, an nivean de la capsule interne par exemple,
qu'a la surface du cerveau. Dans ce dernier cas, il fandra un
aceroissement considérable, et une extension de la lésion aux
parties voisines, pour que la paralysie isolée d'un membre soif
suivie dune autre paralysie; cette extension des paralysies
est un grand argument en favenr da siége cortical de lalésion.

On peut avoir de grandes variétés dans les paralysies corti-
cales, depuis laparalysie d’'un groupe musculairve; jusqu'a I'hé-
miplégie, tous les types se trouvent réunis.

La forme. paraplégique, elle-méme, peat résulter de la pré-
sence dune tumeur entre les deux hémispheres, au niveau da
lobule paracentral (pseudo-paraplégie).

Souvent la perte de motilité n'est que partielle, il peunt y avair
un simple affaiblissement dans le pouvoir musculaire, mais cette
parésie légére peut s'aggraver, et donner lien plus tard & une
paralysie confirmée.

On'a également observé des tremblements.

b) Lies convulstons onf un caractére cncore mieux tranché ;
on en observe de trois ondres. Dans certains cas, les convul-
sions sont limitées 4 un groupe musculaire; dans d'autres, par-
ties d’un groupe musculaire, elles s'étendent & une moitié du
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corps; enfin, les convulsions aprés une aura peuvent se géné-
raliser au corps tout entier. Ce nesont pas la trois catégories
distinctes, mais-plutdt le méme type & un degré plus avancé.
Lesconvulsions de I'épilepsie jacksonnienne, peuvent, comme
celles de 1'épilepsie vulgtire, 8tre précéddes de sensations par-
ticulidres partant d'un point queleonque du corps, d’aura en un
mot.
['aura peut étre sousladépendance des nerfs sensitifs, vaso-
moteurs, ou mofeurs
« Les auras sensifives (1),jonfile plus souvent le caractére
doulourenx, ainsi, il s’agit la plupart du’ temps, d'une dou-
leur sourde, plus ou moins permanente dans un point quel-
congue du corps; parfois a la téte, ou elle rappelle un peu le
clou hystérique. D’autres fois, il s'agit dune sensation de
briilure, dattrition aun creux épigastrique, dans la région
précordiale. Parfois l'aura douloureuse rappelle la-doulenr
fulgurante des tabhdtiques. Ou bien elle produit l'effet d'une
torsion violente et subite de tout un membre, d'un doigt,
d'une main.
« Ajoutons i cela, dans la sphére viscérale: crampes, coli-
ques, de véritables tranchées, des palpitations douloureuses,
des:oppressions angoissantes.
« lies auras sensorielles consisfent en visions colorées, étin-
celantes; en phosphénes, mouches volantes, éblouissements,
les malades voient du feu, des rivieres lumineuses. Parfois,
ils ont l'air éblouis de ce qu'ils voient.
« Du c6té desoreilles, on voit souvent signaler des bruisse-
ments, des bourdonnements, des sifflets; on ne peut s'em-
pécher de penser a V'aura auditive du vertige de Méniére et
de la comparer a Paura épilepfigue.
« Sensation de substance rapide ou désagréable, mauvaise
odeur, odeur de soufre, d’hydrogeéne sulfuré.
« Par les sens, nous nous rapprochons, sans y penser, de
ces étranges auras qu'onne peut qu'appeler auras psychiques
ou intellectuelles. 11 Wy a quun instant, le cerveau était
atteint senlement, par un broit-dont la nature méme était

(1) BERBEZ. Bpilepsie jacksonnienne, dans Gazette des Hipitawa, avril 1888
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« mal déterminée : sifflement vague, etc.; dans d'autres ecir-
constances, les sensations se coordonnent, le cerveaunspéecnle
sur elles, et ¢'est un tablean complet qui constitue Iaura;
¢’est un incendie, le malade entend crépiter la flamme ef tom-
ber les poutres, il voit le feu, il entend des cris de détresse ;
ou bien ¢’est un chien enragé qui le poursuit. Dans d’autres
circonstances, le malade semble voir quelque objet terrifiant,
il est tout d'un coup frappé de stupeur, avec immobhilisation
tatanique. Disons de suite que ce genred auraest plus fréquent
dans U'épilepsie vulgaire que dans I'épilepsie jacksonnienne.
« Lies auras vaso-motrices qu'on doit rapprocher des auras
sensitives, consistent en sensation de fraicheur, avec ou sans
changement de coloration de la peau; en sensation de vent
frais, de souffle hralant, deliquide chaud coulant le long d'un
membre, sensation hrusque d'immersion dans l'ean glacée.
Enfin 'aura moirice la plus fréquente peut-étre de toutes,
est constituée le plus souvent par une flexion brusque d'un

« deigt, d'une main, d'unpied. Tout d'un coup, un malade sent
un doigt, fréquemment undes derniers doigts de la main, se
fléchir dans la paume, se tordre; les autres doigfs suivent le
mouvement, parfois ils se superposent, adhérent I'un & 1'an-
fre comme s'ils étaient collés. Toute la main se fléchit en se
tordant, & 'instar d'une main d'athétosique; lavant-bras se
fléehit, sa face interne se frouve en dehors, la téte se mef de
la pactie, se tourne du coté opposé aux membres convulsés ;
les yeux se convulsent en haut et en dehors, en méme temps
gue la connaissance disparail. »

Habifuellement, la premiére convulsion (fonique ou clonique)
est limitée & une région ; face, main, épaule, orteil, ete., le
malade conserve sa connaissance efi peut suivre son. épilepsie
jacksonnienne. Ensuite;les convulsions ont une fendance 4
gagner et généralement dans l'ordre suivant : si le débuf a eu
lieu dans les muscles de la face, elles gagnent ensuite le poi-
gnet, le bras, puis la jambe du méme coté. Sile commencement
s'est fait dans les doigts, elles affecteront ensuite la face, le
bras, et en dernierlieu, la jambe. Quand la lésion est & gauche,
l'aphasie peut étre le premier symptome, ou s’ajouter & ceux
que nous avons décrits, suivant le siege de la tumeur. Si les
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mouvements convulsifs ont été observés d’abord dans le pied,
ils gagneront la jambe et la cuisse, puis la main et le bras, et
en dernier lieu la face. Dans tous ces monoou hémispasmes,les
mouyvements. sont irréguliérement toniques ou cloniques et la
connaissance est complete; méme quand il survient 'aphasie.

Si lirritation se prolonge plus longtemps, les convulsions
peuvent se montrer dans l'autre ¢6té du corps, alors il y a perte
de ¢onnaigsance, ce qui indique que l'irritation se produit sur
les denx hémisphéres. Les convulsions généralisées, avec perte
de conscience, ressemblent exactement aux attaques d'épilep-
sie idiopathique, avec, cette différenca cependant, que dans
celles-ci, la perte de connaissance estle phénoméne primitif. Il
y a.donc dans Fhistoire des lésions corticales toutes lex formes
de transition entre la plus petite convulsion localisée, et I'épi-
lepsie type. Toutesees formes, épilepsie partielle, épilepsie hémi-
plégique, renfrent dans le groupe gqu'on appelle actuellement
épilepsie jachsonnienne du nom de 'antenr, Hughling Jaekson
qui le premier les a bien décrites, vers 1869. Tout ceei, d’ail-
leursiest conforme avec les résultats des expériences physiolo-
giques entreprises sur les animaux., Nombre d'expérimentateurs
ont obtenu toute la série des convulsions par l'électrisation
dun seul centre. C’est Franck surtout qui a confirmé ces
recherches. dans ces derniéres années.

Mais ce qu’il faut bien remarquer, aussi bien dans les cas
pathologiques gue dans les expériences physiologiques, ¢'est
que les symptomes dus & une petite lésion, ou & 'électrisation
localisée d'un centre moteur; sont d’abord coufinés dans le
groupe musculaire qui dépend de ce centre. Aussi ces spasmes
localisés, sent-ils d'un grand secours pour le diagneostic de la
localisation. Il est done indispensable de controler les réponses
du patient sur le-début des accidents, pour déterminer d'une
maniére exacte et positive, le siége, la nature et I'étendne du
premier symptome, qui plus tard peut étre obscurei, et perdu
au milieu des autres. C'est ce que Seguin a proposé d'appeler
le signal’ symptdme, auquel il attribue la plus grande valenr.
Les attaques d’épilepsie peuvent quelquefois éfre prévenues,
par la compression, la ligature, ou la traction de la partie qui
est le siége des premigéres crampes.
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Les paralysies flasques du débul, peuvent présenter plus
tard des phénoménes de contractures. C'est la un fait bien mis
en évidence par Charcot, ily a des dégénérescences secondai-
res descendantes & la suite des lésions méme limitées de la
région corticale, comme aprés les lésions de la capsule interne.

[.es mouvements choréiformessont trésrares (cas de Pétrina).

La démarche vacillante, analogue A celle des ivrognes a quel-
quefois été constatée, mais il s’agissait de lésions du cervelet.

1. Troubles de la sensibilité. — Ils sont aussifréquents
que ceux de la motilité, mais sont loin d’avoir la méme valenr.

a) Llanesthésie est ussez variable, quand elle est généralisée,
et peu intense, Byrom Bramwell pense qu’elle peut étre cau-
sée par la dépression générale, et une mauvaise perception des
sensations, plutot que par un trouble des centres sensitifs.

Charlton Bastian; Dana, prétendent -qu'elle -accompagne
foujours, & un degré plus ou moins prononeé, les lésions du
systéme moteur. Seguin a remarqué que les lésions du cen-
tre. du pouce, & part Jes troubles de la motilité, s'accompa-
enent tonjours d'un engourdissement prononcé, et d'une anes-
thésie tactile légére, quoique facile & constater. 11 explique ce
fait qui a été méconnu ou dédaigné avant lui, en se basant sur
I'éducation motrice de la main et de l'avant-bras qui est plus
développée que celle des autres parties du eorps, et qui doif
fournie des impressions sensifives plus nettes. Ainsiles fone-
tions motrices de la langue, de la face, des jambes, sont plus
antomatigues, ou en d'autres termes, sont accomplies avec
moins de conscience de I'effort moteur. Les mouvements déli-
cats des doigts et.de la_main sont plutot sensori-moteurs, ou
moteurs eonscients que ceux des aufres groupes de muscles.

Le facial viendrait en seconde ligne.

Si 'anesthésic affecte une moitié du corps, elle peut fournir
quelques renseignements, il peut s’agir d’une tumenr corticale
on sous-corticale volumineuse, et atteignant dans la capsule
inferne le faisceau sensitif. (Byrom-Bramwell).

h) L'hémianesthésie peut étre également produite par une
lésion de U'hippocampe (Ferrier).

Horsley, Schifer, Sanger-Brown, I'ont trouvée coincidant

avec la destruction du gyrus fornicatus.




L’anesthésie localisée au territoire de la cinquiéme paire,
peut faire songer & une tumeur, sur le trajet imtra-crianien de
ce nerf, mais-déjanous nous éloignons du terrain accessible au
chirurgien.

¢) Ihyperesthésie qui est trés fréquente, doit étre regardée
comme un symptome général, sans valeur au point de vue des
localisations ; souvent elle-est diffuse, quelquefois elle est limi-
tée & la téte, on aux membres paralysés.

d) La céphalalgie est presque constante, ¢’est souvent elle
qui attire l'attention la premiére, Dansquelques cas elle est
légére, généralement elle est trés intense, et présente des
paroxysmes quiont pusuggérer desidéesde suicide. Elle serait
plus intense la nuit s’il s’agit d'une lésion syphilitique. Elle a
un sidge variable et auquel on a voulu donner une certaine
valeur au point de vue des localisations ; ainsi la céphalalgie
frontale serait en faveur d'une lésion du lobe du méme noni,
tandis que la céphalalgie oceipitale, accompagnerait surtout les
affections du cervelet. Ceffe valsur serait encore augmentée,
par la eonstatation d'un point limité douloureux ala pression et
coincidant~avec le-sitge de la céphalalgie. Seguin, ayant
constaté que la-plupart-du temps le siége de la céphalalgie ne
concorde pas avec celui dela lésion, n’y attache qu'une médio-
cre importance.

ITI. Troubles sensoriels. — a) Vision. Les troubles de la
vue consistent surtout dans la diminution de 'acuité visuelle,
et le rétrécissement du champ visuel. On peut avoir tous les
intermédiaires, jusqu’a la cécité compléte. Assez souvent ces
troubles sont ociés a la néyro-rétinite/ on & l'afrophie des
neefs optiques, et dans ce cas ils n’ont aucune yaleur au point
de vue des localisations. Il n’en est pas de méme lorsqu'il 8’a-
oit de I'hémianopsie. Dans l'ancienne théorie de la semi-décus-
safion des fibres des nerfs optiques au niveau du chiasma, il
était.admis que toute lésion située en arriere de l'entrecroise-
ment, produisait une hémianopsie homonyme. Ainsi, par exein-
ple, une lésion située du coté gauche atteignait les fibres qui
se rendent dans la moitié externe de 'eeil gauche sans décussa-
tion, et celle qui aprés entrecroisement arrivent 4 la moitié

)
40

interne de 'eeil droit, il y avait perte du fonctionnement dans
les moitiés gauches des yeux (coté de la lésion), et produc-
tion d’'une hémianopsie homonyme droite. De méme, une lésion
ducdté droit du cerveau, amenait une hémianopsie homonyme
gauclie. Il ne restait plus, par l'examen des symptomes conco-
mitants, qu'a trouver le siége de la lésion sur le trajet des
fibres optiques depuis le chiasma jusqu’a leur épanouissement
dans les centres corticaux. Nous reviendrons sur ce sujet au
chapitre du diagnostic.

Plus tard, Charcot, étudiant I'hémianesthésie dans Phystérie
et les lésions cérébrales, constata que cette hémianesthésie
s'accompagnait non d'hémiopie, mais d’emblyopie croisée. Iy
avait rétrécissement concentrique du champ visuel dans eeil
du ¢Oté opposé & la lésion. On fit alors la critique des cas d’hé-
mianopsie qui avaient été publiés, et on conclut que seules les
lésions des bandelettes pouvaient les produire, tandis. que les
lésions intra-cérébrales amenaient 'amblyopie, ou cécité uni-
latérale croisée. Charcot établit alors son schéma du deuxiéme
entrecroisement des fibres des nerls de ladeuxiéme paire. Cetfe
notion devint classique.

Cependant les expériences de ¢ertains physiclogistes démon-
traient nettement que l'ablation du centre cortical visuel, sur
un hémisphére produisait bien Phémiancpsie, avec prédomi-
nance, il esf vrai, du 6oté opposé, mais non Pamblyopie.

De leur ¢ité,les eliniciens fournirent des observations irsé-
fatables d’hémianopsie produites par une tumeur siégeant au
niveau du cenfre cortical del’hémivision.

Aussi lesanteurs anglais admettent-ils que cette lésion a une
grande valeur quant au diagnostic de la localisation.

On peut en outre, observer, dans certains cas d'irritation du
centre de la vision, des sensations subjectives gue le malade
compare & des traits de feu, et qui constituent une sorte d'aura
visuelle, précédant les attaques épileptiformes.

Byrom Bramwell cite un cas de cegenre; & l'autopsie, il trouva
un sarcome mélanique del'écorce eérébrale, au nivean du lobe
oceipital.

Nous rapprocherons de ces lésions de la vision, des altéra-
tions matérielles du fond de 'eeil qui sont presque constantes
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dans les tumeurs cérébrales, mais qui n’ont que la valeur d'un
symptome général. Il s'agit de la névrite optique et de l'atro-
phie de lapapille.

La névrite oplique estun excellent symptome, parce qu’il est
excessivement fréquent, et parce qu'on peut la constater nette-
ment.

Lanévrite est généralement double, et les cas sont trés rares,
ot on I'a constatéed’un seul coté. Souvent elle est plus marquée
d'un c6té et Hughlings Jackson a constaté, qu'alors, la lésion
sidgeait du coté de la papille la moins malade.

ILa vision est plus ou moins froublée, mais le fait n’'est pas
constant; Buzzard cite des observations, ou avec une névrite
optique double des plus marquées, il n’existait aucune modifica-
tion de lacuité oudu champ visuel.

11 est/donc absolument nécessaire de faire I'examen des mala-
des & l'ophtalmoscope sous peine de méconnaitre une lésion
dont le malade peut n’avoir aucune notion. Lorsque suryient
une diminution de Vacuité visuelle, ¢’est d'une maniére lents et
graduelle.

La valeur de localisation de la néyrite double optique, est
minime, tout au plus, peut-on supposer que la lésion siege
dans Ulismisphére-opposé - 'eeil ot elle est le plus intense. De
méme, lorsque la néyrite est unilatérale, on I'a observée sur-
tont du coté opposé a la lésion.

Comme on peut rencontrer la névrite optique dans certains
états pathologiques divers, tels que I'encéphalopathie satur-
nine;-la méningite, le mal de Bright, I'hiystérie, certains trou-
bles utérins ou ovarigques, il sera nécessaire de demander au
diagnostic-des renseignements plus précis.

' Llatrophie des merfs optiques peutb étre primitive ou secon-

daire ; dans ce-dernier cas, elle est consécutive & la névrite
optique. L’atrophie primitive, d’aprés Byrom Bramwell, seraif
plutét due a une compression des bandelettes ou du chiasma.

Les altérations du fond de I'eil varient, selon de Grefe, se-
lon quil s’agit d'une névro-rétinite par étranglement, ou d'une
névro-rétinite descendante. La premiére, presque caractéristi-
que des tumeurs cérébrales, serait due a I'augmentation de la
pression intra-cranienna, s'opposant auretour du sang veineux
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de l'orbite. A I'ophtalmoscope, on aurait les caractéres de la
stanungs papille des Allemands, le choked disc des Anglais ;
¢'est-a-dire « un engorgement et une tuméfaction manifeste de
la papille ; contours effacés par un exsudat gris rougeétre. Les
vaisseaux centranx paraissent interrompus sur divers points.
Les veines ount disparu, les artéres ont diminué de volume, les
capillaires sont développés. Le débutde 'amaurose est subit ».
(de Greefe).

Dans la névro-rétinite descendante, causée par la méningite,
d’aprés le méme auteur, on a en plus « une papille élargie ; des
contours frangés, mallimités (nuageux). Les capillaires parais-
gent effacés, & cause de l'opacité du nerf optique. Vaisseaux
tortueux. sinueux, surtout les veines qui sont interrompues par
]‘llzu‘l‘. ».

Charcot n'admet pas cette distinetion et ne voit la que deux
degrés différents de la méme alfération.

La théorie de la compression de de Griefe n'est pas la seule
admise. Aprés hypothése de la névrite descendante, une autre
théorie d’irritation vaso-motrice a été admise par Hughlings
Jackson. :

En dernier lieun, Leber a prétendu que la présence d'une tu-
meur cérébrale amenait une congestion vasculaire, suivie de
séerétion, d’hydropisie ventriculairve, et d’augmentation de la
pression ; le liquide cérébro-spinal pénétrait alors dans I'espage
vaginal qui entoure le nerf optique, produisan ainsi l'irritation
et 'inflammation de ce nerf.

Deutschmann qui avait adopté cette théorie, ajouta cefte
notion que I'élément irritatif pouvait étre dia des micro-orga-
nismes.

Cette théoriede compression et irritation de Lieber-Deutseh-
manun est actuellement la plus généralement admise.

b) Audition. — Les troubles de l'audition peuvent étre dus,
comme le fait remarquer Byrom Bramwell, & la stupeur ou &
Uétat d’affaissement général du malade, aussi bien qu’a une
lésion’ de 'appareil meryeux de l'audition. Dans ce dernier
cas, Hughlings Jackson prétend qu’il s’agit plutot d'une com-
pression ou d’une altération du nerf auditif dans son trajet
intra-crinien, que d’une lésion cérébrale. Il est vrai que nos
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moyens d’investigation pourI'oreille sont loin de valoir ceux qui
nous permettent d'apprécier les troubles oculaires. Ainsi nous
pouvons déconyrir I'hémianopsie qui laisseintacte la vision cen-
trale, tandis qnune modification de l'audition passe inapergue,
sielle n'intéresse pas grossidrement la perception des sons.
Nous verrons cependant coincider avec une lésion bien définie
du lobe temporal, Ia perte de l'audition dans ses rapports avec
intelligence, produisant cette variété de 'aphasie qu'on appelle
surdité verbale.

Ross, se basant sur les injections de Weber qui ont démontré
la communication de la cavité arachnoidienne et du labyrinthe
pense que I'angmentation de pression intra-cranienne, peut se
fuire sentirjusque dans la cavité auriculaive, et provoquer des
troubles fonctionnels par action directe sur les organes de
Pouie.

Malheursusement, les constatations cliniques n’autorisent pas
ce rapprochement qui tend & attribuer & ce mode de surdité une
pathogénie analogue A celle de la névrite optique.

¢) Olfaction. — Iei comme pour l'audition, les troubles ohser-
vés sontplutét en rapport avee une lésion des nerfs olfactifs,
qu'avec une lésion cérébrale. D'ailleurs/le centre de l'olfaction
n’est pas encore nettement défini, quoique Ferrier ait pu pro-
dnire des cas.de lésions du lobe temporal accompagnées de
perfe de I'odorat. On n'est méme pas sir qu'une destruefion
d'une partie localisée du.cervean produise 'abolition de I'odorat
du coté de la lésion ou du c6té opposé: Les faits d’hémianes-
thésie hystérique avec abolition de I'odorat du ¢idté opposé ne
sauraient servir de démonstrations.

d) Troubles dw goiit. — On les a rarement observés, et ’on
suppose, lorsqu'ils existent, quils sont dus & une lésion du glos-
so-pharyngien; par ¢onséquent ils seraient surtout produits par
des tumeurs du cervelet. Gower combat cette opinion et pense
qu’ils dépendent plutot de modifications de la cinquiéme paire.
Les faits cliniques de troubles du goiit dus & la lésion du centre
cortical, manquent presque complétement, et ce sont les expé:
riences physiologiques surtout qui ont servi a le localiser, prés
du centre de l'olfaction, dans le lobe de I'hippocampe, on la
partie inférieure du lobe temporo-sphénoidal. La constatation
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des troubles de la gustation, ne peut done fournir de renseigne-
ments certains.

IV. Troubles de l'intelligence. — Les altérations menta-
les qu’on peut rencontrer sont quelquefois difficiles & percevoir
lorsqu’elles sont trés légeres, il n’y a que les parents ou ceux
qui vivent en confinuelle relation avec le malade, qui soient
aptes & juger des modifications produites. Les grosses lésions,
au contraire, n'échappent pas, méme & un examen superficiel.

Les symptomes sont de deux ordres : symptomes d’excitation
et symptomes de dépression (Byrom-Bramweil.)

Les premiers consistent dans l'irritabilité du caractére, la
mauvaise humeur, de la bizarrerie dans les maniéres, une insom-
nie rebelle, des hallucinations, des actes de violence, et quel-
quefois de la manie aigué.

Quand les phénomeénes de dépression prédominent; lemalade
devient friste, taciturne, insouciant. Il est mélancolique, plongé
dans P'assoupissement ou la stupeur, il est parfois en proie a de
la démence véritable.

C’est dans les lésions de la région frontale, qui est appelée
la région intellectuelle chez I'homme, que l'on a surtout ren-
contré les froubles del'intelligence; ils coexistent aussi quel-
quefois avee les aflections de la région occipitale, mais presque
jamais avec celles de la région motrice, comme l'a bien montré
Hughlings-Jackson.

V. Troubles du langage. — Les différentes formes de
I'aphasie se rencontrent fréquemment dans les cas de compres-
sion cérébrale, quelquefois seules, plus souvent accompagnées
de troubles moteurs paralytiques ou convulsifs. Elles ¢oncor-
dent st souvenf avee nne lésion des centres spéciaux que nous
avons décrits, qu'on leur a accordé une valeur presque absolue.
Mais avant toute chose pour lappréciation de la valeur du
symptome, il importe de s'assurer si le malade est droitier ou
gaucherj car le cenfre du langage existe dans I'hémisphére
opposé au membre dont le malade se sert de préférence. Cest
pour n'avoir pas tenu compte de cette condition que certains
auteurs se sont élevés contre la loi de Broca. Il nous souvient
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également d'une observation d'aphasique présentée par Tillaux,
a la Société de chirurgie, en juillet 1889. Il n'existait ancune
lésion de la-cireconyolution de Broea. Les conclusions de Tillaux
furent combattues par liucas-Championniére et Pozzi.

Ily a en effet non pas une aphasie, mais des aphasies corres-
pondant & des lésions de lobes divers; or dans 'observation de
Tillaux, on mentionnait une lésion  des circonvolutions tempo-
rales, centre de la surdité verbale. Aussi Pozzi croit-il 'obser-
vation de Tillaux peu conclnante.

Lorsqu'il y a prédominance d'une forme d’aphasie, on peut
selon toute vraisemblance conclure & une lésion de son centre
respeetif.

Ainsi Faphasie motrice d'articulation ou aphémie, fera sup-
poser une modification de la circonvolution de Broca.

Pour Fagraphie, ou amnésie verbale motrice graphique, la
Iésion sera cherchée dans le pied de la deuxieme frontale:

Dans la cécilé verbale, ce sera le gyrus augulaire, ou lobule
du pli courbe qui sera en question.

Enfin, on pourra prévoir une lésion de la premiére circonvo-
lation temporale, si 'aphasie prend la forme de la surdilé ver-
bale.

[l est-wvrai quel’aphasie sensorielle est rarement pure. Char-
lton Bastian pense que tous ces cenfres sont relids entre eux,
et qu'un trouble des centres sensoriels du langage agib a dis-
tance sur les centres moteurs; il conelut en disant qu'un cer=
tain degré d’aphasie motrice accompagne toujours les aphasies
sensorielles.

D’aprés la majorité des auteurs, la valeur de localisation de
I'aphasie est indiscutable.

VARIETES CLINIQUES

La marche de la compression est excessivement variable,
dans certains cas d’hémorrhagie méningée, la marche est irés
rapide. Apreés l'aceident, le patient a une période plus ou moins
longue de lucidité, puis la quantité de sang épanché angmen-
tant continuellement, les phénoménes, avec prédominance des
symptOmes généraux, se produisent rapidement, amenant le
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coma ef la mort, si une intervention hétive n'a tari la source’
de I'épanchement.

3ien différentes sont les compressions produites par des
tumeurs ou des abces. La marche lente qu'ils affectent le plus
souvent permet anx symptomes locaux de se montrernettement,
sans étre obscurcis par l'inconscience ef le coma qu’on obserye
trop souvent dans les cas rapides.

Mais un nouvel écueil pour le diagnostic se présente si la
durée des tumeurs est par trop longue, et leur évolution trop
lente. Le cerveau peut s’habituer & une compression qui ne le
surprend pas, et les symptomes peuvent faire complétement
défaut pendant un certain temps.

A la Société de Chirurgie, 1884, Kirmisson a cité plusieurs
observations de tumeurs cérébrales (particulierementdes tuber-
cules cérébraux) évoluant sans symptomes, jusqu’au moment
o un traumatisme erdnien attiraif Vattention sur des phéno-
menes qu'on pouvait attribuer légitimement a ce traumatisme
récent. A l'antopsie on trouvait une tumeur déja volumineuse
et aneienne, que rien n'ayvait fait soupgonner.

Nombre d’auteurs font également remarquer gue souvent le
début des symptomes coincide avec un traumatisme.

En présence de la variabilité des symptOomes, on peut classer
les différents cas en plusieurs catégories comme le fait Byrom
Bramwell.

I catégorie.— Llaffection évolue sans symptoéme qui attire
I'attention. Ce sont des cas de tumeurs cérébrales surtout qui
entrent dans cette catégorie.

2¢ calégorie. — On peut constater des phénomenes indiquant
une-affection cérébrale, mais il 0’y a rien de caractéristique gui
puisse en fixer la nature.

3¢ catégorie. — Il est facile de diagnostiquer des aceidents
de compression cérébrale, sans en préciser le siége exact.

i catégorie. — Il existe, non seulement des symptomes de
compression, mais aussi des signes posilifs de localisation
corticale.

Clest ce dernier groupe que le chirurgien peut traiter effica=
cement.

Le pronostic est généralement grave, les cas rapides évo-
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luent quelquefois avant que le chirurgien ait pu interyenir :
Quant anx compressions causées par les tumeurs, elles ontune
marche assez lente pour qu'on puisse discuter I'opporfunité
d’wne opération. 1l n'en est-pas moins vral que le malade est
voué @ une mort presque certaine, si on laisse & la nature
seule le soin d’amener la guérison.

Pseudo-symptdémes de localisation. — Il est néces-
saire de rappeler que les symptomes observés ne sont pas tou-
jours en rapport avec une aitération-du centre qui leur corres-
pond ; assez souyent, ils résultent d'altérations indirectes ef
secondaires d’une partie plus ou moins éloignée de la région des
centres.

Méconnaitre ces faits, ¢'est s'exposer & mal interpréter les
symptdmes et & assigner un siege inexact & la lésion.

Les causes qui peuvent donner lieu a ces conclusions erro-
nées, peuvent dépendre d'aliérations vasculaires ; supposons
par exemple une gomme syphilitique de la base du cerveau,
enveloppant la troisiéme paire, et en.méme temps ayant amené
Pablitération ou la eompression del'artére cérébrale moyenne;
tout Te territoire irrigné par ce vaisseau pourra progressive-
ment 6tre le sidge de ramollissement, et faire croire & une
lésion de la zone mofrice.

Une autre cause admise par Brown-Séquard, nécessiterait la
production-de phénomenes d'inhibition. Cet auteur n’admet
pas, en effet, que les paralysies ou anesthésies de cause encé-
phalique, résultent de la perte de fonction d'une partie 1ésée;
il a montré que l'action pouvait s’exercer & distance, sur les
dléments neryeux; et qu'on ne devait pas conclure & une lésion
de siege déterminé, par la constatation d'un groupe de syni=
ptomes spéciaux. Nombre d'auteurs pensent que cette opinion
a 6t6 trop exagérée. Les cas de succes chirurgicaux sont d’ail-
leurs trop nombreunx, pour qu'on n'accorde pas une certaine
confiance i la méthode de diagnostic baséesur la connaissance
des localisations.

CHAPITRE V
Diagnostic.

La facilité du diagnostic est en raison directe de la qualité
des symptomes. S'il est relativement facile lorsqu'il existe des
conyulsions bien localisées, ou une paralysie d'un seul groupe
musculaire, il est absolument impossible dans certains cas qui
ne se manifestent, comme nous l'avons dif, par aucun sym-
ptome pendant la vie. Nous ferons de larges emprunts pullul‘ ce
chapitre aux cuvrages de Byrom-Bramwell et de-Seguin, qui
nous ont été d'un utile secours. Pour intervenir efficacement,
le chirurgien devra se poser les nomhreuses questions que nous
allons exposer.

{° Existe-t-il une lésion matérielle, une tumeunr intra-cri-
nienne ?

29 Quel est son sigge topographigue ?

30 Est-elle superficielle ou profonde, corticale ou sous-cor-
ticale ?

‘° Les lésions sont-elles multiples ?

50 Quelle est la nature de ces lésions ?

I. — EXISTE-T-II, UNE TUMEUR INTRA-CRANIENNE ? ( 1_)

Les diverses affections sine materia du cerveau présentent
souvent des symptomes analogues a ceux des lésions malériel-
les qui nous occupent, aussi est-il nécessaire de rechercher les
particularités qui caractérisent chacune de ces affections.

I. Mal de Bright. — Les aceidents cérébraux de I'nrémie
sont excessivement fréquents et peavent se confondr: parcer-

1) Tumeur est pris iei dans son sens général.
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tains points avec des phénomeénes de compression. Dans les
deux cason peut avoir de la céphalalgie, des vomissements, une
diminution de la vision avec lésions de névro-rétinite apprécia-
ble & I'ophtalmescope. Dans les deux également, on a des atfa-
ques convulsives, et parfois de I'hémiplégie.

Les considérations suivantes permettront d’éviter une erreur.

a) L’examen des urines lévera souvent tous les doutes, sion
constatelaprésenced'albuminesetde cylindres; dans lanéphrite
interstitielle oit 'albumine fait quelquefois défant, on se basera
sur la quantité et le poids spéeifiques.

b) En examinant le caeur et les vaisseaux, on trouvera dans
le mal de Bright, une hypertrophie du ventricule gauche, une
pression élevée, des vaisseaux athéromateux, le tracé sphyg-
mographique sera consulté avec fruit.

¢) Les maodifications du fond de I'ceil analogues & un examen
superficiel, seront diffiérenciées par un obsgervateur attentif; a
moins de circonstances exceptionnelles. Les taches blanches
de la rétinite albuminurique, peuvent aussi exister dans autre
cas, mais rarement ellessontaussi nombreunses que dans affec-
tion rénale. Gowers admet de plus, que dans ce dernier cas la
papillite est moins intense. Néanmoins, il est des circonstances
oil cet examen ne saura suffire pour baser le diagnostic.

d) La e¢éphalalgie est rarement aussi intense, et aussi pénible
dans le mal de Bright ; sonsiége alors est plus particuliérement
a 'oceiput. '

e) L'dge du malade sera pris en considération; comme la
néphrite interstitielle frappe rarement les jeunes gens, sile
patient est jeune, on devra dans les cas douteux diagnostiquer
une tumeur.

Sion trouve plusieurs des conditions ci-dessus réunies, on
pourra sans crainte d'erreur porter un diagnoestic définitif, a
moins que les deux affections ne soient réunies.

1. Encéphalopathie saturnine. — Comme dans le cas
précédent, nous pouvons ayoir ici, de la ¢éphalalgie, des yomis-
sements, des convulsions, de la névrite optique, aussi fant-il
toujours dans le cas de tumenr cérébrale probable, éliminer la
possibilité d’accidents plombigues.
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Pour ceci, on devra s'appuyer sur:

a) La profession du malade qui établira la possibilité d’acei-
dents saturnins.

by Les commémoralifs qui pourront révéler des accidents
antérieurs, tels que coliques, constipations opiniitres, anémie,
paralysie des extenseurs du poignet.

¢) Le liséré gingival de Burton est un excellent signe.

d) La recherche du plomb dans l'urine, pourrait en certain
cas apporter un excellent appui au diagnostie.

[11. Hypermétropie avecou sans anémie. — Lesjeunes
sens affectés d’'anomalies de la réfraction, sont fréquemment
atteints de céphalalgie. De plus, Cowper a montré qu’il existait
fréquemment chez eux de l'edéme et du gonflement de la
papille.

Les jeunes filles chlorotiques, peuvent avoir de ce fait de la
névrite optique ; il 8’y associe des anomalies de la réfraction
et de la céphalalgie, on comprend qu’un diagnostic soif néces-
saire.

La céphalalgie est moins intense dans I’hypermétropie, elle
ost suetout orbitaive ou frontale ; elle s'aggrave par les efforts
dlaccommodation, et 'usage de la vision. L'usage de verres
correctenrs suffit A la faire disparaitre.

La suppression des régles fera pencher vers I'anémie.

V. Atrophie du cerveau. — Il esf fres difficile d’en faire
la différence, et souvent le diagnostic ne sera établi que par 'exa-
men post mortem.

Peut-étre cependant peut-on ufiliser ce fait, que dans l'atro-
phie, les symptémes n'onf aucane valenr de localisation.

V. Migraine. — Le lype classique de la migraine est facile
A reconnaifre, mais les formes irrégulieres, et en particulier
celle qui est associée I'hystérie, ne permettent pas d’aussi
faciles conelusions.

Dans la migraine, la périodicité des attaques, le caractere de
la douleur, 'hémianopsie temporaire, 'absence de tont symp-
tome en dehors des acces, 'absence de névrite optique, et dans
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quelques cas, I'efficacité du traitement, seront d'une utilité in-
contestable.

Hilton Fagge a cependant rapporté un cas de tumeur dontla
douleur avaif une ressemblance parfaite avec celle de la mi-
graine. '

VI. Hystérie.—Dans ’hystérie on peut trouver de nombreux
symptomes qui simulent les affections organiques du cerveau;
ainsion rencontrede lacéphalalgie, des vomissements, del’anes-
thésie, des paralysiés hystéro-traumatiques, des contractures.
Le diagnostic exige une certaine attention, surtout dans les
cas de tumeurs cérébrales chez les névrosés.

La constatation de la névrite optique et des convulsions épi-
leptiformes; sera en fayveur de 'affection organique ; cependant
Ballet a déerit des attagquesd’hystérie & forme d’épilepsie par-
tielle qui seront souvent mal inferprétées, si on n’a soindes’ap-
puyer sur la constatation de signes spéciaux a I'hystérie ; ainsi
la douleur ne coincide pas avecle siege du trauma, elle affecte
des formes plus diverses, le membre ne se paralyse pas, et on
peut retrouver sur lesujet les stigmates de 'hystérie. Dans
cette derniere maladie, la douleur est rarement trés intense,
les paralysies sont plus rarement partielles, et n'existent guére
i 1a face ; les anesthésies sont mieux marquées que dans les
affections organiques; enfin la constatation de zones hystéro-
geénes suffit.a lever tous les doutes.

Il faudra également bien distinguer les monoplégies hystéro-
traumatiques, qui sont moins brusques,; et s'accompagnent
presque toujours de stigmates pathognomoniques.

VII. bémence. — Les troubles intellectuels sonft fréquents
dans les tumeurs cérébrales, et on a observé de wvéritables eas
de folie. On éliminera cette affection si on constate des céphal-
algies intenses, des vomissements, de la névro-rétinite, et des
paralysies localisées ; ce dernier signe est assurément le meil-
leur.

VIII. Méningite. — Le diagnostic, facile dans quelgques cas.
esh completement impossihble dans d’autres.

La méningite généralisée est habituellement f;}cile a recon-
naitre, tandis que les plagques limitées de mo’nix'u;lte ou de mé-
ningo-encéphalite, peuvent simuler de tout point une tumeur.

Dans les deux affections, on rencontre la céphalalgie, les
vomissements, la néyrite optique double, les ('.on\'n.lsions
locales ou généralisées, parfois aussi les p:u‘ul},tsies part.lell(.-§,

L.a distinction pourra &tre faite, si on examine les sympto-
mes suivants : "

a) L début et la marche de la maladie, sont assez caracte-
vistiques dans la méningite qui est plus brusque et plus rdglll_l(:*l‘g
(stade d'excitation, précédant toujours le stade de dépressan).
La durée est moins longue, Hilton Fagge admet qu’um‘:‘aﬂ.ec—
tion qui dure plus de six semaines, n'est pas de la m.ém.ngttve.

b) La température est plus élevée dans la mémn:-»_;lte, le
pouls fréquent au début, devient ensuite lent et ix'régnhgr. '

¢) La céphalalgie est moins limitée, et peut atre aussl moins
intense ; il y a surtout des hyperesthésies sensitives ou senso-
rielles (photophobie), plutdt que des douleurs. ol

d) La névrite oplique est moins interse, le gonflement moins
accentué. (Gowers admet que la pupille est plus péle dans la
ménineite ; la constatailon de tubercules ‘dans la choroide
lovera les doutes, et fera diagnostiquer une méningite tuber-
culeuse.

e) Le jeune dge est plus souvent aifecté de méningite que de
tumeurs cérébrales. :

f) Le délire, les hallucinations, In constipation, la 1‘a1de.u1'
des muscles de la nuque, 'injection des conjonctives et les grin-
cements de dents, sont des phénomeénes plus spéciaux la
méningite.

IX. Hémorrhagie cérébrale. — Cette affection sera dia-
gnostiquée en s'inspirant des considérations suivantes :

a) L'attaque apoplectiforme qui peut existér dans les
tumeurs cérébrales, est dans ce dernier cas, moins intense, et
topjours précédée d'un passé cérébral, tandis que I'apoplexie’
de I'hémorrhagie est souvent le premier symptome important
qui se manifeste. .

b) La névrite double optique y est frés rare, & moins que
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Ihémorrhagie ne coexiste avee du hrightisme ou du sabur-
nisme.

¢) L'hémorrhagie s'observe surtout dans n dge avancé.

d)-On sebasera aussi sur les lésions concomittantes des
denx affections ; d'une part, existence de lésions tuberculen-
ses, syphilitiques ou cancéreuses dans d’autres organes ; d’au-~
tre part, hypertrophie du ventricule gauche, albumine, tension
sanguine élevée, athérome des vaisseaux.

e) lua températire est souvent modifiée dans les larges
hémorrhagies eérébrales. A moins qu’il ne s'agisse d’abeces,
on ne reneontre pas cette modification dans les Iésions qui pro-
duisent la compression cérébrale.

[ La marche de la maladie sera aussi bien différente dans
les deux sorfes d'affections.

II. — OUEL EST LE SIEGE TOPOGRAPHIOUE DE LA LESION ?

Avant de nous demander si la lésion siege dans la zone
intellectuelle motrice ou sensifive, nous devons éliminer les
affections du cervelet.qui ontplus dun point d’analogie avec
celles qui nous octupent, maiz qu'il est; cependant, dans hean-
coup de circonstances, possible de distinguer.

Les affections «dw cervelet, sontle plus souvent des tumeurs
tuberculeuses ou des abees consécutifs aux ofites moyennes.
Elles se manifestent ézalement par de la céphalalgie intense,
plus spéeialement oceipitale, de la névrite optique double, des
phénomeénes généraux dus surtout & des compressions vascu-
laires, ou & linterruptiou de la cireulation du liquide cépha-
lo-rachidien; qui améne promptement-de I'hydropisie ventricu-
laire.

Les vomissements sont plus fréquents dans les affections
cérébelleuses, cependant il ne faudra pas y attacher une grande
importance, et songer qulils peuvent étre causés par des
affections bien différentes, alcoolisme, grossesse, meéningite,
mal de Bright, migraine.

Lies convulsions sont généralisées et non partielles.

La démarche est irréguliére, analogue parfois & celle de
I'ivresse. Hughlings Jackson la considére comme un effet de
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paralysies légéres; tandis que Ferrier ne voit 14 que de l'in-
1 : ‘ Py iniale dlataxi
coordination motrice, et en fait une forme spéciale d'ataxie

(ataxie cérébelleuse).
Le vertige est si fréquent dans les lésions du cervelet, que sa
constatation suffit & établir le diagnostic dans les cas douteux.
Les rétropulsions, latéropulsions, mouvements en cercle, ont

été fréquemment observes.

Les lésions de cet organe élimindes, on devra rechercher le
siége topographique de l'agent de compression, en s’inspirant
des symptomes décrits précédemment. Nous commencerons
par la région motrice dans laquelle le diagnostic peut acquerir
le plus haut degré de précision.

{* Région motrice. — Les tumeurs de cette 1‘égion gonf
caractérisées, par.des troubles moteurs, paralytigues ou
convulsifs. 11 est de la plus grande importance d'étre exacte-
ment renseigné sur les. phénomenes du début de la maladie,
car ce sont les premiers symptomes qui sont én rapport avee
le sidge dela 1ésion, plus tard l'exfension de la tumegr, ou la
propagation de Virritation peuvent modifier le.?' symptomes
primitifs, ou en ajouter de nouveaux qui obseurciront les pre-
miers ¢ la constatation de visu, par le médecin lui-méme, de la
succession des phénoménes qui composent une attaque épilep-
tiforme, est.de la plus haute utilité. Séguin a hien montré, en
effet, I'importance du premier symptome convulsif, qui dépend
de Vexcitation directe de la partie atteinte, et c'est pour ce
motif qu'il Iappelle « signal symplome »; les suivants pou-
vant résulter de la propagation de l'excitation aux parties
saines voisines.

Voici daprés Seguin (fraduction), la- description des’ symp-
tomes spéciaux & la lésion de chacune des parties de la région
motrice.

a) Les tumeurs de l'extrémité caudale de la 3¢ circonvo-
« lution' frontale, — du coté gauche chez des droitiers, — pro-
« duit d’abord des troubles de' la parole, puis une aphasie
« motrice. I extension vers le reste de la zone motrice, améene
« de la parésie et des mouvements convulsifs de la langue, de
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la face, et de Pextrémité supérieure du coté opposé du corps.
Plus tard ces symptomes deviennent permanents.

« b) Les tumeurs de 'extrémité inférieure des circonvolu-
tions proe et post Rolandiques, au début, amenent des mou-
vements convulsifs, ou de la parésie, ou les deux & la fois,
dans la moitié opposée de la langue; plus tard, de l'aphasie
¢ motrice et de la paralysie de la face et de I'extrémité supé-
¢ rieure ; plus tard encore, une paralysie compléte de la moitié
de la langue, de la‘face et del Vextrémité supérieure, avec
aphasie permanente et convulsions jacksonniennes.

« ¢) Les tumeurs de Pextrémité caudale de la deuxiéme fron-
¢ tale et de la, partie voisine de la circonvolution presrolan-
dique, produisent d'abord de la parésie avec mouvements
convulsifs des musecles de la face, dans le coté opposé, puis
mémes symptdmes; avec addition d’aphasie motrice plus
ou moins prononcée, parésie de la moitié de la langue, paré-
sie et spasmes de I'extrémité supérieure; surtout des doigts ;
en dernier lien, paralysie permanente de la moitié de la
langue, de la face. de la main, aphasie et'convulsions.

« 'd) Une tumeur siégeant & la partie inférieure du fiers
moyen-de la précentrale; se révele par des spasmes et de la
parésie du pouce et des doigts du coté opposé, — quelquefois
de la main entidre et de I'avant-bras. — Aprés son acerois-
sement, des symptomes d'irritation ou de destructions
apparaissent- & la face, & la langue, et il y a une aphasie
plus ou moinsmarquée ; la parésie de la main ef de Iavant-
bras devenaat une paralysie compléte.

« Séguin, & ce sujet, fait remarquer que la paralysie des
doigts s’accompagne toujours d'engourdissement et d'anes-
thésie tactile légére.

« e) Les tumeurs de la partie supérieure du tiers moyen de
la preecentrale et de la post-centrale donnent leurs symp-
tomes dans Pappareil musculaire du bras et de I'épaule. Plus
tard, les mouvements convulsifs et la paralysie s'étendent &
¢ d’autres parties, suivant le ¢oté vers lequel se développe la
tumenr. Si ¢’est-en bas, lavant-bras; la main, la face, la
moitié de la langue sonft atteints; en dernier lieu survient
I'aphasie, quoiqu’elle spit rarement compléte. Si c'est en
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haut, les convulsions et la paralysie, mais surtout la para-
lysie, se cantonnent successivement dans la cuisse, la jambe

et le pied. o o) s
« [) Lies tumeurs du tiers supérieur des t"ll‘C-Oll?ﬂlll.l()llb
ascendantes et du lobule paracentral, donnent au début des
convulsions et de la paralysie dans la cuisse, la jambe et le
pied. Plus tard, par lextension du néoplasme, on a des
symptomes dans le bras et la main, 1';.\'1'ement du\ns la .le‘(?(?,
« jamais d'aphasie, a moins de ¢as (5.-\‘(}@‘)“)0[]]1(:1?.'UL1 la '16.515—
. tance du patient a permis & la tumeur d’acquérir un volume
énorme. o ‘
« 11 peut arriver, que le centre du meml.we superm.ur. de
I’hémisphéreopposé soit en méme temps atteint, dOIlDEl.llL ainsi
dela paralysie avec ousans convulsions dans les deux jambes,
— pseudo-paraplégie. » . s TS
Tous ces symptomes, comme le fait prévoir la demls‘\‘atxon
des cordons médullaires dans le bulbe, C(_’X'l‘eS[i)()}ldOIIt a des
lésions situées dans I'hémisphere cérébm_l du Qote opposé. Ils
ont d’autant plus de valeur quils se localisent a un nombre de
muscles plus restreint.

2° Région sensitive. — e diugnos,.t.ic des n(-’ml_)luszne§ de
cette région sera basé sur la constatation de troubles de la
vision et du langage, troubles qui sont en rapport avec une
destruction plutét quune irritation de la substa‘n(:.e véréb_[tale.

a) Un malade présentant les symptomes generaux d'une
tumeur intra-cranienne et des symptomes spéciaux, de sur-
dité verbale, sans hémiplégie, hélnicon\'ulsiom ou hémia-
nesthésie, a probablement une lésion de l.n premigre circonyo-
lution temporale du coté gauche,ou des faisceaux blancs qui en
partent. e

Lies symptomes d'aceroissement de la tnmem‘.serout phlt_,ut
sensoriels : paresthésies, perte du sens musculaire, en dernier
ligi, anesthésie du coté opposé du corps. :

b) Le malade quia de la céphalalgie, des \'omlsseme;nts._ une
papille congestionnée, de l'nssmlpi.\:semgut, te“ndance 3 la ._stg-
peur, début d’hémianesthésie, hémianopsie latérale, sans hémi-
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parésie ou hémiconvulsions, est atteint de tumeur du lobe ocei-
pital (Seguin).

¢) Lorsqu'avec les-troubles généraux ordinaires, le malade
présente de I'anesthésie, de I'hémianopsie homonyme et de
la cécité verbale, la lésion, selon toute vraisemblance, occupe
le gyrus angulaire, ou lobule da pli courbe.

3° Région intellectuelle. — Les lésions de ceffe région
ont des symptomes mal déterminés et on ne trouve rien de hien
caractéristique pour étayer solidement le diagnostic.

[’absence de troubles moteurs etisensitifs, une moins grande
fréquence des vomissements et des convulsions généralisées,
des troubles marqués ducoté de l'intelligence, la perte de la
mémoire, la-fatigue rapide qui résulte de la concenfration de
Vesprit, peuvent faire penser & une tumeur des lobes fron-
taux.

Si & ces symptomes s’ajoutent quelques froubles moteurs,
parésie des mouvements de la téte et des yeux, ou un certain
degré d’aphasie, on_sera autorisé a conclure & une extension
du néoplasme en arriére, sur la lisiére de la région motrice, et
le diagnostic, en raison de ces froubles nouveaux, prendraplus
de précision.

On peut constater, d’aprés ces données, que les lésions de
certaines régions-peuvent bien donner des symptomes géné-
raux de tumeur cérébrale, mais sont incapables de fournir des
signes permettant une localisation exacte. Elles rentrent donc
dans la troisidme des catégories que nous avons mentionnées an
chapitre des symptomes:.

Certains auteurs ont bien songé a déterminer leur situation
précise par lappréeciation de certains symptomes, tels que la
douleur localisée & la pression, le siége de la céphalalgie, la
thermométrie cérébrale, mais ce sont la des moyens trop infi-
deles pour qu'on puisse sur leur simple constatation baser une
thérapeutigue rationnelle.

Il n’en est pas-moins vrai que le diagnostie acquerra plus de
certitude, si le point indiqué par 'ébude des symptdmes fone-
tionnels coincide avec le siége de la douleur & la pression.
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[11, — LA LESION EST-ELLE GORTICALE OU SOUS~-CORTICALE ?

La connaissance de ce fait est des plus utiles au point de
vue de l'opération et du pronostic.

Lies constatations dont on s’est servi pour établir la distine-
tion, ont porté sur les faits suivants :

a) Nature et siége du signal symptome : présence et ordre
Tapparition des signes de parésie.

b) Présence et absence de céphalalgie.

¢) Modification de la température locale du crane.

d) KEtude de hémianopsie.

1o Etude des symptémes. — D’abord, notons que la physio-
logie nous enseigne que dans le cortex, ou la substance blan-
che sous-jacente, il 0’y a aucune différence entre l'irritation ou
la. destruction. Patnam a démontré (Boston mned. and surg.
Journal, juillet 1874) qu'aprés Dexcision d'un centre cortical,
la farvadisation des faisceaux blancs sous-jacents, peut pro-
duire des mouvements du coOté opposé. On obtient donc les
mémes résultats par la faradisation du centre ou celle du cor-
don blanc. Méme dans la capsule interne, les excitations iso-
lées des faisceaux de la langue et de la face peuvent produire le
méme effet (Franck, Beevor). Enfre les deux excitations (cen-
tre, ou faisceau aprés l'excision du centre) il y a dans l'e..\'pr.es-
sion.graphique du spasme local, une différence quia 616 bien
remarquée par Franck.

Cel auteur a montré que dans ces deux cas, la durée de
I'excitation n'est pasla méme. En effet, 'électrisation du cen-
tre, produit une excitation qui dure encore apreés la cessation
du courant ; au contraire; lorsque l'électrisation’ du cordon
est finie; 1'excitation cesse immédiatement. (Voir fig. 2.)

De plus la nature des convulsions n'est pas la méme. Ainsi
Pélectrisation du centre donne: 1° une convulsion tonique
pendant la durée de 'application du courant ; 2° des convul-
sions cloniques aprés la cessation. Liélectrisation de faisceaux
donne seulement des conyulsions toniques pendant la durée
du courant.

D’ou, cette loi de Franck : la substance blanche n'a pas la




propriété de donner des convulsions épileptiformes, ce sont les
centres corticaux seuls qui la possédent.

Cette différence, facile en physiologie, peut-elle dtre faite en
clinique ?” Non ; car on -observe sur le méme sujet des varié-
tés considérables, soif des convulsions toniques seules, soit
des convulsions tonico-cloniques, soit l'attaque type commen-
cant par une phase tonique.

Actuellement on ne peut expliguer ces faits, qu’en supposant
un tumeur sous-corticale, excitant ala fois les faisceaux con-
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F16. 2. — Cowrbe de la contraction musculaive produite par Uapplication
duw eowrant électyique sur le centrve cortical, owswr les faisceaus blanes. Sehéma
(d’aprés FRANGOIS FRANCK).

AB. Durée de I'applicationdu courant sur le gentre corfical moteur. — 1** phase

AD, convulsions toniques. — 2¢ phase, DC, convulsions épileptiformes,

A'B’. Durée de l'application du courant sur les faisceaux blanes sous-jacents.

— Phase unique, A’D’, convulsions toniques.

ducteurs, e le centre qui n'est pas enlevé comme daus 'expé-
rience physiologique ; donc on peut avoir la production des
denx sortes de phénomenes.

La conclusion est que I'étude des symptdmes ne peut nous
fournir une différence. La plupart des auteurs, d’ailleurs, n’es-
sayentpas dela chercher; d'autres, comme Gowers, prétendent
que les lésions de la substance blanche ne peuvent donner de
convulsions locales que si elles sont immédiatement au-des-
sous du cortex.

Nothnagel, Bernhardt, Osler, Mills et Lloyd, disent qu'une
tumeur du centre ovale, donne les mémes signes qu'une tu-
meur de l'écorce, c'est-a-dire une convulsion limiiée & un seul
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membre, on débutant par un membre pour gagner ensuite les
autres. Bouveret et Eparvier ont récemment rapporté un cas
de lésions sous=corticales, amenant des troubles analogues a
ceux des lésions corticales.

Hughlings Jackson pense que dans le cortex le début se fait
par des convulsions, et dans la substance blanche par des pa-
ralysies.

lé«.-_r;nin a observé une grande irrégularité a ce sujet. Dans
des cas de lésions du cortex, il a vu les symptomes débuter soit
par duspasme,soit par de la parésie, soit parles deuxa la fois.

20 La céphalalgie peut-elle nous guider ? On prétend que
oui 3 si elle dure depuis longtemps et est trés intense, il s’agif
du eortex ; carla douleur est d'autant plus intense que la
lésion se rapproche de la dure-mere. T

Bernhardf cite quelques cas qui confirment cetite opinion,
mais il v a de nombreuses exceptions. Dans le cas de Beau-
det, cité par Pitres,il s'agissait'@une tumeur du centre ovale
avee douleurs violentes.

Hughlings Jackson cite des cas de lésion du cortex avec
donleur insignifiante. :

La douleur non senlement n'indique pas la superficialité de
la lésion, mais ne peut fournir de renseignements surle sizge
topographique de la lésion, car elle peut exister du coté op-
posé, on dans tout antre point. ‘

Pent-étres la sensibilité a la pression et & la peroussion
a-t-elle plus de'valeur ? Seguin qui cite-des cas:contraires,
pense que ce signe doit passer aprés les symptomes de loca-
lisation. : p,

30 Valewr de la température. — lies premiéres experiences
ont 6té négatives (Broea). On pensait trouver une élévation
dans la température, mais les cas ol il y airrégularité sont les
plus nombreux, et dailleurs, les différences consfatées se
chiffrent par dixieémes de degrés.

Allen Stars dans ses derniéres expériences, est du méme
avis que Nothnagel, et conclut que c’est un mauvais signe de
localisation. : :

4oL étude de Uhémianopsie pourra dansicertams cas Servir
au diagnostie.

D.
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a) Si la lésion est corticale, on dans les faisceaux blancs
immédiatement sous-jacents, on a I’hémianopsie seule, et la
pupille est toujours sensible a la lumiere.

b) Sila lésion est dans la capsule interne, 'hémianopsie est
assoeiée avec I'hémianesthésie, et méme I'hémiplégie, si la
lésion est étendue. Ici encore la pupille réagit, mais plus loin,
il v aura abolifion du réflexe pupillaire.

¢) L’hémianopsie par lésion des bandeletfes s’accompagne
d’hémiplégie si la tumeur est volumineuse, et de paralysies de
quelgues muscles oculaires.

d) [’hémianopsie qui s’accompagne d'aphasie, d’alexie,
d’hémiplégie. est propablement causée par une obstruction
artérielle.

ej L’hémianopsie temporale, nasale, n’est jamais due & une
lésion du cortex.

En résumé, on peut, d’aprés Seguin, se baser sur les régles
snivanfes, sans yattacher une confiance absolue.

Lésion corticale ow épicorticale. — Signes: Spasme clo-
nique localisé; attaques épileptiformes débutant par des con-
vulsions localisées, ef suivies ‘de paralysies, présence de
donleur locale et de sensihilité & la pression ; température plus
élevée

Lésion subcorticale. — Paralysie locale ou de la moitié du
eorps, suivie de conyulsions, prédominance de convulsions
toniques ; peu de céphalalgie, pas de sensibilité & la pression ;
température locale normale.

IV. — DIAGNOSTIC DU NOMBRE DES LESIONS

On' peut Sappuyer pour ce diagnostic, sur la nafure de la
lésion, ou sur I'étnde des symptomes.

Si le malade a des signes de tuberculose, la tumeur sera
probablement multiple.

Si les symptOomes répondentd la lésion de plusieurs centres,
on sera dgalement en droit de songer & des tumeurs mualfiples.
Prenons un exemple. Un malade a des symptomes moteurs du
¢Oté de la face et de la main, des convulsions partielles, de la
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céphalalgie, une papille ;edémateuse, vous songez i une tumeur
des circonvolutions ascendantes. Si chez le méme patient il y
a de I'anesthésie, de 'hémianopsie, et de la cécité verbale, yous
pouvez présumer une deuxidme lésion de la partie antérieure
du lobe oceipital ou du pli courbe.

Quelquefois il est difficile de dissocier les symptomes pour
faire la part de chaque lésion, et il faut avouer que la mulii-
plicité des tumeurs complique singuliérement les symptomes et
le diagnostic.

V. — NATURE DE LA LESION

Nous savons que les symptomes de compression ou d'irri-
tation cérébrales que nous avons dderits peuvent étre produits
par des lésions d'ordre variable, telles que :

Tumeurs proprement difes ;

Abcés g

Epanchements sanguins ;

Exostoses, ou fragments osseux ;

Plaques de méningo-encéphalite, efc.

Chacune de ces lésions exigeant un fraitement variable, et
plus ou moins rapide, il est d’une utilité incontestable de pou-
voir les distinguer avant toute tentative opératoire. Trop sou-
vent malbeureusement, 'obscurité des symptomes sera un
obstacle insurmontable.

I. Tumeurs proprement dites. — Les tumeurs pro-
prement dites, correspondent assez bien au type clinigue de
notte description générale. Presque toujours ec sont des aflec-
tions & marche lente ; leur évolution permettant la suppléance
des parties annihilées au point de vue fonctionnel, il s’ensuit
qu'elles penvent avoir une premiére période presque muette,
ou du moins assez peu caractéristique pour qu'on ne puisse les
reconnaitre. Lia température y est presque toujours normale.

Comme les autres lésions, elles ont sur le cerveau une action
de compression ; mais plus que toutes les autres, elles ont une
action directe sur le tissu cérébral qu'elles détruisent, aussi
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leur reconnait-on deux formes. Bergmann les divise en tumeurs
encapsulées oucirconscrites, et en tunieurs nfiltrées ou diffuses.
Les premiéres agissent par compression en déplacant le cer-
veau, elles sont facilement énucléables. Les secondes qui sont
généralement enfourées d'une zone de ramollissement, détrui-
sent la partie du cerveau dont elles prennent la place et sont
plug difficiles i enlever.

La fréquence des tumeurs est considérable. Hale White
(Guy's Hospital Rep.. 1880), prétendqu'on en trouve | sur 49
autopsies. Ilest vrai quiil s'agit b de tumeurs siégeant dans
un point quelcangue de la substance cérébrale: celles de
Pécorce sont moins fréquentes et Allen Starr les classe dans
I'ordre suivant (Med. News, 12 janvier 1889).

Sur 300 cas:

Cervelel. . | e T
Tumeurs mulfiples.. « + « o . .
Protubérance et pont de Varole. .
Centre ovale el corps calleux. .
Ganglions centraux...

Ecorce cérébrale., .

N KO N &9 o
= ek m] Ot

Tubercules quadrijumeaux. .
Base. . ‘
4¢ wentricule. .

Ot 0

D’aprés cette statistique, les tumeurs ne siégeraient dans le
cortex que 21 fois sur 300, ef par conséquent ne seraient acees-
sibles que 1 fois sur 14 environ.

D’autre part, si l'on réunit les stastiques de Hale White et
celles de Bernhardt, on arrive a un chifire de 580 cas, concer-
nant la nature spéeiale de chaque tumeur:

Nature indéterminée. . /. . . . o . ..« . 133
Tumeurs tuberculeuses. . . . . . . . . . . 137
GO ST e e TP e MR 5 e i WA 76
S AIEOINES o it ot el s o b Y e 75
58 AL P SRR 0 7 s ey 30
Ieystesf— 8 o . .8 FE R N . o 27
Carzinomes, .. . B M) U, Fbny U B3 24
Gommes,

Glio-sarcomes. . . S Py o v D RURE e ol 14

Myxomes. .
Osléomes.
Névromes. . .
Psammomes. . .
Papillomes.. .
Fibromes. .
Cholestéatomes.
Lipomes.

Tissu éreetile.
Kystes dermoides.
Enchondrome.
Lymphome.
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Cette table a été dressée d’aprés les cas observés chez
I'adulte, chez I'enfant la fréquence n'est pas la méme. Allen
Qtapr a dressé un tableau sur 300 cas,on les diverses tumeurs
fisurent dans l'ordre suivant:

7. tuberculenses. . .
Gliomes. . .
Sarcomes. .
Kystes. -
T.indéterminées. .
Carcinomes. .
Glio-sarcomes. .
Gommes.. .
300

[ci, comme dans le tableau précédent, les tumeurs tubercu-
leuses prédominent, mais dans une proportion beaucoup plus
forte, puisqu'elles dépassent la moitié des-cas.

Pourles gliomes et les-sarcomes; la proportion égale des
deux c6tés, est d’environ 1/88 des cas observés. Par contre,
la proportion des carcinomes est plus faible dans lenfance,
quant aux tumeurs gommeuses elles figurent & peine dans la
statistique du bas-ige.

[ appréciation de la nature des tumenrs sur le vivant, est
{rés difficile. cepenlant on pourra se baser surl'état général,
ou la constatation de tumeurs. variables'dans les autres parties
du corps.

La tumeur sera supposée tuberculeuse sion trouve dans 'hé-
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rédité ou dans les antécédents, des manifestations de cette
diathése. La constatation chez le patient de cicatrices stru-
meuses, de ganglions bacillaires, de tumeurs blanches, l'exis-
tence de riles humides dans les sommets, une pleurésie an-
cienne, de la diarrhée ehronique, servira de fondement au dia-
gnostic.

Ce point est de la plus haute importance, car il est admis
que les tumeurs tuberculeuses sont le plus souvent multiples,
et qu'elles récidivent fréquemment ; aussi la question de l'in-
tervention est=elle trés discutée, et résolue dans un sens diffé-
rent par les divers auteurs.

Si rien n'autorise & diagnostiquer la tubercnlose, il faudra
rechercher la syphilis, mais chez 'adulfe seulement. On sait
que la syphilis peut traduire son action sur le cerveau par des
lésions bien différentes, et qu’elle peut produire des exostoses
intra-craniennes, des. gommes, des lésions vasculaires avec
lenrs conséquences, de la méningite, ete. Les exostoses et les
gommes seront les seules qui pourront donuer lieu a des phé-
nomdnes de compression. Nous nous occuperons plus loin des
exosfoses:

Les gommies résultent surtout, d’aprés Byrom Bramwell,
d'une syphilis acquise et ne s'observent que trés rarement
dans la syphilis héréditaire.

Il sera nécessaire de rechercher dans les antécédents, 'exis-
tence d’un chancre, de plaques muqueuses, d'éruptions diver-
ses, d’alopécie temporaire, de céphalalgics nocturnes. La cons-
tatation d'exostoses tibiales ou claviculaires renforcera les
présomptions.

D'autre part, les symptomes de Vaffection eérébrale offriront
guelgques particularités ; la ¢éphalalgie sera plus intensela nuit,
on aura un point sensible & la percussion et de l'insomnie, les
symptomes moteurs seront surtout convulsifs, Le traitement
spécifique, d’ailleurs, devra toujours étre institué d'une maniére
vigourense dansles cas douteux. Apres 'élimination des tu-
meurs tuberculeuses et syphilifiques, la difficulté est grande,
le carcinome qui est habituellement secondaire, sera soup-
conné, si on constate un cancer d'un organe quelconque. Cefte
constatation, aura pour effet d’empécher un traitement chi-
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pureical actil, qui, de I'avis de tous, aurait pen de chances de

réussite.

Pour les antres tumeurs, le diagnostic est impossible ; aussi
le chirurgien sera-t-il préta modifier son intervention, sui-
vant la nature de la tumeur que la trépanation fait décou-
VIiE.

II. Abcés. — Les abcés du cerveau sont connus depuis
longtemps, Quesnay et Lapeyronie conseillérent de les ouvrir,
mais sans le faire. Dupuytren fut le premier qui osa plonger
<on bistouri dans la substance cérébrale. Le diagnostic avait
été juste, le résultat n'en fut pas moins ficheux, et cet insneces
découragea ses successeurs, et aucune antre tentative ne fub
faite ‘]Ilﬁl\lll‘«'.l Detmold. Jusqu'ici, les opérateurs n'avaient ¢té gui-
dés que par le hasard, Paul Broca, en 1866, montra, avec nb.sel‘-
vations & 1'appui, qu'on pouvait se guider sur des faits scien-
tifiques certaing. Clest en se basant sur la connaissance exacte
des localisations de Paphasie motrice qu'il put annoncer et
opérer un abcds du voisinage dela 3¢ frontale. Cette opération,
hardie pour une époque ot 'antiseptie n'était pas encore connue,
devint légitime aprés la propagation des découvertes de
Lister; actuellement elle estde pratique conrante.

Avant de faire le diagnostic des ahedés cérébraux, nous
devons donner quelques considérations sur I'étiologie et la
symptomatologie de cetle a ffection.

a) Apercu général.— D'aprés Broca ef Sébileau, les auteurs
d'une excellente revue de la Gazelle des Hdépitaux (1888, n° 94},
les causes des abeds cérébraux peuvent étre rangées soustrois
chefs distinets ¢ 1° abeés-de cause générale ; 2° abcés dus & un
tpaumatisme 3 30 abces produits par des supparations desos du
crane, et en particulier de 'oreille- moyenne.

Dans la premiére catégorie, on range les abeés dela pyohémie
qui ne sont pas du domaine chirurgical, et les abeés tubercn-
Jeux, que Bergmann conseille de respecter, sous prétexte qu'ils
sont le- plus souvent multiples, et que la récidive est presque
certaine. Cetfe opinion a été jugce trop exclusive par de nom-
breux auteurs.

A coté de ces abeds, on peut placer ceux qui résultent d'une




affection des voies respiratoires, gangréne pulmonaire (Vir-
chow), dilatation des bronches (Biermer), brounchite fétide
(Nither), infarctus pulmonaires, pleurésie purulente. Ballet a
cité un ‘abeés coincidant avec une malformation du ceeur.
Hiselberg a trouvé un abeés A antopsie d'un soldat mort d’in-
solation, sans coexistence d'autre Iésion du cerveau ou de ses
enveloppes.

Les abees consécutifs aux traumatismes, tendent a disparaitre
en raison des progrés de l'antisepsie ; Macewen pense qu'ils
résultent toujours d'un état septique de la plaie cranienne.
11s sont. précoces ou-tardifs. Les premiers sont généralement
corticaux plus ou moins diffus et s'accompagnent assez souvent
de méningite. Lies seconds, sont profondsy beaucoup plus sou-
vent limités que les premiers, quelquefois méme entourés d'une
capsule tres nette. 1ls ‘apparaissent; lorsque la plaie erinienne
est guérie, et ne sont pas toujours en rapport de continuité
avec, le foyer de la fracture qui est presque constante dans ce
cas. Parfois ils communiguent avec un foyer de suppuration
osseux, parfois aussi ils sont séparés de-la boite cranienne par
une grande - épaisseur de tissu cérébral sain. Les fractures
ouvertes, les fractures du rocher ou du nez sont celles qui le
plus fréquemment donnent lien & des abeés du cerveau.

Les suppurations osseuses qui produisent le méme résultat,
sont des ostéomyélites du erdine, des affections suppurées des
cavités nasales et orbitaire, mais suctout l'otite moyenne.

Voici d’ailleurs les chiffres que donnent quelques statistiques ;
Gull et Sutton (dans le Systéme of Medecine de Reynolds)
trouvent 27 abeeés consécutifs & l'otite sur un total de 76.
Lebert (dans les Archives de Virchow) donne un pen moins,
un guart sur8i cas.

Les statistiques de Rudolph Meyer et de Ogle fournissent
101 cas dont la canse a été trouvée ; 27 dus a une affection de
’os temporal, ou de loreille moyenne; 20 & des lésions du
poumon ou du foie; 24 & la pyohémie, le reste a des causes
diverses.

Barker pense qu’il faut aujourd'hui changer lés statistiques,
et donner 30 pour 100 aux affections de l'oreille, car la pyohé-
mie a beaucoup diminué, de méme les abees tranmatiques sont
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plus rares depuis qu'on traite antiseptiquement les fractures

du erane. C
Thomas Parr (British med. J.. 2 ay ril 1887) renchérit (‘llL't{[‘(:E:
et admet que les lésions de I'oreille produisent plus de la moitie
des abeés. o e
Comme les précédents, ces ahees ne .\'u.nt pas f()l,l.](..n}rs .L".‘Il
correspondance directe avec la lésion qui le.m‘ a tluhl)(:-! nm::
sance. D'aprés Barker, la propagation se ferait par den_\'ix'uln S
difiérentes : 1> par phlébite septique venant de la cavite Vt?l»li
{ympan, et gagnant le ceryeau par un 'clmmm plus «._nu fn.“m.t
direct, pour provoquer une inflammation dans la auh:l‘a'n«‘(v,
blanche: dans ce cas, les méninges et le cortex pen\"«:nt pmume.
cains a Dloeil nu. La dirvection des vaisseaux qul 1,@111)01#@111,
Pinflammation est variable, et il s'agirait d'une phlé]nnc~ 1'«:‘&1'0-
orade : 2° le deuxiéme mode d’origine des abeés,vienf del exten-
sion de linflammiationde I'oreille-moyenne.a IE.L dt'u‘e—nwl'(-: eb
de 14 A écorce cérébrale, par une lepto-méningite plus ou
moins localisée. Le premier mode esb plus fréquent pour 1(:.5
aheos du cerveau, le deusiéme, pour Ceux x,l_\.l (‘.Ltl'\'(?lﬁ.t', mais
tous les deux peuvent résulter dune affection identique de
Ioreille, avec on sans carie, ayec ou sans abces subdural. ;
Dans le deuxieme mode, la lésion est plus grave ; en el?of,
la lepto-méningite septique a de grandes tendances a se géne-
raliser. 2
Alexander Adams prétend qu'il y aun transport de bacteries
par les veines. , = el
Le siege de;prédominance des abces est le lnl.n;' tempo o—:\p]u?—
noidal. Les 76 cas de Parr, sont ainsi répartis: 5o u.ln_'us_d_n:s
lobes temporaux, 13 du cery elet, 4 des deux en-lr}m}s ala h_nsj
2 dans la protubérance, 1 dans'le pédoncule cérébral ; tous
&taient du méme coté que la lésion. X S
La maniere dont se comporte le cerveau dans le voisinage
des abees, est intéressante 4 connaitre; Rose prétendait qu il
v avait constamment autour de la an..nlle(:lim‘xApl_l.x'ulef'um, une
zone d'cedeme’ cu de ramollissement, (,-.un‘Uru-mdl-p_mnt mut-e
tentative opéraloire. Bergmann admet que les abces t:'l‘n't.m.x-
ques seuls sont circonserits. Barker, sur 7 cas, a trouve trois
fois une membrane limitante.




Les s Qmp/ﬁr:u:s, d’apreés Bergmann, peuvént se classer de la
f;_t(;fm suivante : 1o signes:de suppuration ; 2> signes cérébraux
diffus-dus aux troubles de la pression intracranienne: 3° signes
de foyer, indiquant le siege méme de abeés. Ty

Les symptomes de suppuration n'apparaissent pas toujours
de la méme fagon. Aprés un fraumatisme, lorsque la pluie es~1.
en bonne voie de cicatrisation, si on voit survenir des friss.'m;
du malai‘su et une légére hyperthermie, on peut sonm?l"':’x un
abees Laigu. Dlautres fois, la plaie guérit Gu}ln]‘)l(',t'oxiiq]enr le
mﬂl_llde, aprés des semaines ou des mois de I)onn.e'* Qil;ll-(:, m:
croit définitivement) rétabli, lorsque les signes de la .;ulnpn'r;l;;
'tl‘ull apparaissent; il s'agit probablement d'wn abeés chronique.
Fous les auteurs’ ont insisté sur cette période trompeuse et
sans symptomes. qui_précéde 1'éclosion brusque des m:cidc;lt.\:.
Ll.lo est presque caractéristique, si on ne trouve dans I'écono-
Inie aucune autre cause de fievre, et sll s’y joint les phénrrs-
menes généranx de la compression cérébrale. .

\ Lu. fempérature a été diversement appréciée; elle peut ne
Jamais subir'd’élévation ; généralement, d'aprés tial‘liex', (_i‘ hr{--\-'

la période de calme, 1'élévation-est brusque et le pouls ralenti:

puis, il se fait un abaissement progressif qui peut aller au-des-
sous de:la normale, le pouls restant toujours plein ef 1':11«*1“2
_.\:_mc.réde prétend cue la température est plutds abaissée rJL
gu'une élévation indigue la participation des nzenixmes“;‘;-l'iuv-
flammation.- Barker a constaté que la Iempér:d,x,u'eL?'-L"'tv lus
élevée le matin. R
l,a.tempémture locale n'est pas moins diseutée ; pour les
uns, il y anrait toujours une élevation de lt.‘lll[’u"l‘zltlll"(‘ du Cl'»t';‘;
malade 3 pour d’autres, la températnre ne s’éleve fue si 1'-1}.0(‘-@
a une origine osseuse, et s’il est au voisinace des i de
La plus grande incertitude régne encore 4 ce Suiét—.
Lf: pouls est, comme nous l'avons dit, le l,)ll'lS souvent ra-
1@1’1“. Bergmann I'a vu tomber & 53, et a constaté que le ralen-
fissement s’exagérait par les poussées féhriles. ”
'.\‘ommm‘\'ille quia étudié I'état des urines dans les abces
c.m'(:l»l‘“_llx, a constaté une diminution des chlorures :14\"01*-;111‘":—
nlm‘]tahon des phosphates ; aprés 'opération, il vy :: Ilnhi‘GltCl:l‘
rapide & I'état normal. SN '

meéninges.

Les symptomes de compression sonf ceux que nous avons
déja étudiés : troubles de lintelligence, délire a voix hasse,
convulsions, paralysies, coma.

Les signes de foyer, ne sout pas souvent nettement marques,
la raison doit en étre cherchée dans ce fait, que la majo-
rité des abeds sidgent dans une région latente, ce n’est que
par extension quils peuvent agir sur les régions excitables et
donner des signes indiscutables de localisation.

Cette absence de renseignements peut étre compensée par
les renseignements fournis par I'étude anatomique des diffé-
rents cas observés. La situation des abeés varie peu, et nous
savons qu'ils occupe:nt de préférence le lobe temporo-sphé-
noidal. Dans ce lobe, Barker a remarqué, qu'ils siegent & la
partie moyenne ou postérieare, el que dans la majorité des cas,
ils peuvent étre circonscrits dans un cercle de 3/4de pouce
de rayon, dont le eentre serait @ 1 pouce 1/4; en -haut et en
arriere du méat auriculaire.

L’'abeés peut rester silencieux pendant un temps tres long,
mais & partir du moment ou les symptémes éclatent brusque-
ment, la marche est rapide, et la terminaison fatale ; le pus
arrivant 4 rompre son enveloppe pour faire irruption dans les
ventricules ou les méninges.

A cette période, nulle intervention n’est possible, et la mort
arrive dans les convulsions généralisées, et le coma. D'aufres
complications -peuvent se montrer qui foutes menent & une
issue fatale (William Stokes).

b) Diagnostic. — Les abeés ne seront pas confondus avec
les inflammations des membranes du cerveau, dont les symp-
tomes sont assez caractérvisfiques, comme nous l'avons vu
aillenrs, Apres un traumatisme; 'l se déclare une meéningite,
on n'observe pas la période préliminaire de calme; si-earacté-
ristiqgue dans les abces, de plus, les 5)'1111)t|’;11lr?§ seront plus

diffus, et les signes de localisation feront absolument défant,
4 moins qu'il ne s'agisse d'une plaque limitée de méningo-
encéphalite.
Le diagnostic des abeés sera/guidépar la notion d'étiologie;

'l se trouve dans l'économie des lésions de suppurations

chroniques tuberculeuses ou aufres, §’il existe des affections
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pulmonaires ou hépatiques, on sera autorisé & attribuer & un
abces, les troubles cérébranx observeés.

Dans les traumatismes, aprés les phénomeénes de commotion,
si_la plaie tend & une ecicatrisation normale, si aprés une
période plus ou moins longue de calme, les phénoménes de
frisson et de fievre, se révelent sans quon puisse les attribuer
aune complication apparente, telle que lymphangite, érysipele,
ete., il faudra songer aux complications cérébrales. On tiendra
compte des soins qui auront été donnés aprés l'accident, on
s’assurera si les corps éfrangers, et les matiéres capables de
souiller la plaie ont été enlevés, si les précautions antisep-
tiques ' ont été rigoureusement prises. Ces notions sont de
haute importaunce:

La longuenr plus ou moins grande de la période silencieuse,
indiquera s'il s’agit d'un abees chronique, et probablement cir-
conserit, ou dune suppuration aigué. -

Les collections purulentes consécutives aux affections de
loreille moyenne, étant les plus frégquentes, méritent d'appeler
particuliérement notre attention. On peut les confondre avec
une otite moyenne suppurée .sans complication, et avec
toutes les complications qui peuvent se produire dans cette
affection.

Nous allong indiquer d’aprés Barker la marche & suiyre pour
arriver au diagnostic.

Si on estappelé & soigner un malade qui depuis peu soufire
fort de loreille, et commence & avoir du mal de téte a ce
niveau, avec de 'assoupissement, de 1'élévation de température,
un pouls rapide, avec ou sans délire, on doit songer a la_ pro-
duetion du pus, et examiner l'oveille au spéculum. Si'la mem-
brane du tympan est hombée, colorée parun pus blane, opague,
il faut inciser. Si le pus sort librement, les symptomes peuvent
diparaitre completement.

Si apres le drainage, le mal de téte empire, si le pouls et la

température restent élevés, si‘on trouve de la névrite optijque,
sile malade ale cri encéphalique; et la téte en opistothonos,
on doit songer a la méningile-

Si apres incision et drainage lu tympan, la douleur et I'as-
soupissement disparvaissent, mais si la tempéraiure présente
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de grandes oscillations irréguliéres, vous (1.1."\'(:7: pel'xslel‘ a la
pyohémie, mais il n'y a aucune probabilité d 2.]11('05 ceujbre\_l.

En effet. si dans les affections récentes et algués de l'oreille,
la méningite et la pyohémie sont fréquentes, il n’en est pas de
méme pour les abceés, soit subduraux, soit cérébraux, et pour
Ja phlébite plastique. ; .

Au contraire, si Péconlement qui durait depuis lmlgten’lps\,
a cessé avec apparition de symptomes aigus, il faut penser &
une obstruction duw conduwit par des masses polypeuses, ou 19
gonflement de la mugueuse. Apres I’ablation ‘ll'_’s polypes, 11
'p(?lll) v avoir amélioration, sinon, il s’agit \'mxsem]daljl‘.*me:nt
d'abees intra-cranien ou de phléhbite ; mais non de ménmgite
ou de pyohémie. : :

Peut-on diagnostiquer un abees subdural ? 11 est c‘er(zuu
qu'une opération seule peut fixer nettement & ce sujet. Cepen-~
dant, on peut s'appuyer sur les cm'xsidaz‘*l'a.tmns suivantes. D’a-
bord, selon la régle, il slagit d'une :,tﬂ'ectu‘,-.n (::lll'onu]um le pus
n'ayant pas eu une sortie suffisante, a di s:tccumul@ da'ns
I'os temporal. Il y a uneélevation de la température a moIns
grandes oscillations que dans la pyohémie ; le malade e\t
triste, assoupi, se plaint seulement de douleur dans la 1jég1({n
temporale. Le pouls est rapide, & moins que l'abeés ne soif trés
volumineux et ameéne de la compression, ce qui est rare.
L’existence de la névrite optique est contestée. En examinant
I'apophyse mastoide, et la partie squameuse de l'os temporal,
on trouve de la sensibilits, de l'cedéme qui persiste aprés le
drainage parfait de l'oreille. La température locale est .(':le\'é.e.
Tout ceti indique une inflammation limitée, une rétention: pu=
rulente. Si une opération préalable nous indique que ce n’eﬁt
point dans les sinus mastoidiens, c'est quiil s'agitd'un-ahceés
sous la dure-mére voisine. ‘

Mais ou est le pus ? Les constatations am:-xtomo-l_;;thologl-
ques démontrent que les abeés subduraux ont deux sieges d‘e
prédilection : 1° sur le tegmen tympani, pres de la sufure pé-
tro-squameuse 3 2° & la face postérieure de I'0s pétreux, dans
le voisinage du sinus latéral. Les mémes cas, du reste, peu-

rent indifféremment donner lieu & ces deux localisations.

Dans le premier cas, I'ouverture se fait un demi-pouce en
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haut et en arriére du méat osseux de I'oreille. Dans le deuxié-
me, on trouve la collection, & un demi-pouce directement en
arriére du méme méat. On ne peut étre certain de la non exis-
tence de ces abees, qu'aprés l'examen de ces deux points.

Si on ne trouve pas de pus, et si la température reste élevée
apres V'opération, il s’agit vraisemblablement d'une phlébite
sepligue avec résorption. Dans lecas de thrombose du sinus la-
téral et de la jugulaire interne, on peut avoir de la rougeur du
méme ¢Oté de la face, de I'imjection des conjonctives, et on
peut sentir une induration sur le trajet de la jugulaire ; le
réseau cutané veineux est plus développé. La névrite optique
peut exister.

Arrivons aux abees cérébraux, comme ils sont les plus rares
de tous ces accidents, c'est a eux qu'il faut penser en dernier
lieu. Nous savons qu’ils n'existent pas.dans les affections ai-
gués de loreille. lls sont la conséquence de la rétention du
pus, ou d'une évacuation difficile. Ainsi une lésion datant d’un
an, avec écoulement géné, donnera plut6t un abeds, qu'une
lésion de dix ans avec écoulement libre. Nous savons quel
est le siege habituel de ces abeés'; par un heureux hasard, il
se trouve que c'est au méme point qu'il faut attaquer aussi
les rabcés subduraux, par conséquent la recherche de cenx-
ci peut 8tre l'opération préliminaire A la recherche de I'abees
cérébral.

La question de l'intervention est aujourd’hui bien nette ; d'a-
prés les idées modernes, le pus en quelque endroit quil se
trouve doit étre évacué.

Les statistiqgnes montrent bien la différence des résultats se-
lon qu'il y a eu ou non intervention. Blum, dans les Archives
de Langenheck a fait un relevé de 44 cas, traités antiseptique-
meunt, avee 22 guérisons ; tandis qu'il admet que livrés i eux-
méwmes, les abces donnent 90 pour 100 de mort.

Tous les chirurgiens ne sont pas d’accord sur le point
choisir pour évacuer le liquide.

Nous. verrons plus loin quelles sont les diverses méthodes
qui ont été employées.

a

[TI. Hémorrhagies intra-craniennes. — l.es hémorrha-
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gies peuvent se produire en des points \';1»1'ial)les, et sous lin-
fluence de causes diverses. On les rencontre :

Entre 'os et la dure-meére ;

Dans l'arachnoide ;

Sous la pie-mére ;

Dans le cerveau ;

Dans les ventricules. e,

Fornad (Pathol. Soc. of Philad., mars 1886), apres 'lll",X(lllﬂu‘,.n
anatomo-pathologique de 145 cas, donne les conclusions sul-
vantes ‘

‘ilft:s hémorrhagies qui existent entre le (:1'5‘11'1e et la dure-meére,
résultent ordinairement d'une fracture du crane. R

Entre la pie-mére et la dure-mére, elles proviennent d'un
traumatisme ou d'une insolation. _ od

Sous la pie-mére, les hémorrhagies s'accompagnent lqulo‘m.\_,
d'une lacération du cerveau (Roberts, Gross, Ft:.l'l{;ul): cette
lacération serait en rapport avec une plus grande violence du

' atisme. : 1
7 al?)l:,lll;;tll'il:‘llhil‘inm' du eerveau, la notion du tl‘aumat}:\'nw dl‘s':
parait, pour faire place & celle de la lésion \'zlsCtllzm'v; :?uml
'hémorrhagie cérébrale, médicale par sa cause, réclame un
traitement médical, Les quelques tentatives ch.n"m‘gw:\les ql.}?
ont été faites, s'adressaient surtoub aux foyers voisins fiu n’m'lex,
quant & la ponction des ventricules dont nous duw?n')f uu fll?t)
elle devait plutot remédier aux effets 'dc l}n)'d@pblw T«;ie n:‘e..

Nous e retiendrons donc que les faits d l)iénl-m'r]mgle? pp-x;—
phériques plus accessibles au «:'.l'xir.urglen. L’hémorrhagie me-
ningée, vu sa fréquence, nous servira de type. o

Lartére méningée moyenne, la plus grosse hranchg (1{3 2
maxillaire interne, péndtre dans le crane par l( ful'z}me.x; :\;1)1-
nosum on trou petit rond, se dirige un peu enarriere ovt on ldlllt,
puis se divise en deux branches. L‘mli'érle\n,'o, la plng c'(,.n:surt-
rahle, se dirige en haut et en avant vers 1 anglg n}nténij-lin l,l—
rienr du pariétal dans Ietlnel.ulle se creuse un 51141»”“11')3":,:“:1;
quelquefois un canal parfait. La pust‘erleflre se ( 1; 1‘,.__, 3 ;‘
arridra vers la partie squameuse du temporal. 1.1.3 .’}Jln.(jw

antérieure, elle-méme, se 511}:u.ii\‘i:\:e.m‘1 deux ou p,h.me]i“‘\‘_,?} \1‘11;

ches, ce qui est trés variable, parfois il y a un véritahle réseav
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vasculaire. Lia partie osseuse qui recouvre ces vaisseaux est
trés mince, ce qui explique sa fragilité et la fréquence des
lésions vasculaires. La partie du cerveau sous-jacente a la
méningée moyenne, comprend les parties voisines de la scis-
sure de-Rolando (aire mofrice).

[intensité du traumatisme qui ameéne la déchirure vaseu-
laire, est tros variable. Parfoisdl y a un enfoncement et des
fractures comminutives, dans ce cas le cerveau est souvent
contus ; le plus souvent, il y a une simple félure osseuse qui
pent méme n'affecter que la table interne. Dans des cas plus
rares, la déchirure vasculaire siége du cote opposé A la lésion
cranienne ; il pent méme ne pas 'y avoir de fracture.

Le sitge de la déchirure est par ordre de fréquence: les
branches terminales;la branche postérieure; la branche anté-
rieure, le tronc (Jaeobson).

La gquantité de sang épanché est en moyenne de deux & trois
onces ; quelquefois sept ou huit (Jacobson).

Les symptomes résumés, d'apres Weissmann, de Zurich, sont
les suivants :

Intervalle de lucidité entre le traumatisme et V'apparition
des symptomes de compression ; cemx-ci peuvent se montrer
de 15 minutes a 21-jours apres I'accident.

Puis se montrent les symptomes de compression, paralysies
diverses ; il n'y a pas de paralysie isolée du membre inférieur,
mais il.peut y avoir-de 'hémiplégie résultant de l'extension
de la compression sur la plus grande partie de l'aire motrice.

On observe des convulsions, de l'aphasie, des troubles de
sensibilite, des troubles vésicaux ef rectaux; la respiration est
embarrassée, stertoreuse; les pupilles dilatées, celle du cOté
de la lésion I'est davantage, et ne réagit’plus a la lumicre.

En dernier lieu arrivent la somnolence, la.stupeur, le coma,
et la mort.

La marche des phénoménes varie avec I'intensité du trau-
matisme et le calibre du vaisseau rompu.

Certains cas légers ont un minimum de symptomes et sont
d'un pronostic fayorable ; tandis que les hémorrhagiesdu frone
de la méningée atteignent rapidement un volume considérable,
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fusent vers la base et aménent des compressions des troncs
nerveux, principalement de la cingniéme paire.

Dans un cas d’épanchement intra-crdnien, consécutif au
traumatisme, Golding Bird a déeritun phénoméne assez curieux
et auquel il attribue une certaine valeur au point de vue du dia-
gnostic. Chez un malade qui ne présentait ancun signe d'en-
foricement ou de fracture, on pouvait & volonté pro&uire des
mouvements dans les masses musculaires du coté opposé, en
appuyant sur le point contus.L’explication quil en donne
repose sur un principe d’hydrostatique ; il admet deux foyers
sanguins, I'nn entre la dure-mére et I'os, 'autre sous le péri-
crane ; une fissure osseuse permettait la communication entre
les deux collections. Lia pression sur la collection externe se
transmettait & la collection interne, d’ott augmentation de la
pression sur la région motrice sous-jacente. -

La terminaison généralement favorable quand 'épanchement
est léger et le cerveau intact, peut étre rapidement fatale dans
les cas graves,si on n’intervient promptement. C'est, d’aprés
Jacobson, le seul moyen de sauver le patient. L’étude des sta-
tistiques est d'ailleurs des plus encourageamfes. Nancrede
rapporte 40 cas d'opérations, avee 24 succes et 16 morts.
Jergmann au x1v¢ congrés allemand, parle de 22 cas de trépan
pour épanchement di 4 une rupture de la méningée moyenne,
avec 20 succes.

L'indication est done trés nette, il faut opérer s’il n’existe
aucun signe de compression des nerfs de la base du crane:
dilatation et paresse pupillaire, pouls rapide par paralysie du
pneumo-gastrique ; auquel cas, I’épanchement serait diffus on
trés abondant.

Vioici, d’apres Jacobson, quelles sont les conditions les plus
favorables :

Intervalle de lucidité trés net

Pas de fracture apparente ;

Peu de contusion cérébrale ;

Cessation de la progression des symptomes.

lues accidents-des hémorrhagies méningées étant brusques,

on doit pour faire le diagnostic, éliminer l'ivresse, 'empoi-
sonnement par Popium, les comas diabétique et urémique.
D, 6
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Oes diverses affections seront reconnues a leurs caractéres
spéviaux, haleine caractéristique, présence de sucre ou d'albu-
mitie dans les urines, commémeratifs. affection antérieure.

[Lorsqu’on aurareconnu ’hémorrhagie, on devrase demander
si_elle est centrale ou périphérique. Si le malade est agé,
alcoolique, athéromateux, cardiaqne, on se renfermera dans la
premiore hypothése. Au contraire, il y aeu traumatisme ou
insolation, s'il v a des convulsions, des paralysies partielles
de laphasie, on devrasonger a une hémorrhagie périphérigue.

Jacobson-se demande s'il est possible de distinguer 1'hé-
morrhagie simple de celle qui s'accompagne de lacération du
cervean. Le diagnostic est difficile, et I'erreur a été commise
par Hutchinson.

On devra s'appuyer sur le siége du trauma au niveau de la
méningée moyenne; et sur Iintervalle de lucidité. Lorsqu'il
slagit de lacération du cerveau, le traumatisme a été yiolent,
et le malade présente les symptomes de la compression avant
de g’8tre remis des accidents de commotion initiale. Done,
lorsque. lintervalle de lucidité manque, il y agrande chance
pour que le cerveau soif contus.

V. Exostoses et fragments osseux. —Les aceidents de
compression cérébrale, peuvent stre dus a la présence d’exos-
tosés & la face internc du crane ; quelquefois il arrive qu'apres
un tranmatisme insuffisant pour rompre la voute crianienne, un
fragment de la lable interne se soit implanté dans le cerveau,
ot donne lien a des symptomes d'excitation de la parfie 1ésée;
on-en- trouvera plusieurs exemples & la fin de:cet ouvrage. Le
diagnostic. dans ce cas sera difficile, et il suffica d’avoir la
notion d’une lésion irritative d’un’ centre déterminé pour étre
autorisé a intervenir.

La chirurgie exploratrice est trop en honneur & notre époque,
pour qu'une telle enftreprise soit blamable. On ne ferait, d'ail-
leurs, en semblahle occurrence, quimiter Ja conduite d'Hors-
ley, et la pratique de chirurgiens ‘expérirnentés.

Les exostoses seront plus faciles & prévoir; Iexistence d'une
syphilis antérieure, la constatation de tumeurs semblables sur
la partis externe du crane, sur les tibias ou les clavicules ser-
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viront & mettre sur la voie du diagnostic. Mais de meme que
les tumeurs 4 évolution trés lentes, les exostoses pourront évo-
luer presque sans symptomes.

V. Plaques de méningo-encéphalite. — A c0ié des acei-
dents inflammatoires infectieux produits par les traumatismes,
il existe d'autres lésions plus chroniques, résultant de la com-
pression permanente exercée par un enfoncement osseux, ou
de 'évolution d’une dilacération cérébrale aboutissant a la pro-
duction d'un tissu cicatriciel. Ces plaques de méningo-ence-
phalite on de sclérose limitée, peuvent donner naissance a des
accidents analogues a ceux que nous avons étudiés précédem-
ment. On peut avoir des paralysies plus ou moins completes,
de l'apliasie, toute la série des accidents épileptiformes, des
troubles intellectuels pouvant aboutir & la démence. Le dia-
gnostic sera peut-8tre difficile quant & la nature de la lésion,
il ne faut pas moins intervenir, comme l'onf fait avec succes
Horsley, Demons, et nombre d'autres, dont nous relatons les
ohservations.

Nous devons rapprocher de ces lésions, les eas de Horsley et
de Lloyd, dans lesquels les symptomes cependant trés nets,
ne coincidaient avec aucune lésion appréeiable a I'ceil nu.
Avec une logique rigoureuse, ces auteurs firent I'ablation au
bistouri du cenfre en question, et eurent le bonheur de voir
guérir leurs malades. Dans ces circonstances, il existe géné-
ralement soit une cicatrice ancienne, soit des modifications de
la substance cérébrale que le microscope seul peut révéler.

Voici I'examen microscopique, fait par le D* Smith, des frag-
ments eorticaux enlevés par Deaver dans le:cas de Hendrie
Lloyd \(International Journal of the med. sc., nov. 1888):

« Les fragments sont des portions des centres corticaux de
la face et du bras. Dans I'un, nombreux foyers d'infarctus,
causés vraisemblablement par les froissements de 1'opération.

Dans les anlres, dégénérescence trés nette des grandes cel-
lules pyramidales multipolaires, avecdes foyers d’hémorrhagie
semblables aux premiers. Quelques grandes cellules sonb

saines ; les aufres, en voie de dégénérescence graisseuse, ren-
ferment une foule de petits corps granuleux, analogues & des
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gouttelettes graisseuses; plusieurs de ces corpsse sontéchappés
de l'enveloppe cellulaire. Les cellules dégénérées ne se colo-
rent_pas par e procédé de Weiggert. »

Cette question de l'excision d'une portion de la substance
cérébrale, est loin d'étre admise par la majorité des auteurs.
Elle a été agitée dans le troisiéme Congres des médecins russes
(janvier 1889). Snitzine, penseque la régénération peul se faire,
et s'appuie sur les expériences de Brown-Séquard et de Flou-
rens, concernant la’ moelle. Spijarny est d'un avis contraire,
et stautorise de§ assertions de Boushe et de Bergmann.

Horsley a nettement constaté que l'excision d'un fragment de
substance cérébrale, sur un centimetre de profondeur, ne fait
pas troud la surface du cerveau, car en vertu de son élasticité,
la substance du fond de l'excision vient presquimmédiate-
ment se metire au niveau des bords.

Au point.de vue du fonctionnement, I'excision n'entraine pas
une perte absolue de la fonction. Horsley a remarqué que la
paralysie n'était que temporaire, et que la suppléance se fai-
sait assez rapidement. La guérison définitive de la perte de
substance se faisant par une cicatrice,” Hendrie Lloyd, eraint
qu'elle ne reproduisebientol les m@mes symptomes que pré-
cédemment, Pareil fait n’a pas encore été observé.

Avec ce dernier ordre de lésions, nous arrivons sur les con-
fins de 'épilepsie essentielle. Malgré 'absence de lésions, la
chirurgie a cru pouvoir faire rentrer cette affection dans son
domaine, faisant un refour vers la chirurgie ancienne, qui tré-
panait couramment les malheureux atteints du mal sacré.
Nous avons distrait cette catégorie de trépanations de notre
sujet, parce qu’elle était absolument  étrangere & la question
des localisations ; nous dirons néanmoios guel but poursnis
vent les chirurgiens, en agissantainsi. Pour les uns, il s'agitde
libérer un cerveau al'étroit dans un crine mal conformé ; pour
d’autres, 'ouverture cranienne servirait a évacuer un trop
plein de liquide eéphalo-rachidien, pour faire baisser la pres-
sion. Hoffman a résumé cette dernidre théorie, parune com-
paraison saisissante, en disant que la trépanation est & 1'épi-
lepsie, ce que liridectomie est au glaucome. Les suceés obte-
nus ne peuvent qu'engager a persévérer dans cette voie.

CHAPITRE VI
Cranio-topographie.

La cranio-topographie a pour buf I'étude des rapports qui
existent entre le crine et le cerveau. Spn importance est incon-
testable pour le chirurgien; en effet, de quelle utilité seraif la
connaissance des régions ol se trouvent les centres corticansx,
si 'on ne savait déterminer le point préeis du erdne qu’il fant
trépaner pour les découvrir & coup sur.

Depuis longtemps les auteurs se sout préaceupes d’établir
ces rapports par des méthodes diverses, et avec une précision
plus ou moins heureuse. En régle générale, il a paru suffisant
de savoir déterminer le siége et la direction des scissures de
Sylvius et de Rolando, puisque c’est autour d'elles que sont
oroupes les principaux centres.

Gratiolet, en 1837, fut le premier qui essaya d'établic une
relation entre les circonvolutions et les scissures craniennes;
ses appréciations manquent de précisiony et sont: presque
oublises aujourd’hni Broea en 1861-1877-1878, imagina v ne
méthode plus scientifigne et arviva ades conclusions plus exac-
tes En 1868, parut une étude de Bischoff sur le méme sujet;
puis vinrent lesrecherches plus précises encore de Heftler, en
1872 Qitons les études de ‘Turner, d'Edimbourg;en 1874 ; de
Féré. en 1875, de 1a Foulhiouze, en 1876, ce dernier's’occupait
tout particulierement des modifications de mensuration qui
résultent de 1'age des sujets. La méme année, Ecker faisaif
paraitre sa monographie.

En 1876, éaalement, Waucas-Championniérs, s'inspirant des
recherches de Broea, donnait plus.de préeigion aux mensura-
tions, et établissait définitivement le schéma si conuu, et géne-
ralement adopté dans notre pays. Citons aussila Revue criti-
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que du D* Pozzi, dans les Archives de Médecine de 1877. La
méthode anglaise de Robert-W. Reid fut eréée en 1884, nous
la décrirons plusloin avec quelques détails Un peu plus tard,
en méme temps qu'il s'occupait de la détermination des centres
moteurs, Horsley donnait des indications nouvelles pour guider
le trépan. Thane en 1888, donnaib une méthode de mensuration
relative, pour déterminer I'extrémité supérieure du sillon de
Rolando, méthode pouvant convenir & fous les cranes.

La méme année, Hare perfectionnait cette méthode, et indi-
quait la direction du sillon de Rolando, par la détermination de
Panglequ'il formeen avant aveclasuturesagittale. Cunningham,
publiait en méme temps le résultat de ses expériences, ef fai-
sait don-a PAcadémie Royale de médecine Iriandaise, et a la
Société anatomigue de la Grande-Bretagne, d'une série de mou-
las cérébraux intéressants & consulter.

En 1889, M. Dana, tont en faisant la critique des méthodes
précédentes, fonrnissaif de npuveaux moyens d'approximation.

Anderson faisait faire un grand pas & la cranio-topographie,
en faisant remarquer que des mensurations absolues ne sau-
raient convenir A tous les cranes,eten fournissant une méthode
nouvelle, oitles chiffrés sont exclus, et ou les différentes men-
surations se font par des proportions.

I.es procédés employés par ces auteurs ont heaucoup varié,
on peut cependant les classer sous trois chefs principaux.

a) Aw début Putilité chirurgicale de la cranio-topographie;
paraissant moins évidente qu'aujourd’hui, on se bornait & déter-
miner les rapports des circonvolutions avec la boite osseuse
seule, et surtout avec les sutures gqui unissent ses différentes
parties.. C’était un procédé presgue purement anatomique.
Broca, linventeur du procédé des fiches, pratiquait dans le
crine, au moyen d’une vrille, des trous par lesquels on intro-
Jduisait dans le cervean de petites chevilles en bois ou en métal.

La position de chaque fiche étant soigneusement déterminée
4 I’avance, onohtenait des résultats trés exacts par rapporft aux
sutures. Malheureusement celles-cin'étant pas perceptibles au
toucher sur le vivant, ne pouvaient fournir un point de’ repére
utile & l'opérateur.

i) Dans le second groupe, les diverses parties du cervean
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étaient mises a nu, par Pablation de leur enveloppe osseuse;
Porgane étant dans quelques cas préparé pour I'expérience, soib
par Uinjection des vaisseaux (Heftler), soit par la congélation
(Féré).

Ainsi Turner, avait enlevé des portions de frontal, de parié-
tal, de temporal, contenant chacune, une circonvolution, ou
une portion de circonvolution déterminée.

Heftler préparait des moules de différentes portions de la téte,
ot ensuite le moule de la partie correspondante du cerveau.

Cunningham, avait inventé un procédé qui permettait au
corvean mis & découvert, de rester plus de 36 heures inaltéré ;
aussi, a-t-il pu fabriquer de nombreux moulages trés estimeés
en Angleterre. Il ne laissait qu'une étroite bande osseuse le
long des sutures,ou le long de lignes arbitraires, mais soigneu-
sement déterminées, et pouvaitmettre ainsia nu des eirconvo-
lutions dont. il avait les rapports exacts.

¢) Le troisieme groupe, le plus ehirurgieal, consiste & pren-
dre comme point de repere, des saillies ou des dépressions,
facilement reconnaissables i travers le cuir chevelu; de 1a par
unsysteme de lignes faciles & trager, et de mensurations basées
sur les expériences précédentes, on arrivait, sur le vivant, a dé-
limiter nettement les sillons eherchés.

Les mensurations employées sont de deux sortes: les unes
cont absolues, et & U'aide de chiffres précis fixent les différents
pointsle long deslignes. Ilest éyident, a priovi, qu'elles nesau-
raient convenir a tous les sujets, aussi voyons-nous Terrillon,
opérant sur un jeune sujet, étre obligé de diminuer la longueur
des lignes de Championniére. Voir I'observation que nous ci-
tons plus loin.

[Les antres sont relatives, et ontla prétention de §'accommoder
5 tous les cas. Tel est le procédé de Flare pour déterminerlex-
trémité supérieure du sillon de Rolando. Lia méthode d’Ander-
son, tout entiére est basée sur le principe des mensurations
relatives: D'apres {'auteur, cette méthode dispenserait de tenir
compte des modifications eraniennes dues a l'age, au sexe, aux
races, ete.

Quelles qu'elles soient, ces différentes méthodes nécessitent
Iemploi d'instruments divers; pout les unes, il suffit d’avoir un




matre fiexible, et un erayon d’aniline; d’autres, au contraire,
exigent des instruments plus compliqués, tels que le cyrtomeétre
de Wilson,le plan auriculo-bregmatique de Broca, ou I'équerre
flexible du méme auteur.

Points de repére. — Ils sont trés nombreux, mais n'ont pas
tous la méme valeur.

Autrefois, on se basait volontiers sur les suinres: sagittale,
lambdoide; coronale ( laguelle on attachait grande importan-
ce, parce qu'on pensait qu’elle correspondait exactement au
sillon de Rolando), squameuse, pariéto-sphénoidale. Les su-
tures ont perdu leur importance comme points de repére excepté
la sagittale qui est si facile & reconnaitre.

On s'est également servi des points quiserventen antrhopolo-
gie & désigner le lien de réunion de diverses sutures, tels que
le bregma; le lambda, l'inion, I'astérion, le ptérion, le stépha-
nion. l/a plupart de ces points ne sont pas appréciables surle
vivant. Lies seuls quine soient pas exclus des méthades mo-
dernes sont le bregima, point de réunion des sutures sagittales,
et médio-frontale, le lambda, point ou se rénnissent sur la
ligne médiane, les sutures qui existent entre 'occipital et les
pariétaux. L'inion, ou protubérance occipitale externe a aussi
une certaine importance. Nous supposons les autres points
GONNUS.

Les véritables points derepére sont ceux qui, moins sus-
ceptibles-de varier -de forme, sont parfaitement appréciables
sur le vivant. Ce sont, la protubérance occipitale externe, la
glabelle, l'apophyse mastoide,-l'apophyse orbitaire externe,
'’éminence pariétale, la créte temporale, la ligne courbe oc-
gipitale supérieure. Le méat auriculaire a servi également de
point de repére. '

Causes d’erveur. — Les diverses méthodes que nous pou-
vons apprécier, sont établies d'aprés la conformation moyenne
du crine, aussi est-il facile de prévoir qu'elles seront plus ou
moins défectuenses en présence des variations que peut subir
cet organe avec l'dge, le sexe; la race, les individus, certaiues
conditions pathologiques:

Anthropologiquement, les crines sont classés suivant trois
types différents.
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Ies brachycéphales, ou eranes courts, dont le diametre an-
téro-postérieur, est au diametre iransverse comme 100 est &

80 et méme davantage.

Les dulich(miphu]bs, ou cranes allongés, dont le rapport du
diametre antéro-postérieur, au diametre transverse est égal &
100/75 ou moins. .

Ona ajouté aux deux types de Retzius, un troisiéme qui lenr
ost intermédiaire, le type mésaticéphale. On comprend que les
mémes mensurations ne peuvent convenir & ces différents
types. '

Dans Venfance, les protuhérances et les crétes sont bien
moins marquées ; les modificalions les plus considérables s’ac-
complissent dans les premidres anndes, jusqu'a 14 ans. Apres
{7 le type se rapproche beaucoup de celui de 'adulte.

3roca @ bien indiqué les différences que I'on remarque selon
los sexes : il est veal que certaines femmes ont le type masculin
ot vice versi. Cependant, les crétes eb protubérances sont ha-
bitnellement moins marquées chezla femme, surtout la glabelle
et T'inion, la dépression sus-glabellaire n'existe pas. Les orbi-
tes sont plus rétrécies, les régions frontales plus étroites. Le
créne estplus large en arviere. Enregle général, ilest de volume
moindre que chez homme.

Les différentes races offrent des particularités remarquables
que nous me pouvons étudier ici. Mentionnons seulement que
les Anglais, les Scandinaves, les Négres, les/Arabes, les Chi=
nois, n[;p:n‘tienm-nl au type dolichogéphale. Les ;\ll(rm:u?d.\',
les Russes, les Turcs, sont brachycéphales. Le type mésaticé-
phale se rencontre surtout en Amérique, en France, en Hol-
lande. La déformation des Toulousains, étudiée par Broca,
est importante, puisque chez euxy la distance qui sépare le
bregma de l'extrémité'supérieure du sillon de Rolando'est aug-
mentee.

Chez les idiots, on admet que L'arc frontal, qui coincide avec
le développement des lobes antérieurs, est moindre. Lombroso
déerit mémedes conditions spéciales qui ne sont pas commune-
ment adoptees. :

Au lieu d'énumérer les nombreux procédés de cranio-topo-
eraphie, ce qui serait inutile et fastidieux, nous allons mainte-
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nant indiquer comment on peut, daprés les divers auteurs,
déterminer les points de repére habituels ; c’est-a-dire la seis-
sure de Sylvius, le sillon de Rolando, et la scissure perpendi-
culaire externe.

1® — SILLON DE ROLANDO
Il est notablement en arriére de la snture coronale.

1. Extrémité supérieure. — Elle se frouve :

Turner.-A deux pouces en arriere de la suture coronale.

Féré. A 45 millim: en arriére du bregma.

Les sujets examinés étaient des femmes fgées de plus de
60 ans, du service de Charcot.

Broca. 484 53 mill. en arriére du hregma. Cet auteur déter-
mine le hregma de la facon suivante : ’

Il emploie une équerre flexible en forme de T.

La tige de bois qui est'd union des deux branches est placée
dans le conduit auditif, et la fige horizontale vient s’appuyer
sous le nez: Dans cette position; la tige verticale appuyée sur la
parol erdnienne;coupe la ligne médiane, exactementau bregma.

Silvestrini. Partie postérieure du bregma. -

Championniére. A 5> mill. en arriére du bregma, qu'il déter-
mine’ de la méme facon gue Broca.

Heftler. A 18 mill. en arriérve du bregma, chez les Russes:

Ecker. A 33 mill. en arriere du bregma, chez les Allemands.

Reid. Al'extrémité supérieure d'une perpendiculaire élevée au
nivean du bord postérienr de l'apophyse mastoide sur la ligne
basale. (Nous verrons plus loin e qn'est cefte derniére li,qx‘le.')

Merhel. A Vextrémité supérieure dune perpendiculaire,
élevée an niveau du bord postérieur de Papophyse mastoide,
surune ligne qui continuerait la direction de l'areade zygoma-
tique. '

Sequin. A l'extrémité supérieure d’'une perpendiculaire éle-
vée aumiveau de la parfie postérieure de I'apophyse mastoide,
sur une ligne basale gui joindrait la pointe des dents de la mé-
choire supérieure, a l'exfrémité de I'apophyse mastoide.

Thane et Godlee. A un demi-pouce en arriére du milien de la
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ligne qui joint la racine du nez a la protubérance occipitale
externe.

Hare. A 55,7 pour 100 de la distance qui sépare la glahelle de
la protubérance occipitale externe.

Dana. Au méme point que Hare.

Anderson, 4 3/8° de pouce en arriére dumilieu de la ligne qui
joint la glabelle a la protubérance oceipitale externe.

[1. — L'extrémité inférieure se trouve :

Féré. Au niveau de la créte sourcilidre, &2 cent. 1/2 ou3 cent.
on arriere de l'extrémité inférieure de la sufure coronale, qui
elle-méme est 4 15 ou 20 millim. en arriére del'apophyse angu
laire externe:

Broca. En arriere du centre du langage articulé qu'il décon-
yre par le moyen suivant : tracer une horizontale en arriére de
I'apophyse orbifaire externe, mesurer 5 cent. sur cette ligne;
élever une perpendiculaire de 2 cent.

Championniére. — Tracer une horizontale en arriére de
Papophyse orbitaire externe, au mniveau du point on ells se
recourbe pour former la eréte temporale; mesurer 7 cenf. sur
cette ligne, et an point ainsi déterminé, élever une perpendicu-
laive de 3 cent.

Turner. A | pouce 1/2 en arriere de I'extrémité inférieure de
la suture coronale.

Heftler. A 28 millim. en arriére de la suture coronale.

Ecker. A 17 millim. en arriére de Ia méme suture.

Silvestrini. Milieu de la ligne qui joint le eonduit auditif & la
suture fronto-zygomatique.

Thane et Godlee. A 1 pouce en arriére de la bifurcation de la
seissure de Sylvius (yoir ci-dessous):

Keid. Point ou uneperpendiculaire¢levée sur la ligne hasale,
au niveau de la dépression préauriculaire, coupe la ligne obli-
que (voir plus loin).

Merkel. Sur le trajet d'une ligne perpendiculaire a I'arcade
zygomatigue et passant par Particulation temporo-maxillaire.

Seguin. Sur le trajet d'une ligne perpendiculaire au plan
alvéolo-condylaire, et passant par le méat auriculaire. Cefte
lione arrive en haut, an bregma. Ligne auriculo-hregmatique.
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Anderson. Sur la ligne oblique, & 3/8°de pouce en avantdu
point squameux. (Ce point est situé & la jonction de la ligne
oblique et de la ligne frontale (voir plus loin).
Dana. Au point de jonction des deux lignes suivantes :
leligne auriculo-bregmatique;2° ligne qui joint 1"astérion auv
stéphanion.

III. Direction du sillon de Rolando. — Giacomini.
Cliercher le poinfiqui correspond au plus grand diamatre trans-
verse de la téte ; abaisser de la une perpendiculaire sur laligne
sagittale. Onanra une ligne qui en son miliew, coupera la scis-
sure de Rolandoen deux parties égales. Par€e milien, abaisser
sur la ligne sagittale une ligne qui fasse avec cette derniére, un
angle de 55 a4 65° ouvert en avant, et on aura la direction
cherchée. '

Hare. De/l'extrémité supérieure du sillon de Rolando, tracer
une ligne se-dirigeant en bas et en avant, et.qui fasse avee la
ligne sagittale un angle de 60 & 73°, en moyenne 67°.

2° — SQISSURE DE SYLYIUS

[. Origine. — Broca. Juste au-dessous de la suture squa-
mense.

Féré. A 22 ou 25 millien avant de la ligne auriculo-hregma-
tique, sur un plan horizental passant par I'apopliyse orbitaive,
et parallele au plan-alvéolo=eondylien.

Pozzi. A 5 mill. en arriére du ptérion.

L..Championnicre- A3 cent. en artiere de l'apophyse orhi-
taire externe, ebd 5 cent. au-dessus de l'arcade zygomatique.

Turner. En arriere du bord postérienr de la petite aile du
sphénoide.

veid. A 1 pouce 1/4 en arrviere de l'apophyse angulaire
externe.

Hare. Sur la ligné qui joint la protubérance oceipitale
externe, 4 l'apophyse angulaire externe, et &.l'pouce 1/8° ‘en
arriére de cette apophyse.

Dana. Abaisser une verficale du stéphanion sur le milieu du
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zygoma; mener. une horizontale de l'apophyse angulaire
ext_ern(:, 4 la partie la plus élevée de la suture squamense, et
la continuer & la région pariétale. _ ]

Le point de jonetion est le début de la scissure. La ligne
horizontale en indique la direction. .

Anderson. Sur la ligne oblique, aux 5 douziemes de la dis-
tance qui sépare le point angulaire du point squameux (voIr
la fig.).

1. Point de biturcation. — Heffiler. 13 millim. en ar-
riere de la suture coronale, vis-d-vis la suture sphéno-squa-
meuse. %,

Ecker. Correspond a la suture coronale,ou a quelques millim.
en arriere. .

Thane et Godlee (Quain’s Anatomy). A. 1 pouce 1/4 en arriére
et 41/4 de pouce au-dessus de l'apophyse angulaire externe.

Reid. A 2 pouces en arriére, et un peu au-dessus de I'apo-
physe angulaire. s :

Merkel. Sur une perpendiculaire élevée au milieu de I'arcade
zygomatique, et a 4 centim. 1/2 ou 5 cent. de distance.

" Hare. La petite branche de la sylvienne cm-respmui_ a la'su_-
ture sphéno-squamense ; mais il ne donne pas son poivt d’ori-
gine. \

Horsley, A 1 ou 2 millim. en avant de la suture sphéno-
squameuse. & mi-chemin enire le stéphanion et le zygoma.

Anderson. Sur la ligne oblique, au 7/12° de la distance qul
sépare le point angulaire du point squameux.

IIl. Direction de la branche postérieure — I?f?i('l.
De son point' d’origine; la scissure se dirige vers un 1,)(;:.1111' situé
A 3/4 de pouce au-dessous du centve de 'éminence parlétale._

Seguin. Suivant une ligne qui va de 'apophyse angulaire
externe, a la pointe du lambda. '

Hare. De son point d’origine, la ligne se dirige vers le point
culminant de 1'éminence parictale.

Horsley. Commence a -mi-chemin entre le: stéphanion ot le
zygoma, se dirige vers la suture squamo-pariétale, ct va jus-
qu'a l'éminence pariétale. La suture squamo-pariétale se
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trouve A la jonction du tiers moyen et du tiers supérieur d’une
ligne qui joindrait la créte temporale au zygoma, ¢’est-a-dire
en avani de l'articulation temporo-maxillaire.

Anderson. Ligne oblique qui, partie de 'apophyse angulaire,
coupe la ligne frontale, & l'union de son tiers moyen et de son
tiers inférieur.

3% — SCGISSURE PARTETO-OCGIPITALE EXTERNE

Broca. Elle commence au niveau du lambda, on observe
des variations/de 1 ou 4 millim. en avant ou en arriére.

Féré. Sur 62 cas, commence 39 fois sous le lambda, et 24 fois
a 1 ou 4 millim. en avant.

Turner. A 0,7 pouces, en avant du lambda.

Ecker. A quelques millim. en avant.

De la Foulhouze. De 5 & 20 millim. en avant.

Hefiler. Au sommet de la suture lambdoide.

Hare. De 1 pouce 1/2 & 2 pouces 1/4 en arriére de I'extrémité
supérieure de la scissure de Rolando; ¢'est-a-dire & 5/8° de pouce
en avant du lambda.

Thane et Godlee. Au sommet de la suture lambdoide. & 2 ou
3 pouces de la protubérance oceipitale externe.

Reid. Extrémité postérieure de la ligne qui continue la seis-
sure de Sylvius.

Merkel. Au-dessous ou a quelques millim. en arriére du
lambda ; 4 6 cent. de la protubérance ocecipitale externe.

Horsley, & 2 ou 3 millim. en avant de la pointe du lambda.

Dana. A3 millim.en avant du lambda, élever sur la ligne mé-
diane antéro-postérieure, une perpendiculaire de 2cent. 1/4. Pour
trouver le lambda, prendre les 22,8/100° de l'arc naso-oceipital,
4 partir de l'inion. Ce dernier point est 4 7 cent. 4 du lambda.

Anderson. Prendre les 7 douziémes de I'espace qui sépare le
point médio-sagittal de I’inion.

Variations chez l'enfant (de la Foulhouze, Dana).
L’extrémité supérieure du sillon de Rolando, jusqu'a trois
ans estde 30 & 35 millim. en arriére du bregma. A trois ans elle
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est 4 42 millim. en arriére ; puis rapidement, on obtientles mémes
chiffres que chez l'adulte.

La direction du sillon est plus verticale chez 'enfant.

L'extrémité inférieure est plus élevée que chez l'adulte.

La scissure de Sylvius qui passe au niveau de la partie la
plus élevée de la suture squamense, se dirige vers la bosse
pariétale qui est plus basse que chez I’homme. Sa direction
jusqu’a I'age de 3 ans est donc plus oblique.

La scissure pariéto-occipitale externe, serait de 20 a 30 mill.,
en avant du lambda (de la Foulhouze).

Toutes ces lignes sont plus ou moins exactement détermi-
nées; les différentes méthodes ne permettant pas toutes I'ap-
préciation facile sur le vivant des divers points de repére. Aussi
allons-nous donner quelques détails, seulement sur celles qui
sont les plus connues,.ou qui nous semblent les plus exactes.

a) Procédé de Championniére. (Iig. 3.) — Ce procédé

FI1G. 3. — Méthede de eranio-topographie (A’aprés LUCAS-
CHAMPIONNIERE).
Tracé de la ligne rolandique, RR’. — B, bregma, — A, point de repére 4 7 cent. en
arritre de AOX; apophyse orbitaire externe.

presqu’universellement adopté dans notre pays est d'un emploi
facile, mais il exige l'usage d'un instrument.
Aprés avoir déterminé le bregma au moyen de I'équerre flexi-
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ble de Broca, Championni¢re margue un point situé & 57 mill., elle tracera en arriére la scissure pariéto-occipitale externe,
2"y S 5 2ot Non de Rols : ‘est la ligne ifue d'av: remier
en arriere. O'est Uextrémité supérieure du Slllmn' de l\uld‘lld(), ‘ c’est la ligne Ollll‘[l](... En. al‘l.mt d'avant en arriére, le premier
la détermination de 'extrémité inférieure se faif de la fagon quart formera la partie prn.chpale dela scissure, le reste repré-
nivante : de l'apophyse orbitaire externe, au niveau du point sentera la branche postérieure. La petite branche de la scis-
S & \ G 3 2 i TR i g v 3 < N - 1 o1 e YT O A ’ TP 111s ac
oi1 Los serecourhe pour former la oréte temporale, 1.1 t.mce une sure .(al;) prendra son origine apres l‘e preniier quart, ¢ gbt—a—
liene horizontale de 7 cent. de longneur. A I'extrémité de cefte dire & deux pouces de 'apophyse orbitaire externe ; de la elle
B = > 3 * )/ g L ‘extré~ <@ 7106 Yor 10 alre *1 4 v e s N o
ligne, il éléye une perpendiculaire de 3 cent. de hant. L'extré se dirigera 1»c11»(‘-11(].1(.,111(111«,mcnt surune Iongm.m. L.l(,’» un pouce.
n‘lité :ln cette derniere ligne, détermine le point cherché. Il suf- Deux nouvelles lignes sont nécessaires pour délimiter le sil-
T it o 3 i ¢ G- y do - ellag . - ienlaires 4 1
fit pour avoir la direction du sillon de réunir les 2 points supe lon 'de, R.olm}du : e]].(f s‘)ut'pelpeqdlu.llauef a lz} ligne basale.
3 TR L'une part de la dépression préauriculaire; l'autre du bord
rieur et inierieur. LW i Tl ¢ = . b R el
postérieur de l'apophyse ‘mastoide (lignes EF' et GH). L’'ex-
: . i_ci est cours ent trémité supérieure de la ligne rolandique sera au point H. L'ex-
b) Procédé de Reid. (I'ig. 4.) — Celui-ci est couramment L B A 1 Lid l,_ : :
trémité inférieure du sillon sera indiquée parla jonction au point
K de la premiére perpendiculaire, et dela ligne oblique. Il sera
facile ensuite, d'indiguer la sifuation des divers centres dansle
voisinage.
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¢) Procédé de Hare. — Ici, les mesures relatives entrent
/A én jeu, et la direction du sillon de Rolando, est indiquée par
7

I'ouverture de I'angle qu'il forme avec la ligne médiane.
K ' Aprés une série de mensurations, Hare a trouvé que l'extré-
] mité supérieure de la ligne rolandique était située a 55,7 pour
7\J cent de la distance gui sépare la glabelle de I'inion. L'ouver-

ture de 'angle est en moyenne de 67°.
D:QQ@D D’aprésces données, an moyen du cyrtometre de Wilson (1),

il détermine la position de 'extrémité supérieure du sillon de
Rolando, et trace une ligne suivant la direction de la 3etige
oblique a 67°.

Clest-le sillon de Rolando-dont la longueur est de 8 cent. 5
en moyenne Didna et Horsley fonf remarquer quele 1/3 inférieur
un peu plus com- du sillin est plus vertical que la premieére partie et forme avec
elle un coude assez prononcé.

-ﬁ- T3, P 4%

F1G. 4.— Schéma. Procéde de Reid.

JT———

— O D, ligne obligue. — BF, ire perpendiculaire au mveaun de

A B, ligne basale. : s ni
w5 — G H, 2" perpendiculaire, partie postérieure de

la dépression préauriculaire,
Papophysemastoide. ~— K H, sillon de Rolando.

en usage de lautre c6té de la Manche; il est ) S o1
pliqué que le précédent. Reid trace d'abord une ligne qui ‘|0.1m€
o bord inférieur sat anriculaire ; ¢’est _ : : S . |
leport 2 Qe o SpuE mb}t’ m’ la dire (1} Le cyrtometre est composé d'une 1r¢ tige métallique, flexible, destinée A
: i g : : B i e § i . 4 P

Ia UL‘;HQ papalo b By Ugraoug g hgne ‘“-‘“ uu;hq-u(..x,a‘ e entourer la téte an niveau de la glabelle et de’inion ; une 2¢ tige insérée o a

tion\de la scissure de Sy]\'ius, ]’)‘dl\t d'un point G situé a | pouce droit gurla premidre, doit s'appliquer sur la ligne sagittale, élle porte an nivear
» Papophyse orbitaire externe, pour abou- du point qui correspond au 55,7 pour 100 de Ta distance & mesurer, une troi-
sous plus proéminent de sieme tige pouvant glisser au moyen d'un curseur et formant avec elle un angle

de 672 ouvert en avant.

D.

et quart en arriére de .

tir & 3/4 de pouce au-dessous du point le ( d‘
i ietale ‘olongée jusqu’ partie médiane

'éminence pariétale D, prolongée jusqua la partie médi
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La détermination de la scissure de S)’l.\'ms -S]i t;ut‘d.e:, ill;]xtm)i;
nidre qui suit-+Hare trace une llgne_h(.)rw,(.,n.xtu‘n., «;2; I]i )r()ll;l-
le plus court chemin Vapophyse m'}m;m-e“gxte:nes 1]“}1} o
hérance occipitale. Cette ligne 1‘);&580, f'll\'l.l.t:m a Tm‘ (\'(, tl-(si).njl-@_
au-dessus du conduit auditif, pomt' d elect‘m‘n .p'-.»m | ‘,Llp rgltomp
tion des abcés cérébraux consécutifs.aux affections de 1¢ 2
m‘ﬁ (\I:t;?t 3 partic de 'apophyse 01'1')’11'&'11“@,‘ d(-,<11'|.<9.‘s1111'e)1|‘:;1:.' Af{)tltl(:
ligne une distance de 1 pouce et 1/4 poul ;1\«1'11].a,. 1{_”(3““011 -
sine de la scissure de Sylyius, Pour en tracel L n. ..,;m.““.;m‘
:uﬂlt alors de joindre ce point & la partie la plus proc e
de l'éminence pariétale.

1) Procédé d’Anderson et Makins. (Pig. .‘).)‘. — ['l,llf,l(ll.
d'nl.)unl la ligne frontale AMS, qu\.)um‘t la fl«,-pru“,a‘u-m.l1:‘11;.'“] .
culaire A et le point médio-sagittal \1\ gul G'%L L mi-che :
la elabelle et de la protubérance ovmpttex}e externe. I

Déterminer le point sguameux S, qui est & l'union € :
inférieuret du 1/3.moyen de ::{.lignc\ftoix‘tal[«‘al.i otut iR o

Tracer ensuite 1a ligne oblique Ag B, 448 ; Vapophys
nll\llix(l\:ti(rle éiterne Ag au point squameus. _L‘r,-:\-t 1:’1 ‘du\-ec;u»:h:lli
1@ scissure deSylvius. L'origine de cette m:!SS_L%l‘U lin\t (/~lil[1t,\-'-,f i
qux b/12¢ de la)distance qui sépare 1 apophy \9 :1,? .»DUY ~pi =
meux. Liavbifurcation de la scissure esten Q, 51L.uu-‘. an I,I(,i;“- -
la méme distance. Lia terminaison de la Sl?lib}lll)(‘, e'.\til;ldle : b\
de la ligne prolengce, point do:x't .hx :ll:gtnnri:.c: 3 eeix‘te_.,(. ,-i .:1 %/.éu

L’extrémité supérieure du mll«'m de .l\ulzuulu est en d &
de pouce en apriere du.point médu)-s.:lgllttjll.' it L Ll ors

1 extrémité inférieure, est en ¢, situé sur la ligne [
dont 1a distance CS est égalea Mp‘d. 3 e

Il est facile de construire la ligne de Rolando, représentee
»n pointillé sur la figure. : ' bl %o
CIL.'FI,L);.:/‘é(t'.i;1/im'l (Ic.: meéthodes. — A\i'ms “.,m-'l,{lji Pﬁb):;llisdii

recherches,nous perinettant de controler les mi}h-u,vn‘ 8 'l}\ 9 ;l'm

que nous-avens indiques. C»:pel’ul.:\nt. sans -\,'lm.ll‘».‘ 111:\1]11;”“
aient pu rendre d'importants services, f\'t faire .u%t.(.' (,;1\. 'tu(‘l—
précision les 1ésions cherchées, nous permettrons-nous que
ques remarques a leur sujet.
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Le procédé de Championniére n’employant que des mensura-
tions absolues, ne tient auncun compte des différentes variétés
de cranes, et ne peut s’appliquér aux enfants. Nous savons que
le cas échéant, Terrillon a di adopter des chiffres plus réduits.

Le tracé des lignes, a également quelque chose de défectueux.
LLa ligne horizontale qui part de I'apophyse orbitaire, aura une
direction différente selon l'attitude du patient : si la téte est
fortement inclinée en avant, la ligne se dirigera vers le conduit
auditif; et méme au-dessous; si au contraire la téte est renver-
sée en arriére, ou si le malade est dans le décubifus, et c'est
généralement dans cette position que les lignes sont tracées,
la ligne horizontale viendra se terminer vers le bregma, &
moins qu’elle ne soif pas horizontale, suivant le sens strict du
mof.

Comme on le voit on peut s’exposer & de grossiéres erreurs,
si la mensuration n'est pas faite latéte étant dans la rec-
titude parfaite. Il n'en est pas moins vrai gu'entre des mains
expérimentées, le procédé donne des résultats trés satisfai-
sants. .

LLe procédé de Reid est un peu compliqué, outre qu'il est dif-
ficile délever des perpendieunlaires sur une surface courbe
comme celle du erine, nous considérons l'éminence pariétale
comme un point de repére un peu vague, ef sur lequel il est
plus facile d’errer, que lorsqu’on s’adresse & une petite apophyse
trés appréciable a la palpation.

Lies Anglais tiennent ce procédé en haute estime.

Nous pouvons faire la méme remarque concernantl’éminence
pariétale & propos de la méthode de Hare. De plus, nombre
d’auteurs critiquent. la valeur de I'angle qui sert a détermi=
ner la ligne rolandique. L’auteur a lui-méme remarqué des
différences de 13° sur divers sujets: Il ‘est facile de voir
que dans ces circonstances, 'extrémité inférieure de la scis-
sure puisse étre marquée & un point assez éloigné de sa place
réelle.

Lemoyen de détermination de 'extrémité supérieure du sillon
de Rolando est exeellent, et a été adopté par Horsley, Dana, ete.

La méthode dans son ensemble est d'une application facile.

fue procédé d’Anderson, utilise des points de repéres faciles
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es les mensurations

4 déterminer, et emploie plus que les autr
a toutes les

relatives. Son auteur prétend qu'il peut s’adapter

Fra. & Méthode de eranio-topographie (’aprds ANDERSON et MAKINS).

3 5. — 4 !

glabelle, — T [nion.,— M 8, Point médio-sagignl,
t angulaire. — P, point pariétal, — A M 8B, ligne

& Tunion du 1/3 inférieur eb du 1/3 moyen

A, point auriculaire. — G, :

milieu entre G I. — Ag, pom
frontale, — S, point SqQUAIMEUE,
de la ligne frontale. — Ag P, ligne
de 1a seigsure. — b, bifurcation de
gillon de Rolando. — d, extrémité supérieure. — €,

» gblique.
la scissure.

de Sylvius.

variétés de conformation cr .
cuter la valeur, mais il nous semble tres séduisant.

Seissure de Sylyius, — a, origine
__ . extrémité inférieure du

extrémité de la scissure

4nienne, Nous ne pouvons en dis-

CHAPITRE VII
Traitement.

Bien gue le traitement des affections intra-criniennes suscep-
tibles d’amener des symptomes de compression, soift presque
purement chirurgical, nous n’en devons pas moins mentionner
certaines précautions susceptibles d’en empécher le dévelop-
pement, et diverses médications préconisées surtout par les
adversaires du traitement chirurgical.

Les précautions dont nous voulons parler sont surtout rela-
tives aux abces. Ceux-eci, d’aprés Macewen, n’étant que le résul-
tat d'une absorption septique, il est absolument recommandé
dans les cas de traumatismes, de laver et de désinfecter les
plaies: les corps étrangers tels que la houe, les fragments de
pierre, devront soigncusement étre enlevés, la plaie sera régu-
larisée et réunie par premiére intention, car méme au cuir che-
velu, quoigu’on en ait dit, I'antisepsie ne perd pas ses droits, et
nous donne les mémes garanties de succés. Horsley partage
Pavis de Macewen et met sur le compte de la septicité tous les
accidents inflammatoires consécutifs au traumatisme. Celui-la
done serait coupable qui aurait négligé les pratiques antisepti-
ques actuelles.

On devra dans les écoulements chronigues de l'oreille, son-
ger a la possibilité de complications dues le plus souvent a la
rétention purulente; il sera nécessaire d’assurer la perméabi-
lité du conduit externe; soit en le débarrassant des produits
concrétés qui pourraient s’y accumuler, soit en extirpant les
bourgeons polypeux gu'ony trouve siifréquemment.

Sile malade est un syphilitique, il sera tonjours bon de le
soumettre pendant un mois au moins & un traitement par les
frictions mercurielles, et l'iodure a haute dose.
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es les mensurations

4 déterminer, et emploie plus que les autr
a toutes les

relatives. Son auteur prétend qu'il peut s’adapter

Fra. & Méthode de eranio-topographie (’aprds ANDERSON et MAKINS).

3 5. — 4 !

glabelle, — T [nion.,— M 8, Point médio-sagignl,
t angulaire. — P, point pariétal, — A M 8B, ligne

& Tunion du 1/3 inférieur eb du 1/3 moyen

A, point auriculaire. — G, :

milieu entre G I. — Ag, pom
frontale, — S, point SqQUAIMEUE,
de la ligne frontale. — Ag P, ligne
de 1a seigsure. — b, bifurcation de
gillon de Rolando. — d, extrémité supérieure. — €,

» gblique.
la scissure.

de Sylvius.

variétés de conformation cr .
cuter la valeur, mais il nous semble tres séduisant.

Seissure de Sylyius, — a, origine
__ . extrémité inférieure du

extrémité de la scissure

4nienne, Nous ne pouvons en dis-

CHAPITRE VII
Traitement.

Bien gue le traitement des affections intra-criniennes suscep-
tibles d’amener des symptomes de compression, soift presque
purement chirurgical, nous n’en devons pas moins mentionner
certaines précautions susceptibles d’en empécher le dévelop-
pement, et diverses médications préconisées surtout par les
adversaires du traitement chirurgical.

Les précautions dont nous voulons parler sont surtout rela-
tives aux abces. Ceux-eci, d’aprés Macewen, n’étant que le résul-
tat d'une absorption septique, il est absolument recommandé
dans les cas de traumatismes, de laver et de désinfecter les
plaies: les corps étrangers tels que la houe, les fragments de
pierre, devront soigncusement étre enlevés, la plaie sera régu-
larisée et réunie par premiére intention, car méme au cuir che-
velu, quoigu’on en ait dit, I'antisepsie ne perd pas ses droits, et
nous donne les mémes garanties de succés. Horsley partage
Pavis de Macewen et met sur le compte de la septicité tous les
accidents inflammatoires consécutifs au traumatisme. Celui-la
done serait coupable qui aurait négligé les pratiques antisepti-
ques actuelles.

On devra dans les écoulements chronigues de l'oreille, son-
ger a la possibilité de complications dues le plus souvent a la
rétention purulente; il sera nécessaire d’assurer la perméabi-
lité du conduit externe; soit en le débarrassant des produits
concrétés qui pourraient s’y accumuler, soit en extirpant les
bourgeons polypeux gu'ony trouve siifréquemment.

Sile malade est un syphilitique, il sera tonjours bon de le
soumettre pendant un mois au moins & un traitement par les
frictions mercurielles, et l'iodure a haute dose.
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Quelques auteurs ont également rapporté des succés dus &
'emploi des bromures. Maurice Perrin, dans un des derniers
Congres de chirurgie, a produit plusieurs observations d'épilep-
sie traumatique, considérablement améliorée sinon guérie par
cette méthode. Lie cas de Brown-Séquard fils est assez connu ;
pendant un voyage en Ameérique, il fut pris d’accidents épilep-
tiformes pour lesquels on proposa la trépanation qui fut éner-
giquement refusée. Traité plus tard médicalement, il recouvra
complétement la sante. Notons également les tentatives de [éré
pour guérir épilepsie au moyen des pointes da feu.

Nous coniseillons 'emploi de ces moyens, mais sans y insisfer
beaucoup ; si 'amélioration ne §& MONIrepas assez rapidement,
il faudra avoir recours a des procédés plus énergiques.

TRAITEMENT CHIRURGIGAL

A. Indications opératoires. — Pour étre endroit de pro-
poser la_trépanation, il fatit réunir deux conditions essentielles:
{°'un diagnostic exact; 2° une antisepsie parfaite.

La question du diagnestic est trés importante; on deyra non
seulement “atre sir quil sagit d'une lésion cérébrale, mais
encore il fandra diagnostiquer son siége précis. L'existence de
symptomes diffus seuls, estune contre-indication. Les sympto-
mes de localisasion qui ont le plus de valeur, devront done étre
recherchés avec soin dans l'ordre suivant : symptomes de para-
Iysie, symptomes de convulsionsy symptomes sensoriels. Los
signes locaux, comuie la douleur localisée, la sensibilité & la
pression; lorsqu'ils existenl seuls, ne sauraicnt &tre suffisants
pour autoriser I'opération. Ils n’ont une cerfaine valeur que
lorsquils concordent avec les signes de localisation proprement
dits.

Nous n’avons pas besoin d'insister sur la. nécessité d'une an-
tisepsie vigoureuse. lei moins que partout ailleurs, on ne doit
en enfreindre les lois.

La gravité de I'état général-ne s’oppose pas & V'intervention;
nous rapportons plusieurs cas de succes, alors que la situation
paraissait absolument désespérée. Nous ne pensons pas que
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cette manidre d'agir puisse 8tre blimée par les adversaires de
la méthode eux-mémes.

A ce propos, nous voulons réfuter une objection. Tout dernie-
rement, il nous a été particuliérement pénible d'entendre un
personnage distingué, étranger 2 la chirurgie, il faut bien
le dire, traiter de chirurgie & 'américaine, I"intervention dont
nous essayons de poser les indications. Il est malheureusement
vrai,et I'on peut s'en convaincre par la source de nos observa-
fions. que nous nous sommes laissé devancer dans cette voie,
par nos voisins d'Outre-Mer. Est-ce une raison de les taxer de
témérité ? Ne suivent-ils pas une logique rigoureuse ? N'ont-
ils pas pour se justifier et les résultats et les théories ?

Les statistiques, prétend-on, disent toujours ce qu'on veuf
leur faire dire. J’admets que l'on cache quelque peu les échecs
pour ne mettre en avant que les succes. Mais il n'en est pas
moins vrai que les succeés existent. Et si nous apporions un
certain nomhre de cas henreusement guéris par l'opération, il
nous serait impossible de trouver un nombre égal de guérisons
dues aux seuls efforts de la nature. Les résultats heureux sont
done d’autant moins contestables qu'ils proviennent d'affections
conduisant presque fatalement & la mort.

Les indications varient avee la nature de l'affection.

fo Abees. — L’adage qui veut que le pus soit évacué en quelque
endroit qu'il se trouve, conserve sa valeur pour les abees céré-
braux. En effet, la collection purulente intra-céréhrale ne se
résorbe jamais, elle peut évoluer plus on moins vite, parfois
rester & U'état chronique pendant des années, mais il estabso-
lument exceptionnel qu'elle posséde une enveloppe suffisante
pour limiter son extension. Tot ou tard, le pus fait irruption
dans les ventricules, ou e déverse dans les méninges; provo-
quant des accidents aigus ef rapidement mortels.

Bergmann défend d’opérer dans les abeeés diffug, quis‘accom-
pagnent toujours d’encéphalite plus ou moins étendue, et qui
sont moins susceptibles de se terminer parla guérison. Excepté
ge cas, gui d'ailleurs est controyversé, on doit toujours traiter
chirurgicalement les abhcés chraniques:

90 Hémorrhagie. — Les petites collections sanguines, n’ame-
nant que des symptomes légers et non progressifs, peuvent se
résorber.
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Ce sont 13, malheureusement, des cas trés rares, et il est ex-
ceptionnel que la source sanguine se tarisse aussi facilement,

De méme, quand 1'épanchement est trés abondant, quand le
liquide-diffuse vers la base comprimant les nerfs criniens et
bulbaires, le chirurgien est appelé presque toujours trop tard
pourintervenir. Jacobson prétend méme que dans ces circons-
tances, on doit prudemment s'abstenir, car il existe & coup sir
des fractures étendues, et une attrition profonde de la subs-
tance cérébrale.

Les cas moyens sont-heureusement plus fréquents, et il suf-
fit de parcourir nos observations pour se rendre compte des
succés obtenus,

30 Tumenrs. — Bergmann a bien montré que peu de fumenrs
étaient accessibles au chirurgien. D’abord, il admet quelasyphi-
lis doit étre traitée par les moyens médicaux seuls; les tumeurs
tuberculeuses, les plus fréquentes, ne seraient pas justiciables
de 1'opération pour de nombreuses raisons ; elles sont difficiles
& extirper (?), elles récidivent fréquemment, sont plus suscep-
tibles que les autres de donner lien a des accidents de niénin-
gite, et enfin parce qu'ellés accompagneat fréquemment la fu-
berculose des autres organes. D'aprés le méme auteur, les tu-
meurs infiltrées doivent étre respectées. Aussi en dépouillant la
statistique de Hale White (ainsi composée : sur 100 tumeurs
duecerveau, 5 tuberculeuses, 3fsarcomateuses ou gliomateuses,
5 carcinomateuses, 4 kystes, 1 lymphome, | myxome, 5 gom-
mes, 3 indéterminées), trouve-t-il senlement 9 tumeurs opéra-
bles, soit pour les motifs indiqués ci-dessus, soit & cause du
siege inaccessible de la tumeur. Il va méme plus loin, et pré-
tend que le diagnostic dans ces 9 cas, n'auraitpu étre fait.

Il n’en est pas moins vrai, que le clinicien, ne tenant compte
que des tumeurs des zones alocalisation, les antres seront pour
lui comme n’existant pas, et rentreront dans les premiéres caté-
gories cliniques de tumeurs que nous avons établies. II était
d'ailleurs facile de prévoir, étant donnés les symptomes insufli-
sants d’un grand nombre de tumeurs;et les conditions de Fopé-
ration qui exigent une logalisation précise, il était, dis-je, facile
de prévoir quun grand nombre échapperait & lopérateur. Mais
il reste les tumeurs des régions motrices et de certaines antres
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régions, qui parce qu'elles sont corticales, et peuvent étre loca-
lisées, sont par-1A méme susceptibles d’étre enlevées avec
sucees.

4o Les exosloses seront enlevées avee d’antant moins de dan-
ger, quil n’est pas nécessaire, la plupart du temps, d’inciser
les membranes d'enveloppe.

5° Les plaques de méningo-encéphalite, les cicatrices ancien-
nes, les adhérences des membranes, les parties qui sont le
siége d'une irritation clinique, mais qui paraissent saines a l'ceil
nu, sont heaucoup plus discutées.

On a reproché & l'excision-de produire des paralysies perma-
nentes, & la place des acces intermittents qui existaient aupara-
vant. On s'est aussi demandé, si la partie excisée, ne donnerait
pas une cicatrice capable de reproduire plus tard les convul-
sions qu'on avait cru guérir définitivement.

La premiére objection semble mal fondée; dune part les
expériences de physiologie ne donnent pas ce résultat quand
lopération a porté sur un seul hémisphére ; il se produit une
suppléance sur le mécanisme de laquelle nous m'avons pas a
insister. Bt méme en admettant la possibilité de cet accident,
la paralysie des doigts ou d'un poignet ne seraif-elle pas pré-
férable & des accés répeétés, subintrants, rendant I'existence
intolérable et pouvant amener un dénouement fatal?

La deuxiéme objection est plus sérieuse, ebsiles craintes
qu'elle prévoit se réalisaient, on n'aurait fait que tourner dans
un cercle vicienx, tout en exposant le malade aux risques d'une
intervention, toute hénigne qu’elle soit.

Nous ne pouvons & cet égard, donner de conclusions défini-
tives, la question toujours & I'étude, est loin d’étre résolue, et
nécessite de nouxelles recherches.

B. Manuel opératoire. — Nous suivrons dans cet exposé
I’excellent travail d’Horsley, tout en indiquant les modifications
apportées par les divers opérateurs.

{o Préparation du malade.— La veille, le malade aprés avoir
pris un hain, doit avoir le cuir chevelu complétement rasé.
Outre la nécessité d’avoir un champ opératoire trés net, cette
précaution permet de découvrir des cicatrices méconnues
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(Keen). La téte est ensuite savonnée, ef lavée avec des liquides
variables suivant 'opérateur; généralement, on emploie d’abord
I’alcool, ou I'éther, puis on termine par les solutions phéniquées
ou mercurielles.

[La téte est alors recouverte de compresses antiseptiques,
jusqu’au moment de Popération.

Le soir, ondonneun purgatif; le matin de 'opération, un la-
vement (Horsley).

20 Tracé des lignes. — Les lignes ‘indiquant les scissures de

{
s
5

Rolandoret de-Sylvius; sont déterminées & I'aide de I'une des
méthodes en usage, et marguées, soit au crayon d’aniline, soif
avec le nitrate d’argent. Roswell Park enfonce dans le crane un
clou sans téte, qui lui sert de point de repeére lorsque les lam-
beaux sontréclinés. 11 est souyent suffisant d'indiquer la ligne
rolandique seule ’

Les tracésse font habituellement pendantl'anesthésie Hors-
ley préfere déterminer ses lignes la veille de I'cpération.

3o Anesthésie. — Horsley emploie le' ehloroforme, sous pré-
texte que l'éther donne trop dexcitation.

Seguin.imite Horsley.

Deaver commence I'anesthésie avecle chloroforme, puis le
sommeil obtenu, il administre I'éther, par crainte dela trop
grande -dépression produite par Femploi prolongé du ehloro-
forme,

Keen donne l'éther, mais n'indique pas les raisons de cette
préférence.

[lest d'usage, depuis Horsley, de faire précéder la chlorofor-
misation d’une injection hypodermique de morphine: de cette
facon on use une moins grande qnantité de chloroforme, et on
améne une contraction des artérioles du cerveaun qui diminue
I’hémorrhagie.

Keen donne préalablement del'ergotine pour la méme raison.

Dans les cas de lésion cardiaque grave, Horsley a conseillé
d’employer simplement la cocaine; mais-alors on ne doit pas
oublier que la dure-mére est trés sensible(Duref).

4 Ligne d'incision, — En France,on emploie surtoutl'incision
en croix ou en T.

Lies Anglais et les Américains (Keen) préférent I'incision
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semi-lunaire, ou en fer & cheval, & concavité supérieure. Ces
deux méthodes ont leurs avantages et leurs inconvénients.

L’inecision eruciale, faite au niveau du point & frépaner, per-
met de retrouver facilement les points de repeére, et assure aux
lambeaux une nutrition meilleure ; il est aussi plus facile d'al-
longer les incisions, si on veut agrandir le champ opératoire.

Par contre, la réunion est plus difficile, et la cicatrice se
trouve juste au-dessus de 'ouverture osseuse.

[incision en fer & cheval prive le lambeau de presque tous
ses vaisseaux, et ceux-ci sont plus difficiles a pincer sur le
bord concave de l'incision. Il est vrai qu'en revanche, il suffit
d’un aide pourrecliner lelambeau,qui, aprésl'opération,retombe
par son propre poids et s'applique mieux sur la plaie. Le drai-
nage est également facilité par ce procédeé.

Le périoste est incisé en méme temps que le lambeau par
quelques chirurgiens. Horsley le divise dans un 2° femps, par
ane incision cruciale, dont le centre sera le point d'application
du trépan.

Quel que soitle point otvon l'incise, le périoste doit élre releveé
soigneusement.

he Trpépanalion. — Le siége précis de 'application du tré-
pan, sera déterminé par 'examen des signes de localisation.

Dans quelques cas particuliers, bien que ces signes puissent
faire défaut, on ne devra pas rejeter l'opération, siona d’anfres
indications tirées de l'anatomie pathologique. Supposons par
exemple, un cas d’hémorrhagie méningéé type, dans lequel les
paralysies ou I'aphasie n’ont pas toute la netteté désirable pour
indigquer le centre comprime ; on pourra néanmoins trépaner au
niveau du passage de l'artére, et dans le point ou la déchirure
du vaisseau acquiert son maximum de feéquence, ¢est-a-dive &
| pouce et 1/2 en arriére et & un demi-pouce au-dessus de
l'apophyse angulaire externe. Jacobson, cependant, estime que
ce point classique est trop bas, & moins que la pupille du coté
malade ne soit extrémement dilatée, ce quiindique que lesang
afuséwvers les parties déclives:

D'aprés le méme: auteur, lorsqu'on ne peut se haser sur les
localisations, il faut opérer plus haut,d 1 pouce et 1/2 en arriére
et au-dessus de I'apophyse angulaire externe.
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De méme, pour les abeés d'origine auriculaire, quine donnent
pas de symptomes assez nets de localisation, il faudra les cher-
cher & leur siége leplus habituel, que Barker, comme nous I'a-
vons v, place dans un cercle de 3/4 de pouce de rayon, dont
le centre serait 4 un pouce ef demi en haut et en arriére du
méat auriculaire.

Hare estime qu'il faut ouvrir sur sa ligne basale, directement
au-dessus du conduif anditif externe.

Bergmann donne le procédeé suivant: Tiver une ligne de I'ex-
trémité durebord orbitaive supérieur, vers le méat auditif, pro-
longer de 4 centimetres, et élever alors une perpendiculaire de
4 ou b cent. ; c'est le point d’application de’ la tréphiane, et on
ne courvauncun risque de’ blesser la branche postérienre de la
méningée moyenne.

Macewen propose de faire ane premiére ouverture a 6 cent.
au-dessus du méat, et une contre-ouverture-au nivean du point
ot doit étre I'abess. Cette mesure est repoussée par Bergmann
qui prétend que la simple ouverture assure un drainage suffisant.

Lies dimensions de 'ouverture sont trés variables. Bergmann
veut qu’elle soit trés petite pour éviter la‘hernie du cerveau;
Horsley qui ne-craint pas les mémes conséquences, applique
deux couronnes detrépan de cing cent.de diamétre,a une petite
distance I'une de l'autre, ef fait sauter le pont osseux qui les
sépare au moyen de la scie de Hey, on d’'une pince coupante.
Keen va encorve plus loin et enléve d'une seule fois, des rondelles
osseuses de 2 pouces 1/2 de diameétre. En France, on emploie
des couronnes plus petites, tout en se réservant d'agrandir le
champ opératoire, si les dimensions de la lésion I'exigent.

Chagque opérateur a ses instenments de l‘n'«'i.lilw‘.lim'x't en Alle-
magne, on utilise le marteau et les ciseaux; en Amérique et en
France, le trépan est préféré.

Le Dr Péan emploie son polytritome,ingénieuse modification
du trépan.

Ces préférences sont d'ailleurs motivées ; ainsi Wolkmann
reproche au trépan de séchauffer trop vite, et d>amencr aiiisi
de petites coagulations vascnlaives et des néeroses partielles
On peut lui objecter que I'emploi du cisean exige une main plus
exercée, et peut donner lieu ades accidents graves de commo-
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tion cérébrale, comme l'ont bien observé Koch et Filehne sur
des animaux en expérience.

I élargissement de louverture ossense, se fait soit parle pro-
cédé d’Horsley, mentionné plus haut, soit au moyen de la pince
trépan de Farabeeuf qui protége parfaitement la dure-meére
sous-jacente, soit enfin par la pince coupante.

La rondelle osseuse ainsi enlevée devra étre soigneusement
examinée ; on sait que dans le voisinage des abces, elle peut
dtre comme infiltrée par une matidre jaunatre. Si I'os estamin-
ci, irrégulier, chagriné, on songera a I'action d’une tumenr, s(»_it
en contact immédiat, soit séparée par une portion de tissu sain
(Hale White).

Si la face profonde de I'os est trés irréguliere et porte des
exostoses ou des esquilles, on pourra se trouver en présence de
la cause des convulsions.

6o Traitement.de la dure-mére..— Examiner d’abord 'as-
pect de cette membrane. Si la couleur est jaunagre, ou rouge
sombre, si elle fait sailliea travers la perforation osseuse, st
elle m'est animée d'aucun battement, on pourra affirmer qu’il y
a un exeds de tension intra-crinienne. et on aura de grandes
chances de trouver au-dessous; la lésion cherchée, abees, tu-
meur, épanchement.

Ies aneiens chirurgiens n’allaient guére au dela ; actuelle-
ment, si A ce moment de l'opérationla lésion m'a pas encore
6té découverte, il faut inciser afin de pousser plus loin les inyes-
tigations.

1 incision en croix, adoptée en France, facilite moins la réu-
nion que le procédé d’Horsley. Cet auteur meise la dure-mere
sur les 4/3° de la circonférence, et & 3 millim. de I'ouverture
osseuse; en ayant soin de ne pas blesser le ceryeau et de lier les
vaisseaux a mesure (qu'il lessectionne.

Cette maniere d’agir d'Horsley estadoptée par les Américains
avec quelques modifications de chiffres.

On devra faire ensuite 'examen du cerveau, et observer les
modifications de couleur, et'de saillie qu'il présente. Jastrowitz
assure que le toucher donne les meilleurs renseignements.
Deaver n’hésitepas & introduire le doigt entrele cerveau et les
méninges pour palper les parties voisines,
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Jusqu'ici, on s’est contenté de créer une voie pour accéder a
la lésion ; maintenant va commencer 'intervention proprement
dite.

Examinons les différents cas :

a) Abeés. — Lies alices siégeant assez souvent sous le cortex,
il peut dtre nécessaire de faire des ponctions exploratrices pour
les découvrir. Nous savons que Dupuytren avait depuis long-
temps déja plongé son bistouri dansla substance cérébrale, que
Detmold, en 1850, avait incisé avee l'instrument tranchant, un
ventricule distendu parlé pus, lorsque le premier, Renz, en 1867,
employa T'aspiration pour évacuer les collections purulentes
du cerveau. ,

Ce qui p’empéchepas Finger et Lee, beaucoup plus tard, de
réclamer la priorité des ponctions exploratrices multiples. Les
autenrs s'accordent ponr admeftre 'utilité et I'imnocuité de ces
ponctions faites avec un trocart fin ouune aiguille tubulée.

L'innocuité en a été démontrée par Spitzka (Transac. of the
Am. Neurol. Assoc., 1887), quiarapporté le cas suivant, Ayant
trépané un malade pour un abeds cérébral supposé, il fit trois
ponctions qui restérent sans résultat. Trois mois apres, le ma-
lade mourait, eta T'autopsie, Spitzka ne put découvrir dans les
membranes-et la substance corticale; aucune trace du passage
des aiguilles. -

A la coupe, il put apercevoir dans la substance blanche, des
vestiges de la. ponetion, sous forme de lignes bleuatres, for-
mées de sang coagulé, sans trace d'inflammation, ef sans mo-
dification des-éléments nerveux.

Pour démontrer la tolérance du cerveau, le méme auntenr fit,
chez des chiens, des injections de boue sans déterminer d’acci-
dents. Lies chiens sacrifiés un peu plus tard, portaient leur
masse boueuse parfaitement encapsulée.

Bergmann repousse les ponctions, et préfére I'emploi du bis-
touri, introduit parallélement aux fibres nerveuses rayon-
nantes.

Il est cependant évident que les dangers d’hémorrhagie sont
plus-a craindre avec le bistouri.

Le foyer de suppuration une fois trouvé, tous emploient le
bistouri pour faire une ouverture suffisante et assurer nn écou-
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lement parfait. Si une exploration est nécessaire, les hords de
I'incision seront éloignés, soit avec des écarteurs, soit au moyen
des doigts, comme le veut Bergmann.

La cavité sera soigneusement lavée avec une solution anti-
septique, et un drain mis en place jusqu'a ce que I'écoulement
soit tari.

Le meilleur drain est une sonde en caoutchonc rouge avec
ceil latéral ; le bout arrondi et mousse pénétre plus facilement.

by Hémorrhagies. — Les caillots doivent étre enlevés avec
une curette mounsse ou une spatule. Un courant liguide enlévera
ensuite les derniers débris. [/utilité du drainage est discutee.

¢) Twmeurs. — Bergmann conseille de respecter les tumeurs
infiltrées. Nombre de chirurgiens les ont cependant enlevées,
soit avec la curette de Volkmann (Seguin), soit avec le bistouri.
Dans ce dernier cas, il est recommandé de faire les incisions
pérpendiculaires & la surface du.cerveau, pour diyiser le moins
possibles de fibres blauches. On doit également se tenir & une
certaine distance du néoplasme, pour prévenir les récidives.

Les tumeurs encapsulées seront énucléées plus facilement.

d) Cicatrices, ete. — Sila dure-meére présente des adhérences
avee la surface cérébrale, il faudra la réséquer & ce niveau.
Demions a appelé méningectomie, cette opération.

Ici, nous touchons & la partie la plus épineuse de cet ouvrage.
Doii-on exciser les centres qui sont le sidge d'une irritation ?
Dans. un article récent, Lépine s'est ouyertement prononeé
contre cette maniere de faire. Nous ne prendrons position ni
on faveur.de lopération, ni contre elle. Nous nous contentons
d’exposer les observations que nous ayvons pu réunir sur ce
sujet.

Le mode opératoire des interventionnistes consiste a déter-
miner expérimentalement, sur le cerveau a_nu, le siége du
centre 1ésé, de maniére & pouvoir reproduire par 'électrisation
les symptomes constatés auparavant. Lecentre ainsidéterminé,
est ensuite excisé au bistouri, dans toute l'épaissenr du
cortex (voir obs. 68).

Horsley, et les chirurgiens qui ont suivi dans cefte voie,
emploient le courant faradique, et se servent d'un excitateur
terminé par deux tiges métalliques séparéesde4 a 5 millimétres.
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Le courant doit étre peu intense, et facile & supporter sur la
langue.

70 Fermelitre.de la plaie. — La dure-mere doit étre suturée
au catgut. La rondelle osseuse dont on ne se préoccupait pas
autrefois, a été remise en place pour la premiére fois par Mace-
wen, avec sucees. Spitzka, en 1887, a fait des expériences a ce
sujet, ayant sacrifié I'animal en expérience trois mois apres la
réimplantation; il a trouveé I'os adhérent-aux parties voisines ef
non & la dure-meére ; aussi se prononce-t-il en faveur de la
réimplantation.

Mossé. de Montpellier, a repris ces expériences en 1888, et
dans aucun des cas, il n'a noté la nécrose du fragment.

Macewen, Horsley, placent la rondelle osseuse dans une
olution bichlorurée, pendant Popération, et la fragmentent
avant de la remettre en place.

Dercum a proposé de placer la rondelle dans du sérum san-
guin, ou une solution saline physiologique:

Cette méthode assez répandue, aurait encore ce mérite de
s'oppposer & la production de la hernie cérébrale Il n’en est
pas moins vral que-sans réimplantation, on peut avoir une
cicatrice solide, non douloureuse et non pulsatile.

Notis savons.ce quil faut penser du drainage :
indispensable ‘dans le’ traitement des foyers purulents, il est
rejeté par certains auteurs dans les opérations aseptiques.
Horsley ne laisse pas les drains plus de 24 heures en place.

Le cuir chevelu est réuni soit au crin de Florence, soit au
fil d’argent. Le tout est recouvert d’un pansement antiseptique.

absolument

C. Accidents de lopération. -— Les accidents, primitifs
ou secondaires, sont en réalité peu fréquents, et peuvent étre
combattus ou prévenus, la plupart du temps avec succes.

1o Hémorrhagies. — Lies hémorrhagies sont particulierement
ahbondantes, en raison de la vascularité du cuir chevelu, des
cananx multiples du diploé, et du réseau artériel et veineux que
contient la pie-mere. Les mayens employés pour s'opposer a
Pécoulement sanguin, varient dans chacune de ces parties.

A la peau, on peut préventivement s'opposera I'hémorrhagie,
par Papplication d'une bhande ¢lastique comme celle d'Esmarch;
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¢’est le procédé couramment employé & 1'étranger. En France
]ull se cum‘unh;. de placer des pinces a forcipx'e;sm'e, :<v>lu|c1 19‘;
()T(’;O,:l)\ CUes pinces peuvent également servir de rétracteurs
Au erdne il est impossible d’employer le pincement. L’écou-
]e‘imr:nt parfois trés abondant qui provient de la purt.ielsr)‘:m-
gleuse r]g I'os sera réprimé par le tamponnement [)I‘()\'iﬁ(iil‘.e au
moyen d’éponges fines, ou par l'application d'un l)t'tii;"““!:tl"*‘lll :ic
cire, pr.«é:'xI:\l_)]onwnt antiseptisé et ramolli. L’omﬁlui:(;(* 11 cire
ou du pingawar, est expéditif, et ne nécessile aucun aide ;p:icii,-ll"
'Le.,\: valsseaux de la dure-mére seront saisis avec ]e; pilru:ﬂs.
hémostatiques. La ligature sera ensuite le meilleur moyen (1“1;-
surer 'hémostase définitive; elle se fera soif dil'Géf{*Illex’;tlﬁoit&e‘all
passant une aiguille a travers la dure-mére, de xn.;.xuiél‘e’ \ com-
1»}'01‘1(11‘0 le vaisseau 4 lier dans I'anse formée par lefil de (:.flt:"Ut
Nms avons vu, Sur une petite artériole trés difficile A IlmH 1(;
Dr Péan laisser une pince hémostatique pendant 24 ll@in"eq
sans compromettre la réunion primitive; il a agi de mun
pour les vaisseaux de la pie-mére. ‘ e, .
La blessure des sinus est toujours un accident grave, non
;\-oulr:e.ment par la diffienlté d’arvéter | hémorrhagie n?aic or’n’o}'e
en raison des complications qui peuvent 1'é.<ultgr ér‘s laibﬁturo
de ces canaux. Bergmann a prétendu que leur (‘)blitf"l‘&tiﬁgét’lit'
sans gravité, et Weir a cité plusienrs observations d"li]% l(is-
que_l]es la ligature rendue indispensable, n’a été sui‘vi(;d';\u«“ﬁn
{lf:'f.‘li.l("ylll'.> técemment, Kammerer a fait a 1'_\r'41}1<?111ie de ‘m('“l«‘-
cine dg New=-York, une communication im‘évessrn.ﬁte 1 co <11’".p\f
I_l s'agissait d'un sarcorae du sinus longitudinal «'lui'uéce;;it.‘]:»“l;';
ligature efi fut suivi de mort rapide. Aussi, Pantenr pel\»;o:t-ikll
que '1;} thrombose des sinus, et surtout du sinus quu‘it{uiiml
supérieur, est suivie d'accidents cérébraux dela plus h;ute«ﬂ'r:;-
vité. Les symptOmes observés, seraient de l'excitation n‘mt?we
une céphalalgie infense, de la dépression montuic. de 1'5«011:
pissement et du coma. ;

“lJcs sinus seront dohc évités avee soin pendant l'opération ;
gxls sont déehirés;, on deyra faire une solide ligature; il ‘\'PI";
gg:tlemem, facile d'arréter I'hémorrhagie au moyen d'lii]v plnu
& demeure, comprenant entre ses mors le sinus ot lr.t paroi
D.

8
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ependant que ce procédé ait

crinienne; nous ne pensons pas ¢

ét5 employé. . - it
A Pégard du cerveau, ¢l donne plutét un écounleme
£ ) )

nappe, on usera de procéd%’%s d)t@erents. BB e
Nons avons vu gue, préventivement, Hors e)' .u‘ T
morphine, et Keen Lergotine. Ces moy(_':ns pelu,.n(:.1:.;1)11(8. (\0[1;1-
suffisants, aussi Keen a-t-'ll fu}t usag(i-‘r.le-q(; r:.”[.f. ‘\e[np‘l,,yé
tion A b p. 100), en application directe: I\.o?\l\l-( : 11 131; HEE
Pantipyrine dans le méme but. I_, ean bo}ul ;n{r(‘q.ndp L\.m@cn.é
serait, parait-il, bien supportée et diune grande €
(I\fle:.l)lr)s_jle\' recommande le tamponnement. Demons et P‘(;Ltll (mt
: gig-pressure: Bergmann preconise

‘A avec | s laspon ;
employé ayec succes 1a Sp lequel il suture le

Pemploi d'un tampon iodoformeé, pi'\l‘—di;..\,b'llbl). . ey
cuir chevelu. Au bout de 24 heures, il 'enlcw‘uip. : 1 AL
ot retire le tampon. Aufrefois, la crainte des h(,.-lnllnl'l i‘-PtIdl"wi;
<aitemplover lethermocautére: tous les chirurgiens m.»n
s S able occurrence ef doit éire laissé a

il est nuisi sembl
quil est nuisible en s o

r 1 (3 3 3
Pécart. Dans une observation ldg (mdlt(,‘«l,l'
sautere dé ina une encéphalitermaortelie. ,
cautére détermina un I S dmenE F PR
Des nioyens plus énergiques ont été employes: | pom
un cas d’hémorrhagie méningee & fait la ligature detlt(xia‘iol‘ 15
./ Ariences sur les animaux, se mettalt iz
Senn dans ses expériences sul 1g.~ animaux, Siigie gy
: - sconlement sanguin, en isolant la trachée en avant, e
de tout éconlement sanguill, - ven d'une bande élastique
en comprimant le reste dn cou, an moyendune )i : 3 S
. sre du 1 ) océdé bon tout a
; AT sondult aérien. Ue procede .
assée en_arriére du cond : Be-profedethon, SR,
Jplus dans les expériences In antma pili n'a jamais été propos
chez 1'homme. 0%
Grace a lemploi de ces mMoyens (11'\{'):1\\’. ks Lo 0 B
1ent se‘mettre al'abri des accidents d’hémorrhagie; mal
Coiois i - dans certaines circonstances la tache sera
faut pas oublier que dans certaines GIroob® e
difficile: il suffit de citer le cas de Keen ot les artores t.‘lp o
si friables, quelles se rompaient sous le fil aligature: e [ ,LAI.(;
p : 3 - 110 1 Y b a1'he (1€
de Bridsall et Weir otr, malgré le tampom}elnuq.. “, pe 11 2L
: - Jort: les auteurs'se promirent bien d'aillenrs,
’ i 2 3 )—-
pinces & demeure, selon le pro

on pourra générale-

gang détermina la n
le cas échéant, d’employer les
cédé de Peéan.

20 (Edéme aigu du cerveai

1 -.. ag +)
— Bergmann qui cite un.cas de
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mort pour ce motif, semble particulicrement craindre ce genre
de complication. Trés rapidement aprés I'opération, le malade
au lieu de voir s’amender les symptonies, tombe dans la stupeur
ot le coma. Bergmann suppose qu’il y a exagération dans la
production du liquide céphalo-rachidien, résultant de 'augmen-
tation de la pression artérielle, et de l'obstruction des canaux
veineux et lymphatiques. Comme conséquence, production
plus grande et résorption moindre. I.a mort serait le résultat a
bref délai.

3° Hernie du cerveau. — Nous savons que Bergmann, pour
obvier & cette complication, conseille les petites onvertures.

Horsley n'est pas du méme avis, et ne met pas la production
de la hernie sous la dépendance .de conditions mécaniques
pures. Pour cet auteur, il n'y aura de hernie que s'il y a de la
suppuration ; et on ne l'observera jamais si on a une réunion
par premiére intention. Il considére d’ailleurs le'grand lambeau
semi-lunaire de euir ¢chevelu, comme un bon moyen de la com-
battre.

La réimplantation de la rondelle aurait, pour Spitzka, une
certaine importance, I'iémorrhagie qui se fait au-dessous, empé-
cherait par sapression, la hernie cérébrale, plus fréquente chez
les vieillards, en raison de leur pression vaseulaire moindre.

Jastrowitz admet au contraire, que cette pression i la surface
du cervean est une cause sérieuse de mortalité.

Horsley tout en considérant qu'une certaine tension estindis-
pensable & la formation d'une bonne cicatrice et au maintien
de la substance cérébrale, évite avec soin de tomber dans
I'exces inverse. Sil'exsudation est trop abondante, il conseille
de désunir légerement la plaie, pour fayoriser I'écoulement.dun
trop plein de liquide.

Macewen ne semble pas redouter beaucoup la hernie du
cerveau.

1* Méningo-encéphalite aigué. — Nous savons ce qu'il faut
actuellement penser des complications inflammatoires. Elles
résultent d'un manque d'antisepsie et'sont jusqu’a un certain
point, imputables an chirurgien. Nous n’insisterons pas.

5° Durée de Vopération. — Nous voulons attirer I'attention
sur certains accidents dont la pathogénie ne nous semble pas
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OBSERVATIONS

[. — Hémorrhagies intra-craniennes.

Oss. 1.— Hémorrhagie méningée. — Parvalysies localisées. — Elat
général grave.— Trépanation.— Guérison.— THORNLEY STOKER.
3ritish med. Journal, T avril 1888.

OCas d'un homme de 50 ans, admis a 'hopital de Richmond, 4 jours aprés
une chute de voilure qui I'avait laissé insensible. Lorsqu'il fut possible de
I'examiner, il élail dans un état de stupeur compléle, avee monoplégie bra-
chiale gauche, et paralysie partielle du facial du meme eoté. A la jambe
gauche, la motilité élait aussi affaiblie. Pas de paralysie de la sensibililé. Les
pupilles, étaient égales et réagissaient hien. Une conlusion simulant une
fracture déprimée, existait sur le euir chevelu, au nivean de la partie la plus
élevée du sillon de Rolando. Pas de renseignements précis, et par consé-
quent, impossibilité desavoir 8'il sagissait 'une apoplexie ou d'une compres-
sion cérvebrale résultant d’une déchivurve de la méningée. Celle incertitude
fit retarder Pintervention. Lie 9¢ jour, le malade allait plus mal el paraissait
mourant.

Il avait une hémiplégie gauche compléele et se trouvail dans le coma. La
déglutition ¢lail trés defectueuse, la respiration stertoreuse, avee 12 a 15
inspirations & la minute..

On conclut qu'il sagissait probablement d'une hémorrhagie entre los et
a dure-meére, provenant d’une lagération de la-méningée moyenne, avee ou
sans [racture. Quoinu’il w'ent cu, auntanl qu'on peut I'alfirmer, aucun vetour
a la connaissance enlre Paceident et Papparition des. premiers: symplomes,
et en I'absence de cet intervalle si caractéristique sans signe de compression,
on peul supposer, par I'état de la main dont les lésions n'ont pas toujours
eu le méme degré, qu'il s’agit dune déchirure ou (Pune compression apoplec-
lique: L’étude de-ce cas, démontre qu'il y a-une hémerrhagie de la région
molrice du eoté droil, entre Fos ¢l la dure-mére, hémorrhagie due vraisem-
blablement a une lésion dela méningée moyeune, ou d'une de ses Lranches,
avec ou sans fracture. Il y a cu, en eflet, d’abord une pavalysic partielle.
puis une hémiplégie progressive el compléle, due & une nouvelle hémorrha-




— i —

asion d’observer, & la

YA »
. Nous avons eu l'occ
e. Nous o

faites avec tout le soin désirable, par
un dénouement fatal dans les trois ou
ation, sans qu'aucune consta-
4 lautopsie en donmer
ineriminer la longue durée de
du.chloroforme? Nous nous

nettement élucidé
suite de trépanations
maitres de Pantisepsie, e
quatre heures qui suivent T'opér

tation anatomo-pathologique ait pu
Vexplication. Ne pourrait-on 1t
'opération, et I'action prolongée du.
: er la question sans la résoudre.

bornons & pos

OBSERVATIONS

[. — Hémorrhagies intra-craniennes.

Oss. 1.— Hémorrhagie méningée. — Parvalysies localisées. — Elat
général grave.— Trépanation.— Guérison.— THORNLEY STOKER.
3ritish med. Journal, T avril 1888.

OCas d'un homme de 50 ans, admis a 'hopital de Richmond, 4 jours aprés
une chute de voilure qui I'avait laissé insensible. Lorsqu'il fut possible de
I'examiner, il élail dans un état de stupeur compléle, avee monoplégie bra-
chiale gauche, et paralysie partielle du facial du meme eoté. A la jambe
gauche, la motilité élait aussi affaiblie. Pas de paralysie de la sensibililé. Les
pupilles, étaient égales et réagissaient hien. Une conlusion simulant une
fracture déprimée, existait sur le euir chevelu, au nivean de la partie la plus
élevée du sillon de Rolando. Pas de renseignements précis, et par consé-
quent, impossibilité desavoir 8'il sagissait 'une apoplexie ou d'une compres-
sion cérvebrale résultant d’une déchivurve de la méningée. Celle incertitude
fit retarder Pintervention. Lie 9¢ jour, le malade allait plus mal el paraissait
mourant.

Il avait une hémiplégie gauche compléele et se trouvail dans le coma. La
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On conclut qu'il sagissait probablement d'une hémorrhagie entre los et
a dure-meére, provenant d’une lagération de la-méningée moyenne, avee ou
sans [racture. Quoinu’il w'ent cu, auntanl qu'on peut I'alfirmer, aucun vetour
a la connaissance enlre Paceident et Papparition des. premiers: symplomes,
et en I'absence de cet intervalle si caractéristique sans signe de compression,
on peul supposer, par I'état de la main dont les lésions n'ont pas toujours
eu le méme degré, qu'il s’agit dune déchirure ou (Pune compression apoplec-
lique: L’étude de-ce cas, démontre qu'il y a-une hémerrhagie de la région
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gie, ou simplement & une cessation subite des fonctions du cerveau, COMe
on I'a observé quelquefois, sans qu'une nouvelle pression mécanique soit
survenue.

IJexistence d’une contusion du cuir chevelu, a la partie supérieure, et un
peu postérienre de Paire molrice, a moins d'imporfance pour déterminer le

sicge de la compression, que les paralysies du colé opposé, qui moulrent

claivement une aclion coMpressive, sur Ja plus grande parlie de l'aire mo-
trice, comprenant les centres du membre supérieur, de la face, de la lan-
gue, et du membre inférieur.

Pour assurer que la compression élait corticale el non le résullat d'une
apoplexie, on sé hasait sur I'absence de troubles sensitifs, si bien déerite par
Ferrier.

En effet, Ja regle posée par ce dernier auteur, dit’que les iésions corlicales
oo danesthésie. Toules les

de I'aire motvice, ne donnent lieu & aneune espi
fois ue l'on lrouve de Tanesthésie unie ala paralysie motrice, la lésion
n’est pas limitée au cortex ou A la végion motrice, mais comprend aussi, soit
au point de vue fonctionnel, soit anatpmiquement, tes faisceanx sensitifs de
Ja capsule interne, ou. les centres auxquels ils se distribuent.

La nature corticale est plutot démontrée par Vexistence au début d'une
monoplégie brachiale, qui s'esl progressivement {ransformée en hemiplégie
complete. Stappuyanl sur c€ raisonement et sur-le dénouement qui parais-
gait fatal, sans I'intervention, on pésolut de trépaner.

L'opération ful pratiquée e 20 juin, 9 jours apres Paccident. Le coma ¢tant
complet, on n'eut pas Tecours 4 Uanesthésie. Le traumatisme au niveau de
la_ligne rolandique fut pris comme siege de Popération, parce quiil Glail
possible qu'il y eat une fracture.

Un trépan de 26 millim. de diameétve fut appliqué, et apres I"ablation de la
rondelle osseuse, on découvrit sut le bord postéro-inférieur de l'ouverure,
un caillot sanguin trés évident.

Une deaxiéme couronne fut appliquée qu-dessous de la premiére, ¢l donna
ane ouverture ovale de 52 millim, qui rendit facile l'acces du caillot. Au
centre, le-caillot élait st épais, que la dure-mere lait distante du crane d@
40 millim,

Avant qu'il (at enlevé de la table de 'opération, le patient pouvait remuer
son Dbras el sa jambe gauche avee une orande liberté; il demanda un verre
Qean quil but facilement. La guérison suivit sans accident. Le soir du
meéme jour; la paralysie el les symptomes eérébraux avaient dispavu. Le ma-
lade resta encobservalion jusiuau 29 septembre, puis il partit.

yEFLEXIONS. — Cette observation est intéressante par la
précision du diagnostic, hasé sur la progression des paralysies;
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elle démontre de plus qu'il n’est jamais trop tard pour opérer
oS LS T~ A 1 1 A . 2
car alors que 1'état paraissait désespéré, on a pu sauver le ma-
lade. '
Nous ferons remarquer de plus. que la loi de Ferrier, énoncée

;LU cours de l'observation, n'est pas. acceptée de tous les au-
/ours. L

0OBs. 2. — Hémorrhagie méningé i

{,'. [. Hémor /4..1gu. méningée. — Paralysies el convulsions par-
.L)' 1 es. — Aphasie. — T'répanation. — Guérison.— EDMOND OWEN
British med. J., 13 oct. 1888, : .

8 mai. W. Mac C..., un grand garcon de 9 ans, fut apporté a hapital
Tl“_’“:”'i‘f’ n‘-l.ouruli par une chute de voiture. Il avail des vomissemenls n[lrm{n-
o o i e bas o st ON S it (o
2 : g & AZISSE . On ne peul frouver
1]{.- fracture du criane. Les mouvements ‘des membres sonl normanx, assol-
plssvnfvfnl profond. Le lendemain, il répond parfois aux queslinns‘ mais il
est :1-;1“‘, grognon, el se jeite a basdu lit, Température, 101° I’un'ln“nluei(

Le 1"). Méme état, Ta peau est chaude el séche, on adminisire de lwli.l«-\'
d‘nst?s l‘.r‘]véli"l‘s de calomel, qui semblent produire un bon effel. Le I(‘lllil‘l]l:lil;
Pagitation a dispara, il comprend les questions qu'on lui pose, sans c1'|n'n—‘
dant répondre a toules. Temp. 10102 T, rg 7

Lc}?;. ‘l";].\‘ d’amélioration notable; on observe des eonvulsions pour Ia
premicre fois. L 3¢ attaque qui eal liew & 7 heures dura une 1,2 heure ;
l.n Im“ml droit et les muscles sus-hyoidiens se contraclaient c.l‘um." m;lvnie\vw:.
energique. A 8 h. 30, il y eut une attague semblable, mais celte fois les
,\"L‘llx,lllllﬁi que la bouehe étaienl déviés a droeite ; Ie pnin'o; droit élail Im‘lr-mr'n'
S;THM M‘la lnn‘gn«* s':\gi(.:fi{ d’ayant en acriere, Dans la journée, il y eul
¢ .1.Ilnqnﬂ.~. Aprés la derniere, les muscles faciaux droits: et le-poignet sem-
blaient épuisés, aussi se servait-il plus souvent du bras gauche, '

I.Jn nialade ne trouvait pas de mots pour répondre aux questions qu'il sem-
}»!ml Cf@pnnrlanl parfaitement comprendve ; la sensibilité élait partoutintacte.
I'empérature malin 10098 F.

Le 14, Température normale, et pouls & 72, quelques peliles altaques
dans la journée et beaucoup plus dans la nuit. A ajouter aux muscles déi;\
alteints, le diaphragme et le sterno-mastoidien du coté droit. Les Ih‘-vhis-
seurs du poiguet et des doigls ont de violentes contractions qui se renouvel-
lent prés de 10 fois & la minale.

Pendait les attaques, I'enfant ne perd pas connaissance, mais il est incapa-
ble de parler. ;

D > dag 3 < N » 0 3 3 H
Le 15. Pas d’attaques, excepté une pendant la nuit ; aphasie, connais-
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sance parfaite, les secousses du eblé droil de la face, ainsi que de la main
et de l'ayan!-hras droit persistent.

De ces remarques-eliniques, le D¥ Owen conelut qu'un caillot sanguin a
di se former au niveau de la seisstre de Rolando, du eoté gauche, el couvre
la- parlie inférieure de cette scissure, el la partie voisine de la troisibme eir-
convolution frontale, ¢'est-a-dire Jes eentres de la face, de l'avant-bras et du
langage. La compression devail résulterd'un extravasat sanguio, et non d'un
enfoncement de fragment osseux, ear les symplomes ne s'étaient pas montrés
immédiatement aprés Paccident, et il w'y avait sur e erdne aucune lrace de
feaclure : de méme il ne g'agissait pas d'une colleetion purulente, par ce fait
que l'aphasie et les secousses qui avaient débuté 2 jours apres laceident,

s'élaient depuis aggravés sans élévation de lempérature.
§ &

En effet, depuis 86 heares, quoiqu’il n’y ail pas eu moins de 14 atlaques,
la température élait normale.

La chevelure rasée, ot les précaulions antiseptigoes prises, le malade ful
anesthésié par Péther, et immédiatement, les attaques cessérent. La direc-
tion du sillon rolandique firacée au: crayou d'aniline, un vaste lambeau fut
velevé suivant Ja meéthode. d'Horsley, et nne couronne DSSEUse de un pouce
de diamélre fut enlevée. La dure-mére mise a nu, avait une leinte verdalre
ot ‘hombait a (ravers Pouverlures Apres son incision, un flot de sang
s'¢ehappa, et laissa apercevoir Ta partie supérieure’ d’un gros caillal situé
i la pactie inferieure de Pincision. Le (répan-ful/de nouveau appliqué & la
partie inférieure de la premiére ouverture, ot un demi-cerele osseux fut
enlevé pour agrandiv le champ opéraloire.

Iincision (de - la dute-mére ful prolongée, jusqu’a ce quon pilt apereesoir
le caillot en enlier; T ablation en fut.facile. Lavage parfail de la cavilé avec
unc solution phéniguée. Sulure de la dure-mere et des téguments, drain;
pansement au sublimé.

Le soir, la_température s'éleva & 1020 F. et comme les pieces de pause-
ment etaient souillées de sang, ou les remplaca. La nuit fut ecalme, mais 12
lendemain malin, il y eut une série d’attaques pendant 2 heures.

TLes momes museles éfaient atléints, exeeplé eeux dubraset lediapheagnie.
Apres Vattaque, Penfanb était calme, jouissait de toule sa connaissanee, el
semblait moius exeitable. Quand on lui dit de tendre la main, il sortil-1a
main gauche ; Uaphasie persistait. Temp. 1010 F.

Le 17. Pouls 82. Temp. 99° I. A midi une altague, la 2¢ depuis l'opéra-
tion.. Le grand pectoval élait pris. Le grand droit abdominal du colé droit,
el quelques muscles du’ membre igferionr droit élaient en contracture. Le
clerno-mastofdien gauche et 'lo diaphrague ¢laicnl excilés, pas de perte de
connaissance. Soupconnant une nouvelle Lémorrhagic, on rouvre la plaie;
pas de sang sous la dure-meére, mais en incisant lavachnoide qui bombait,
il s’écoule une certaine quantité de sang liquide.

— 121 —

Lavage sous-arachnoidien et nonveau pansement. Dans la nuif, deux nou-
\:vlilv\" altaques a 5 minules d'intervalle, mais ce furent les derniéres. Le
2¢ jour, il put quoique avec effort, donner une poignée de main de la [}-mi
drml-}_. La parole et la puissance musculaire revinrent j_'r:uluull«:nn‘rnt.”lm
l%amlu-mlure resta normale et la plaie se ferma rapidement. Guérison el sor-
tie le 15 juin. .

D N\ Yo SR ® . ~ . .

hlal-Lx‘,'xlnrw. — Dans ce cas, il y avait 2 foyers distinets d'hé
morrhagie, le premier sous la dure-mére ef le second, a la sur-
facc"; du cerveau, ce-dernier résultant probablement d’une lacé-
ration de la substance cérébrale.

0Bs. 3. — Traumatisme. — Hémorrhagie intra-cranienne. — Pa-
/~;4{1/.<1<*x el _(:r))u'm'.siuu.s partielles. — Trépanation ; ablation des
caillots. — Guérison, — HERBERT ALLINGHAM, Lancetf. 20 avril 1889,

'Le malade cst un homiie de 40 ans, admis & Phopital daos les conditions
suivantes : tombé de amway en éfat d'iveesse, il ful porté a 'hdpital ou
on P'examina. Il se plaignait de douleurs dans I’épaule gauche, maisil n’y
a\"ui~l id la téte aucun signe de traumatisme. La nuit fut Lonn-: ‘;:r;fu‘.v a l’:nl.-
ministation de bromure et de chloral. '

Le lendemain malin, 8 décembre, il élait assoupi, ef souffrait de cépha-
lalgie dans le coté droit de la téle; pupilles: égales et préagissant bien a la
lumiére. Le malade était dans un état semi-comateux, (rés cl'l‘l‘il:ll)lﬁ‘. se plai-
gnant quand on voulail 'examiner ou alliver son atlention. Aueun signe de
paralysie, pas de vomissements. :

Le 13. La vespiration était pénible el sterloreuse; 'assoupissement avait
augmenlé, et le patient ne connaissail plus rien ;«um.ur de lai. Il y eut alors
des convulsions débutant par les muscles du coté gauche de la face; la
commissure étail altirée en haut, et les paupicres agitées de mull\"_!IIIL:H(S
spasmodiques, Les paupiéres du eoté droit eurent aussi guelques légers mon-
vemenls, mais a la fin de Pattague. (

: Les muscles du cou élaient ensuite affectés, puis venaienl ceux.del'épaule.
Eunfin le bras et la jambe gauchie élaient pris a leur tour. Il 'y avail aucune
déyiation des yeux. . V

L'arine élait acide (1200 gr. pav jour), ne contenail ni sucre ni albumine
elle s'écoulait sans que le malade en eut conscience, excepté pendant ]c;'
atlagues. Les pupilles réagissaient normalement ala lumiére, la droite était
un peu plusdilalée que la gauche. Pas de névrite oplitlm‘;: les attaques
revenaient a de fréquents intervalles ; lorsqu’elles étaient peun intenses, h‘ri
museles de la face, ou ceux de la face el du cou, étaient seuls pris.
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14 décembre, 8 jours aprés l'aceident, Allingham se déeida & opérer.
Chlorofornie, incision eourbe a convexité supérieure, allant de l’npo;.)h)"s'?
anoulaive exterie a apophyse malaire, le lambeau .~|‘-mi-lnlmir(f ful 1:-.’c|ma‘,
et mita jour le muscle temporal, qui ful lni-méme incisé a ses mserlu.ms et
Jdélaché, TUne couronne osseuse fut enlevée au niveau du pied de la seissure
de Rolando du coté droil. - o B

La branche postérieure de la méningée moyenne fub mise 3 (]sfc«_n.l\'m'l.
L artére’ 6l 1a dure-mére  élaient intactes, mais la dure-mére bombée ne

présentait aucune pulsation. i

Elle. fut divisée ainsi que l'artére; au-dessous de I'incision on U'Oll‘\'.‘l un
vaste caillot sanguin qui fut enlevé avee le doigt et Pirrigation. l'hv\ ln‘lro—
duisant le doigt dans la eavité, on constatait que le ceryeau élait .rotml!v, «{t
que la cavite Sélendail en avant et en bas, aussi In‘m que le doigt pf_mvzn%
pénétrer. La pie-mere elait infacte, excepté au niveau du lobe fronta

droit: 14, on sentait-que Ihémisphere cérébral était mou el lacére. La va\’u.u
ful irriguée avee une solution phéniquée, jusqu'a ce que le liquide ressortil
clair. A ot

On mit quelques points de suture sur la dure-mere, et denx tubes & drai-
nace furent laissés dans la plaie, Funise dirigeant en haut, l'autre en has ;
Los oxtrémités furent ramenées dans un orifice créé 3 la base du lambeau
cutané, 4 la partie inférieures Les bords ducenie ehevelu furent reunis avee
du évin de Florence, et‘le tout recouvert de-gaze phéniquée.

Lo lendemain, pelite attaque limjtée a la face. .

Le 16. Btat normal, le malade commenee 4 mouvoir la jambe gauche, la
plaie marche a souhait, Io malade peut dormir, et il n'y a pas dlallagues.

Te 17. La paralysie a dispavu, les mouvementsTdes bras et des jambes sont
possibles, la‘eonnaissance: est parfaile. e Sl

Depuis ce temps, la guérison @ suivi une marche réguliére, inlerrompue
seulement par un pelit abegs de la face qui ful incise. o &

18 favrier. Le malade quitle Phopital, 1l n'a plus ni paralysie, ni mal de
tote, ni perte de meémoire. O

Allingliam, estime que ce cas est unique, car il prétend qu'il s'agit dune
hémorthagie cerebrale, et non d'une hemorrhagie eranignne ou de la dure-

mere.

REFLEXTONS. — 1L ne nous semble pas qu il s'agisse 1c1 d une
hémorrhagie cérébrale au sens classique-du mot, mais plutot
d'une hémorrkasie traumatique vésultant dune lacération de la
substance cérébrale. T

La question de priorité ne nous semble donc pas légitime-

ment établie: elle a dailleurs été revendiquée plus tard en
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aofit 1889, par Lucas-Championniére dont nous relatons I'ob-
servation.

OBs. 4. — Blessure du cerveaw. — Hémorrhagie inlra-cérébrale.
Aphasie. — Trépanation. — Ablation de caillots; guérison.
— (. B. BaLL. British. medical Journal, 7 avril 1888.

F. B..., agé de 26 ans, est recn & I'hopital le 1er septembre 1887, Tl avait
recu un coup de couteau sur la léte, 10 jours ayant son entrée.

1l s’était présenté immédiatement a Phopital, mais son étal n'avail pas élé
jugé suffisamment grave pour élre admis. Depuis 'accident, il avait une
grande difficulté & Lrouver le mot juste pour exprimer sa pensée, ainsi il
disait qu’il avait un « homme, man » dans la téte, quand il voulait dire qu’il
avait dela « douleur. pain ». Depuis quelques jours la difficulté de la parole,
el la douleur avaient angmenté. En 'examinant, on trouva une petite crodte
du cuir chevelu, au niveau de la portion écailleuse de I'os temporal gauche.
Lovsqu'on l'eul enlevée, on vil une cicateice paraissant s'étendre profondé-
ment 2 travers le musele temporal ; mais fa plaie semblait parfailement gué-
rie. Bn récapilulant les symptomes présentés par le malade depuis son enlrée,
on reconnaissait que laphasie motrice s'étail accrue, au point qu'il élail in-
capable de nommer les ohjets qu'on lui présentait, en parlant, il se servait de
mols inexacls, ou de portions de mots. Quoiqu’il fat capable d’écrire son
nom:correctement et rapidement, et de copier quelque chose d’éerit; il ne
pouvait eopier sous la dictée, ni écrive une phrase qu'il pronongait; ses essais
n'aboutissaient qu’a des caractéves mal formés. Si on lui donnait quelque
chose a live, il nommait les mots, I'un aprés l'autre sans ordre. Quaat on
Pinterrogeait, ses réponses, n'avaienl ancun rapport avee le sujet de fa con-
versation, et il ne savait apprécier ce qu'on lui demandait. Si on lui disail
de liver la langue, il ouvrait seulement la bouche ; si on joignait Pexemple &
la parole, il imilait en tirant la langue.

On ue put-découvriy aucune parvalysie des muscles volonlaires, et.on sup-
posa qu'il n'en avait pas présenté au début, puisque son état n’avait pas paru
suffisamment-grave pour néeessiter son admission.

Cinq jours aprés Pentrée, et en présence de P'aggravation croissante des
symptomes, on se décida & opérer.

On rabattit un lambeau contenant une portion du muscle temporal, et por-
tant la cicatrice & son centre. On mit-4 nu une cicatrice de P'os lemporal, pa-
raissant avoir été produite par un couteau ordinaire.

La direction était horizonlale, le dos du caniftourné en arriére, le tranchant
divectement en avant. Au niveau de ce point, on appliqua une rondelle de
trépan comprenant la section osseuse. L’os fut enlevé sans traumatisme de la




dure-mére qui avail été traversée par le couteau. La cicalrice fut élargie el
la branche postérieure de Ia méningée moyenne divisée, ¢ qui rendit I'exa-
men un pew plus difticile: Le vaisseau avait de bien peu échappéa la seetion
par le coutealr.

Le cerveau présentah aussi une plaie qui fut écartée doucement avee les
mors d'une pince. On vit glécouler un pew de sang liquide, et il fut possible
d’enlever avee la pince des caillots qui le long dela plaie, séparaient le tissu
cérébrals »

Lavage avee une solution de sublimé, introduetion d’un drain, réunion des
lc'sgmncﬁls. Le soit du méme jour, le patient était hien mieux, et pouvail
soatenir une conversation sans trop de fautes d'expression. Le lendemain,
Paphasie élait revenue; elle drain fut trouvé obstrué ; mais aprés I'écoule-
ment d'un liquide mélé de caillots, la parole revint.

La guérison:se fit végulisrement.

Dans ce cas, le ecouteau avait penélré dans la circonvolulion temporo-
sphénoidale supérieure, traverse la seissure de Sylvias, et probablement lésé
la circonvolution de Broca. Lies symplomes provenaient de 1'amas de caillots
dans la plaie el 1a svissure de Sylvius.

0Ons. 5 (vésumée). — Traumatisme. — Hémipareésie gauche. — Con-

sulsions avee prédominanced droites — Rupture de la méningee
moyenne. — 1;";’»::_”.(-11:;);:10;:I sanguin. — Mort. — R.-J. GODLEE.
Medic. Times, déc. 1884.

Un.énfant de 10 ans, fait\ une chule sur le paveé, mais peut rentrer & la
maison, Les parents-disent.qu'il élail comme un homme ivre, pale, chance-
Janl et se plaignant de douleur 4 PPocciput ; on constate un: hématome large
de Lrois pouces, sur_l'os parviétal droit. Motilité du bras et de la jambe gau-
ches affaiblie.

Dans la journée, U'enfant devient insensible, est pris de convulsions moips
prononcées 4 gauche qua droile. L'évolution rapide (les aceidents fait penser
a une rupture de la méningée moyenne et on se decide & trépaner.

L’opération fut faile & 1 pouce cl demi de l'angle du frontal, un pouce et
demi at-dessus de l'arcade zygomatique; la couronne d'os enlevée, on tomba
sur une lavee poche remplie de caillots sanguins. On avail anesthésié avec
le chloroforme ; on dut arvéter anesthésie el pratiquer la respiration avlifi-
cielle. Mais pew aprés, fa respiralion devink de plus ¢n plus difficile; et fa
mort survint.

A Paufopsie, on trouya une raplurc de la branche postérieure de larlere
méningee.

Lépanchement sanguin avait amené une compression cérébrale.

0Bs. 6 (résumée). — Traumalisme. — Paralysie des membres. —
Convulsions épileptiformes limitées. — Trépanation. — Epan-
chement sous-duremérien, — Mort, — GOLDING BIRD. Guy's Hos-

pital Rep., XLV,

Homme de 31 ans, alteint de commotion cérébrale. Sterlor, paralysie des
membres, dilatation des pupilles, surtout de la ganche. Pas de plaie de téte
ni de fraclures du ecrine appréciables, mais en explorant la région, au
niveau de la zone pariétale brusquement se produisent des mouvements
Qextension de Vavani-bras et du poignet gauche; en insistant davantage, on
détermine des acces convulsifs épileptiformes.

Diagnoslic : caillot sous la dure-mere comprimant I'encéphale. Trépa
nation, On arrive sur une fissure hovizontale postérieure intéressant I'oceipi-
tal. Au-dessous de la dure-mére est un vaste caillot hémorrhagique. Amélio-
tion de la respiration aprés le layage du caillot, mais mort 3 heures aprés.

OBs. 7. — Alcoolisme; quelques crises épileptiformes depuis
cing ans. — Chute.— Coma, puis aphaste complete avec héma-
plégie droite — Trépanation. — Ouverture d’un hématome de
la dure-mére.— Gubrison.— LEPINE. Bulletin de UAcad. de meéd.,
aout 1889.

Tl s'agit d'un homme de vingt-neuf ans ayant commis de grands exces al-
cooliques et préesentant, depuis cing ans, de temps & aulre, quelques crises
épileptiformes, Le 21 juin, il fit une chute dans un escalier, et depuis, il étail
resté dans le coma quand, au hout de 48 heures, on I'apporta dans mon ser-
viee ; 4 ce moment pas de frace de traumatisme de la téte, pas d*écoulement
par l'oreille on le nez ; insensibilité absolue en apparence. Deux jours plus
tard, disparition progressive du coma, mais aphasie complete: Le maladeest
dans Pimpossibilité de parler ou d'éerire, et il parait comprendre forl im-
parfaitement.

De plus, on constate une parésielégere du facial el des membres a droite;
déviation légere de la pointe-de la fangue a droile. Les jours suivants, per-
sistance de cet élat et plusieurs erises d’épilepsie jacksonienne débutant in-
variablement par une secousse de 1a commissure labiale dreite, bientot suivie
par des convulsions des membres du colé droit. Dix jours apres la chute,
Pétat ne staméliorant pas, et me fondant sur les symptomes de compression
cérébrale et de localisation probable d'une lésion’ au niveau de la parlie in-
férieure du sillon de Rolando, je priai M. le Dr Jaboulay, agrégé de la Facullé
de Lyon, de vouloir bien pratiquer la trépanation a I'endroit sus-indiqué.
Trois pelites couronnes furenl appliquées.
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Au moment ot la dure-mére fut incisée, il jaillit environ 25 &r. dun
liquide de couleur rouge hrunatre. On seborna a un pansement antiseptique.
Le lendemain, pour-la- premiere fois, le malade pat écrire son nom; et
lorsque les tampens de gaze iodoformée furent enlevés, il prononga queliues
mols. Lies jours suivants I'aphasie et I'hémiplégie droite disparurent progres-
sivement, et maintenant le malade répond parfaitement a loutes les interro=
gations.

Oss. 8 (résumée). — Traumatisme, — Pas de plaie des léguments.
— Convulsions partielles.— Trépanation. — Epanchement san-
guin. — Guérison. — GOLDING BIRD. Guy's Hospital Rep., XI.V.

Enfant de 14 ans alteint de commotion cérébrale traumatique. Le be jour,
on débride la région pariétale et 'on constale malgre I'absence de plaie des
téguments un épanchement abondant. La jambe droilgest un peu engourdie.
Le lendemain en palpantla région contusionnée, on provoque des fourmille-
menls dans les membres supérieur et inférienr-droits, et la main droile se
ferme conyulsivement, le pouce en contraclure. Trépanation dans la région
des circonvolutions motrices ; extraction d'un volumineux caillot. Guérison.

0Bs. 9 (résumée). — Plaie contuse detéle. — Fracture du erane sans
communication avec la plaie. Signes de compression cérébrale.
— Heémorrhagie inlya-cranienne. — Trépanation. — Gueérison.
— ALVAREZ, communiquée par Lucas-CHAMPIONNIERE, 4 la Soc. de
chirurgie, novembre 1885.

Le 12 ayril, un homme d’énviron 25 ans, est ramassé sans connaissance
dans la rue et amené a I'hopilal de San-Salvador. On constate l'existence
d’une plaie contuse superficielle de un centimétre environ, du coté gauche
de la téte. Le malade est dans un coma profond, mais on peutarriver i lui
faire dire son nom; il existe une pavalysie du bras droit, de la parésie du
membre inférieur du meme coté, de la ptosis & ‘gauche, et un strabisme
externe i droite. A lophtalmoscope ¢ cedéme papillaire et péri-papillaire &
gauclie ; papille normale 4 droite. Aucun phénoméne d’excitation le Tende-
main. Le surlendemain, I'état est stationnaire, et M. Alvarez porte le dia-
gnostic de compression cérébrale portant sur le 1/3 inférieur de la eircon-
volution frontale ascendante. Il trépane & ce niveau, loin de la plaie des
tégumerls, el guidé seulement par les: notions de‘topographie cranio-céreé-
hrale, trouve une fissure osseuse, et tombe sur un grand foyer hémorrhagi-
que entre les os et la dure-mére qui présente une dépression sensible au
doigt.

Les caillots un peu difficiles 4 extraire sont chassés par une injection
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phéniquée forte, et il reste une cavité ellipsoide que ne vient pas combler la
masse encéphalique déprimée ; une hémorrhagie légére dans I'angle gauche
de celle cayilé, cesse par I'éléyation de la téte. Sutures et pansement de
Lister, avec drainage profond.

L’anesthésie n’avait pas été employée ; le malade commenca & remuer le
bras droit, an milieu de I'opération el reprit connaissance 3 la fin; les mou-
vements du bras avaient reparu le lendemain, et cenx de la jambe le surlen-
demain. Les suiles opératoires furent assez simples malgré un eérysipele de
la téle survenu le quinziéme jour.

OBs. 10. — Hémorrhagie cérébrale. — Monoplégie crurale. — Alla-
ques éptleptiformes. — Trépanation. — Ameélioration. — LUCAS-
CHAMPIONNIERE, Acad. de méd., aoht 1889.

Un homme de cinquante-trois ans, a eu il y a 20 mois une attaque d’hé-
morrhagie eérébrale qui lui a laissé de la parvésie du membre inférieur
droit; il boite notablement ; un peu de géne de la parole ; une conlracture
trés marquée de la main droite et surtonl des atlaques épileptiformes.
Celles-ci, loin de s'allénuer avec le temps, allaient en augmentant.

On pouvait affirmer d’aprés ces sympldmes, qu'il existait un foyer d’heé-
morrhagie vers la parlie moyenne de la eirconvolution frontale ascendante
irvitant les centres du bras et confinant aux centres de la parole el aux cen-
tres du membre inférieur.

Comme cet homme, en honne santé générale d’ailleurs, pouvait survivre
longtemps avec ces suites de son hémorrhagie, il étail indiqué de chercher a
arriver sur le foyver pour libérer les parties irritées el comprimées.
M. Championniére partageant complétement la maniére de voir de M. Letulle,
fit Popération le 7 février 1889 & I'hdpital Sainl-Louis, en présence de M. le
professeunr Lannelongue.

Le malade endormi, il détermina, par son procédé, les points de repeére
qui servent & tracer la ligne rolandique. Celle-¢i tracée, il délermina le champ
opéraloire-de fagon que Vouverlure cranienne fub siluée vers la partie
moyenne de la ligne rolandique, empiclant sur la moilié antérieure de la
zone motriece. Il fit Vincision en T, placant la branche horizontale du T en
arriére sur la ligne rolandique.

Une couronne de trépan de 3 cent. de diamélve étant enleyvée, ayec des
pinces gouges, il agrandit Uorilice, jusqu'a lui donner tout prés de 70 millin.
sur-40.

I ouvrit alors la dure-mére qui était assez adhérente a I'arachnoide, et dé-
couvrit la grande veine qui remplit le sillon de Rolando. En avant de cette
veine étail une sorte de membrane opaline, résultant de la fusion de I'arach-
noide et de la pie-mere, et recouvrant un foyer ancien d’hémorrhagie cérebrale
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qui oceupait la substance de la frontale ascendante. La paroi de ce foyer fut
excisée avec soin, de facon a Pouvrir trés largements les débris couleur de
vouille qui 'oceupaient fupent enlevés et le foyer ful nelloyé Lrés exactement,
lavages avee une solulion d'acide phénique au yvingtieme et une solution de
sublimé au milliéme.

I mit sur la dare-mére un point de suturve au catgul pour en rapprocher
les bords sans violence et la plaie fut referméespar dix-sept points de sulure
au crin de Florence. Un seul draip.

La durée de V'opéralion assez minulieuse avait été de une heure et quart.

Les suites furent extrémement simples ; saul des yomissements ehlorofor-
migques abondants,

Le 10 an matin, il eut une attaque épileptiforme de courte durée ; cela
détermina A vetiver immédiatement le drain; c'est uge pratique habiluelle de
M. Championniére.

Dés . le lendemain de Popération, la contracture de la main droite avait
cessé. La puissance aussi élail revenue dans une large mesure.

Aussitot que le malade put. mareher, on trouva la- marche beaucoup plus
facile.

La parole était plus claire, Iintelligence beaucoup meilleure.

Ces résultats se maintinrent. La derniére altague a eu lieu le- 7 ayreil. Si
l'oh songe-que les attaques d'épilepsie avanl Foperation élaient deyenues
trés fréquentes et se présentaient au moins tous lés quinze jours, on peut
considérer-que ces qualre mois sans aucune atlaque constituent un résullal
thérapeutique important et qu'il est impossible d’admettre une amélioralion
passagére. C'est bien Ja un sucees délinitil d'une opération.

OBs. 11 (résumée). — Pachymeéningile hémorrhagique. — Trauwma-
tisme. — Hémiplégie et aphasie. — Trépanation. — Mort. —
GRAINGER STEWART. Brit. med. Journ., aveil 1887, p. 877,

Homme de 44 ans. Chute sur la téte 1er janvier 1887, ancun accident
immédiat, mais céphalée persistante pendant les8 jours qui suivent, Bien-
tot aprés, sensation de faiblesse qui va s'aceentuantau point d'empécher la
marche et de géner la station deboul. A" I'examen, parésie des membres
inférieurs sans anesthésie, réponses embarrassées , intelligence déprimée,
vue conservée, mais pupilles inégales; névrite optique double & Pophtalmos-
cope. On diagnostique une contusion du cervelet, avec contre-coup sur les
lobes frontaux.

29 février, hémiplégie droile et aphasie, onse décide 4 trépaner. L'ope-
valion est faite au point correspondant a la troisiéme circonvolution frontale
gauche. Une fois la dure-meére sectionnée, un flot de sérosité brune, puis
rougedlre s’échappe par la plaie, il en coule 6 onces environ, L/introduction

i

du doigt fait reconnaitre une sorte de pseudo-kysle inclus entre la dure-
mére et Parachnoide. II y avait donc eu pachyméningite hémorrhagique.

Immédiatement apres la trépanation, la parole et Pinlelligence reviennent,
I'hémiplégie est moindre. Mais 50 heures apres, la L".‘jllliill";f reparait avee un
frisson fébrile ; I'intelligence de nouveau se trouble, et des signes d’encé-
phalite se réveillent, avec 'hémiplégie récurrente. Le malade retombe dans
le coma interrompu par des convulsions. Mort le 6 mars.

A l'Autopsie : pachyméningite fibrino-hémorrhagique ; inflammation
sous-jacente de la pie-meére ; infiltration de pus dans la scissure sylvienne
gauche, et ramollissement cortical des circonvolutions. .

OBs. 12 (résumée). — Trauwmatisme. — Paralysies. — Trépanation.
Hémalome sous-méningé. — Guérison. — ARMSTRONG. Journ.
of Americ. med. Associal., juin 1887, p. 679.

Georges Jones, 53 ans, est frappé le 27 février 1887, par une brique,
au-dessus du bord extérieur de la paupiere gauche ; plaie légire sans dénu-
dation du erane, guérie le 14 mars.

Le 18 avil, le malade s’apercoit qu'il traine le pied droit, puis le bras
droit se prend, et les troubles moteurs s’aceentuent dans le coté entier; des
frissons surviennent chaque matin, indiquant de la septicité ; de la néyrite
optique se développe dans chaque weil.

Le 1= mai, on place une couronne de trépan au-dessous de Ia portion
supérieure de la circonvolution frontale ascendante. On ne trouve point de
fracture de la boite cranienne ; la dure-meére esl colorée, sombre : une
seringue hypodermique permet de velirer du sang brun sombre ; la dure=
mére est ineisée, le liquide évacué, la plaie drainée ; I'hémiplégie disparut
et la guérison se it rapidement. Le 8 mai, le malade se promenail.

Le liquide évacué était du sérum coloré en brun, avee des corpuscules
rouges décolorés.

Ops. 13 (resumée). — Plaie pénétrante du erane.— Aphasie. — Hémi-
plégie. — Epanchement sanguin. — Trépanation. — Guérison.
— SCHNEIDER. Archiv. fitr hlin. chir. Band XXXIV. Heft 3, 1887.

Un jenne homme de 18 ans, recoit un coup de couteau dans la région de
la lr-.m]nf: aphasie immédiate, hémiplégie avec paralysie faciale. La plaie
est situeerau niveau de la froisiéme circonvolution frontale. Les symptomes
de paralysie vont slaggravant et I'absence de fievre ayant fait exclure Uidée de

méningite, Pauteur pose le diagnostic d'épanchement sangnin intra-crinien.
Neuf jours aprés I'aceident, il pratique la trépanation. Il n'y a vien entre la
dure-mére et l'os; mais sous la dure-mére ou trouve un caillot; celui-ci
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étant enlevé, un jet de sang, s'élance du fond de la ;)l:l?x‘:; il‘a |.,»0|'1’r)m::gl1~11(;
la premiére branche de la céréhrale moyenne. Celte artere est pincée el lie
- : ’ 5 ’ .

“ml“;:al'rxlltni((l\”ilcc“ll‘}'*unil par premiére infention, .3 j‘mn:s ;1|n.1~fls l"opef‘nlxm}.lh'j
malade recommence 4 parler; 4 semaines apres, il s (-‘jl\'[)l‘fllll‘-((llllr.!ll]l‘]ll .n :
les motivements des membres reparaissent 2' J‘nurs apres ltl[ll‘l“.‘ll;(ill‘; ,tl(;?l.ll
complets le 9¢ jour, La paralysie l';u:.laln a été de plus longue durée. 6 st
maines apees, elle n'ayait pas complétement disparit.

Ous. 14 (pésumee). — Traumalisme. — Hémorrhagie u;r.‘/f]m(/u.,
r ; Y ] ] 18 alig me JUrN.
Trépanation., — Amélioration. — HowisE. British. med. Jour
17 octobre 1885.

H, H., agé de 10 ans, est admis 1¢ 26 juillet 19‘?.4, :ilnl"lu‘lpilal. Il est tombé
de six piedside hauteur, 18 heures avaol son :uh'nlssmn. e

A 'entrde, il était dausJe coma, qui avail ll(*h.nllo, 4 heures nm-v.\ 1 (l('l_‘ll «:l\
Les pupilles etaient inégales ; les nwu?lm-’\‘ 1'157;1'10.\‘, nu\-_.-c (‘lv.:‘eI'n‘mu.\:,‘n: ”.l
convulsifs dans le bras- et la jambe droits, Trois l\(~t|,1't:> apreés | ll‘ll“\tt. n‘ ’
la trépanation, sur e pariétal 't:_an(:h(‘.E au niveau de l.:m'v ll\l..vll‘}l.;(,, |(Ix ()tl ::L
leva un caillot sanguin volumineux. Comme illy avait encot (‘»(tl,O.llll.lT\l.lll)' :
sang, onfit pendant 3 heures la conipression 'lo‘la Cﬂl‘nild\-,‘ .[vl‘lllltlll\(:.v 1:1;[
la \onn le malade pouvail remuer le bras-et la jambe droits, et il ny av:

s d'hémorrhagie. Pas de fiévre. 01T
pll;j:ld;)hlL:xl(l)(l)‘:l,l.hluhll:l:\ic Alait fermée, les pupilles ég;ﬂ'vs. vF;l‘l Il].‘ll'(""llll:l, 1llltul:li
la jambe, la droite plus que la ganche.L/épaule dl:mt'c i.:lill‘ l‘0n|.1)(in lf:, 35‘ e
flexes normaux, mais il y avait un peu de p;n';ﬂ.ysm [n‘«:mle gauche. Lie3 sef
tembre, la paralysie du bras el de la jambe clrmls‘ avail m.)gnw-ntlal%. .

Le 15 seplembre. On constatail des 1:1:()l>l'lh:‘!lﬂl\.\' lo‘nu[llc.x lx dl.l? «l(:m“.é
mes patlies. Le 8 oclobre, le ln‘.;m (l‘poll.ut;uL"cmn[V)I'oln'*.l‘mlmtlt flnn;loll;|,l,.l :
ot la paralysie faciale gauche l.ncn otablie. L’état géneéral était bon et 1e
malade quitta hopital quelques jours plus tard.

OBs, 15 (résumée). — Chute sur la téte; pz?s. «fle. [racture. —'I Igtmm\
rhagie meéningée. — Trépanalion. = (.u.r.:m.s.r_m.7—‘.11‘({7‘ . »l tulzl..,_
plu,;' tard de ramollissement el rl’/xwn.or'r/mgw dans : pt:m p:)
mitivenent lésé.— Cock. Guy's Hospital Reports, 1842. (Rapporlée

dans le travail de JacoBsoN, loc. cil.)

: pappe, d' ur de 17 pieds. Chule
J. P., 46 ans, lombé par une trappe, d une- hauteur de ¥ I i XX
sur la téte. Etourdi par le coup, il reprit connaissance en arrivant a I'hopital.
it acie idé DV » large plai suir ehevelu, occu-
Hémorrhagie considérable provenant d'une large plaie du cuir ugu : ',l :
pant d’avanl en arriére, presque tout le coté gauche de la tete. L'os était a nu
. ava

— 131 —

sous les lambeaux. 1L 0y avait aucune trace de fracture, et pas d’écoulement
par l'oreille. 11 élait dans le collapsus, mais il était facile de 'en tiver; pas
de yomissements, pupilles réagissant bien 4 la lumiére. Une heure plus tard,
une hémorrhagie profuse le mil dans un élat syncopal. Des ligalures, ou la
compression des lambeaux, eurent raison de cette hémorrhagie.

Le malade avait loule sa sensibililé et répondait bien aux questions : pas
de signes de lésion cérébrale. A minuit il élait sorti de son collapsus, et ses
pupilles se contractaient normalement. Respiration normale.

Le 4 septembre, deux jours aprés I'entrée, il se leva de son lit pour salis-
faire ses besoins. Aux questions de Pinfirmier, il répondit d’une maniére
incohérente, comme s'il eut été assoupi.

Le 6. La respiration étail laborieuse, sterforeuse, il avait des périodes de
perte complete de la connaissance, ses pupilles étaient contractées et insen-
sibles. Le pouls étail rapide, petit, et & peine perceptible. Les 2 conjonctyies
élaient injectées el ecchymosées ; pas de différence entre les deux yeux. En
pincant le bras et la jambe gauches, on obtenait des mouyements de rétraction
de ces membres; mais & droite, les extrémités restaient insensibles a loutes
les excitations. Il yavait aussi de la paralysie dans les muscles du edté deoit
de la face.

Cock fit une incision au niveau de 'angle antérieur et inférieur du paviélal
et mit P'os a nu. Il ful impossible de déeouvrir Ja moindre trace de fracture.
Malgré cela, on enleya @ la tréphine, une couronne osseuse 4 ce niveau.

Aprés P'extraction de la rondelle, il y ent un flot de sang par Uouverture, et
on trouva au-dessous un large caillot; par le toucher, on put reconnaitre la
profondeur de la cavité que le doigt entier ne pouvait atteindre.

La lame interne de l'os ne présentait aucune fracture. Le coagulum fut
enlevé, et la plaie soignée avee du lint. La respiration stertoveuse eessa lors-
quon eul enleve I'os. Dans le reste de la journée, il y eut un écoulement
sanguin peu abondant.

Le 4. TI put reconnaitre sa femme, et mouvoir les membres du coté
droit.

Jusqu'au 18, le patient ful agité, faible, irritable, répondant ‘bien aux
questions, mais retournant vite A ses divagations.

Le 19. T’élat était plus mauvais, il y ayait de petites conlractions dans les
muscles de la face, du bras et de la jambe droits. Dans la plaie, il y avail un
peu de pus. Langage difficile.

Le 29. Amélioration. Ce malade sort de son apathie, quitle ses maniéres
incohérentes, parle clairenient. Les spasmes musculaives ont cessé. Guérison.

Les années suivantes, il y eut de la nécrose de I'os dans le voisinage du
point trépané, on fit plusieurs opérations. En définitive le malade mourut
15 ans plus tard hémiplégique.
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Oss. 16 (résumée). — Chule dans une altaque d'épilepsie. — Con-
tusion du. coté droit du crane. — Epanchement sanguin du colé
gauche, par rupturcdela méninnée moyenne. — Pasde fracture.
— Trépanation. — Guerisons — YWATSON. Lancet, 1856 (Rapportée
dans I'ouvrage de JACOBSON).

G. H..., agé de 27 avs, fut pris le 18 avril, d’'une altaque d'épilepsie; ce
qui lui arrivail assez souvent. A son réveil, it se teouva dans lélal habituel
aprés ces sortes d’attaques. En-quelques minules, il avail repris connaissance,
répondait aux questions, et marchait bien. Une demi-heure plus tard, on le
trouya assoupi, dans un:état de stupear, ¢t completement insensible. T.e
pouls restail plein, mais lent. Les pupilles ¢taient dilatées et immobiles, la
peau chaude, les sclles involontaires. La téte fut rasée el examingée avec soin.
Il n’y ayait aucune trace de fracture, mais du coté droil on avait de la con-
tusion du cuir chevelu.

Vésicatoive sur celte région, calomel a Pintérieur. Dans la soirée; le colé
droit était completement pavalyse.

Pendant 3 jours il n’y eut aucune amélioration. On songea & une rupture
vasculaive; et 4 une compression par un exiravasat sanguin.

La lrépanation fut faite du coté gauche, an niveau du passage de la mé-
ningée.

Entre l'os et la dure-mére, on trouva un caillot sanguin qui fut enleve.

Deux heures plus tard, la connaissance 6lait reveaue, le malade pavlait
facilement, et la paralysie avail disparu:

Quelques jours .plus tard la plaie était fermée, et le malade ne souflrail
plus de la tete. La guérison ful compléte.

OBs. 17 (résumée). — Hémarrhagie cérébrale. — Monoplégie bra-
chiale. — Opéralion. — Guérison. — W. Mac EweN. Brilish
medical Journal, 11 aout1888.

En 1883. Un malade eniré avec une monoplégie brachiale, on diagnos-
tique avec ce seul symptome le point de la lésion, et & I'opération, on trouye
la lésion siegeant dans la subslance blauche de la région motrice, Vers la
partie moyenne des circonvolutions ascendantes. Il s'agissait d'une extrava-
sation sanguine dans la substance cérébrale, entourée: d’'une zone d’ence-
phalite; el amenant la compression du centre moteur eil question. L’ablation
fut faite, et la guérison survinl rapidement et completement.
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Ons.-18 lrécumse) i o
OBs. 18 (résumée). — Heémorrhagie intracranienne diagnostiquee

par les seuls symptomes motewrs. — Guérison.— W. MAc EwEN
British medical Journal, 11 aonl 1888. i

. Ce uus.l‘u!. observé en mai 1883. Les localisalions de cetle hémorrhagie
infracrinienne d'origine lraumatique, furent placées, d’aprés les u’:ﬁ »l(:nfe(i
nmtours., au niveau de la base des eirconvolutions :iS(~4?r|«‘]:)lllr-s. ll n’l\' :l\"wi:
guCLsig g extérieur, aucune lrace de traumatisine qui put servie (l("“l‘li(ii‘
L'opération eut lien et le palient guérit complelement. e

YBS. 19 (résumée s oty Q

OBs. 19 (résumée). — T'raumatismes. — Symplomes moteurs comme
o(.vuvls guides de localisation. — Hémorrhagie subdurale. — Gué-
rison. — W. Mac EWEN. British medical Journal, 11 aonl 1888

: Enfant qui avait fail une chute six jours auparavant, contusion legére dela
face et de la téte,-accompagnée de quelques: troubles mentaux. A.l.l‘ l‘m.ui (]:.
L.18 henres, I'amélioration était telle, que ses parents curent beaucoup de pei
a l'empécher de quitter le lit. » v
Le 6° jour, il eul uneserie de convualsions classiques, débutant par le edle
g:mch‘o de la face, pour gagnerle bras gauche et Ia i:mlhﬂ’"nu(-hn \‘unl' pul‘lle; (I«;
connaissance. Il restail ensuile une parésie de ces p:n-l.iu: S:lll.\'?l‘lmlii“l"llinll\’
de !a sensibilité. Le jour suivant, mémes convulsions (lﬂll;llll ordre il]t‘lrl‘lifilll‘“
mais en dernier lieu, il y eut génépalisation el perte de connaissance l(u’
phénoménes dénotaient une lésion dansle ¢oté droit du cerveau, \'o‘r< la ..-n'Li;"
|;u,»y~~nm! el inférieure des circonvolulions ascendailes, C‘(,’.\l—fh(“l’i; ;|1|( nri;'i*;n;
des cenlres de Ja'face et du bras, par lesquels débutaienl les Sl e
f‘n'gmnil sans nul doute d'une l(*simz inilinlli\'v, 1-.(31::!1‘)::(l[l'»lnll‘(‘:'ilnl"lr;l'xl:)lllxl'- s;mlrl
épine osscuse enfoneée dansle cerveau, ou une pression de la surface. Il ne
devail pas y aveir de'lésion deslroclive, comme on en trouve apres lrs”\‘iolvn:
Les conlusions du cerveau, Aprés les soios preliminaives et l'inv.i~i0n dn (--nir
ChC‘\'I_‘.‘ll]. on découvril une fissure pres de la seissure coronale, Une couronne
(-le trépan fut appliquée un peu en arviére de la ligne iull‘i.(.'ll!l)—l)l‘l";lll‘ll'h uev
a lnui%iﬁ.c!mnin entre le vertex et le méat anditif. Ce point (‘.’u-'r(-:po:lll;)lil |
I'exlrémité poslérieure de la fissure. Apres 'ablation de la rondelle osseuse u;l
ue lrouva pas une goutle de sangentre 'os et la dure-meére ; |'nll\'v11uﬁ de
clvllucci donna passage d deux onces de sang fluide, et a un (':;illnl L"'m-
tisepsie ful vigourcusement obscrvée el le malade ﬁnn"-ril rnpilh-nwv't ll‘n‘\
eut plus de nouvelles attaques, et la paralysie «]is’p;n*ill -_'1-;1llui~llrnwn!'.- ‘
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OBs. 20. — Hémorrhagie méningée, hém iplégie. — I;‘epa'/w.hm}.
— Ablation de caillots. __Guérison.— (Personnelle et inédite), recueil-
lic dans le service de notre exeellent maitre, le Dr PEYROT.

Le nommé E..., dgé  de 30 ans, camionneur, est apporté dans le coma,
i I'hopilal Lariboisiere, le 1¢¥ novembre 1888.

Le malade a d’excellents antécédents.

Le lernovembre, il fit une chute du haut du siége de sa voilure sur le
pavé, el se contusionna forlement le cote droit de la voute crinienne.

Aprds un moment d’étourdissement, il put se relg.vm' vt.m_nr.('h('r pmu!nnf
un quarl d’heure pour renlrer a son domicile. A peine acrive, il tomba sans
connaissance et fut apporté dans cet état a I'hopit . ‘ 3

Le 2 novembre, lorsqu'on I'examine, on constale une hémiplégie gauche
presque compléte, le membre inférieut @ conservé encore qll-'h]lh‘:?‘ n_mufc-
ments, le-facial est paralysé. La sensibilité est normale ou un peu dnmnu‘vc;
le sens musculsire est conservé ;il ya conservation des |'(~Ithn.~‘._Il n'y a
pas de (roubles  seusoviels, pas de déviation conjuguée ; les pupilies sont
normales. La langue tivée an-dehors se meut difficilement eta de la tendance
i se porler & gauche ; la luelte n'est pas déviee. 5, e

Le malade sexprime difficilement, bredouille, fait peu a!l'-,‘nu()n a ce
quon lui demande, mais on peut cependant en l‘n‘vl'l(lllr‘lqllnﬁs {'at!)nn.sos pre-
cises. Il n'y a pas de troubles respiratoires; la miction et la défécation sont
normales. i

L'explovation digitale de la voute crinienne, 4 (ravers le cuir chevelu
qui est inlact, ne permet de constater aucun onI'unm'-.rm-nl'; }mus on lruuxe
un point douloureux 4 droite, vers la parlie moyenne et antérienre flu. pavié-
tal, sur une étendue de & @ 5 cent. carrés. Celte douleur est aussi spon-
tande. Il n'y a pas d'ccchymose, pas d’hémorrhagie par le nez, la bouche ou
Jes oveilles. : ‘

Le 5. Les phénoménes généraux s'accentuent ; 'hémiplégie est compl'ﬂe.

Le 10, Léger ;:deme des téguments épicriniens au nivean du p:u'lol._ﬂl
droit, et dans les parties déclives. Respivation normale. Température, 37°,5.
Pouls 75. . \

Le 13. Le D. Peyrotaprés avoir diagnostiqué uné compression cérebrale
par des caillots sanguins provenant d’une déchirare de la méningée moyenne,
se décide a intervenir. :

Ie malade. est rasé, et le sillon de Rolando. est déterminé suivant la
methode de Championniére. .

Pendant Vagesthésie; 1o malade étant & peine endormi, il se produit une
altaque épilepliforme dans toul le colé gauche, surtout au membre supérieur
ol i la Mace. Grincement de denls, opposition du pouce, quelques mounve-
wents du coude et de I'épaule. L'acces dure une minute & peine.

— 135 —

Lavage antiseplique, et incision cruciale au siege dela douleur qui corves-
pond environ a la parlie moyenne de la scissurve rolandique. Les téguments
réclinés permettent d’apercevoir une félure verticale dont la partie supé-
rieure s'arréte ala ligne médiane. etdont Pextremilé inférieure se dirige vers
la base du crane. Cetle [&élure coupe la divection du sillon de Rolando,
presque a angle droit.

Une premiére couronne de trépan-est placée & la jonction de la fissure
osseuse el du sillon rolandique ; apres 'ablation de la rondelle osseuse, on
apercoit un foyer hémorrhagique entre le crine et la dure-mére. Pour
agrandir le champ opératoive, deux aulres couronnes sont placées, l'une au-
dessus, Vautre au-dessous de la premiére, suivant la direction de la félure.
Les bords sont régulavisés a la pince coupante, et 3 cuillerées environ de
coagulum sanguin, sont enlevées au moyen de la spatule.

Lavage de la cavilé, bourrage avec la gaze iodoformée, suture el panse-
ment anliseptique.

Le 13. Pas de fievre. Le malade s’exprime clairement,

Le 14. La dounleur de téte a presque entiérement disparu.

Le 21. Des mouvements volontaires seproduisent dansle membre inférieur
gauche ; au membre supérienr gauche, mouvements de flexion et d’extension
des doigts trés évidents 5 il ya aussi des mouvements d'opposition du pouce.
Létat cénéral est hon.

Le 22. Les mouvements du membre inférieur sont plus faciles. Au mem-
bre supérieur, on observe de plus, des mouvements faciles d’adduction; a la
face la paralysie persiste.

Il est intéressant de remarquer dans quel ordre se fait la récupération des
mouvements : jambe, bras, face en dernier lieu. Les parties supéricures de
’hémisphére sont décomprimées les premieres, tandis qu'une cerlaine quan-

tité de liquide a di s'accumuler dans les parties déelives.

Le 25. Le premier pansement est fait, on enléve les fils, et la gaze iodo-
formée hourrant la plaie ; la réunion primilive s'est faite, excepté au niveau
du point de réunion des incisions cruciales.

A parlit de ce moment, les: mouvements reviennent plus rapidement ; on
emploie I'électricité pour entretenir la contractilité musculaire.

Le malade sort le 25 décembre. Lia guérison est obienue, mais il y a des
contractions moins énergiques dun coté gauche. Au dynamomelre, la main
droite donne 90 k. et la main gauche 50 k. seulement.




1. — Tumeurs cérébrales.

OBs: 21, — Syphilis ancienne. — Monoplégie brachiale. — Crises
épileptiforimes. — Trépanalion. — Ablation d’une gomme de la
dure-meére. — Guérison: — ARTHCR RAUNIE et WILLIAM. British
med. Journ., 19 mai 1888,

Néore, 4gé de 35 ‘ans, atteint de syphilis tertiaive. Depuis 18 mois, il
souffeait de céphalalgies violenles qu'il localisail-aux régions frontale e
pariélale droite. Ayee cetle donleur qui était intepmittente, existaient, une
sensibililé particuliere du cuir chevelu de ces résions, et un écoulement de
Poreille droile. Ces deux derniers symptomes allernaient avec les maux de
léte. L éconlement était ordinaivement aqueux et pew ahondant, parfois, il
devenait épais, jaunatre, désagréable; il éiait din, Aailleurs & un ealarrhe du
conduit externe, ear il n’y-avail pas trace d’affection de Poreille moyenne, ou
du conduit osseux. Iy avait également des bourdonnements et des bruils
divers dans Poreille, des hallucinations de la vueel des cauchemars.

I26lal miental était atteint, et depuis wi an;-semblait surtout caraelérisé
par un. état d’exallation. Le {raitement consistaen fortes doses d'iodure et
de hromure, associés aux ferruginenx: Au hout d'un mois, le patient eonsi-
dérablement amélioré, demanda i quitter Uhopital.

On le recut de nouveau le 5 juin 18872 minuit. Il ayait eu uune allaque
avec perle de connaissance, dont il-sé releva rapidement. 1l semblait:a cetle
époque, un peu héheté, mais  a parl cela, rien ('intéressant. On vedonna
Piodure et le hromure. Le 7 juin, nouvelle altague dont je fus témoin. La
commissure gauche de la bouche élait rétractée el ¢levee, il y avait une
déviation conjuguée de la téle et des yeux a gauche. Le membre supé-
rieur gauche en adduction, I'avant-bras ployé 4 angle droil, le poignel
courbé, et les doigts fléchis dans la paume de la main. T.e membre infé-
rieut dans lextension rigide; le bras droitrelevé par-dessus la tote, et fléchi
sans raideur; la jambe-droite élendue et conlracturée, comme pendant une
atlaque tonique.

Puis il y eut une phase classique, mais seulement dans le bras gauche et
la face du méme ¢oté ; la jambe gauche élait tres légerement alleinte, mais
il n’y avait vien du colédroit: A la face, du ehté gadehe, les mueles les plus
affectés staient Lorbicnlaive des paupieres, eb les muscles releveurs et rétrac-
teurs des commissures. Pendant ce temps, dilatation legere et éoale des deux
pupilles. Les spasmes classiques durérent preés d’un quart d’heure et furent
péprimés par administration @’hydrale de chloral. A la fin de 'altaque, lors-
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que le patient eut recouvré connaissanee, il pul exéeuter des mouvements du
coté droit : mais on trouva de la parésie des muscles du coté gauche de la
face et du bras gauche. Le membre inféricur gauche était aussi parésié,
mais 2 un degré bien moindre. Léger plosis de la paupiére supérieure
gauche.

Le 8 juin, le Dr Williams, appelé en consultation, pense qu'il est néces-
saire d’opérer pour enlever une lésion probablement syphilitique des cenires
du bras et de la face, dans 'hémisphére droit,

Liopération ful faite le 9 juin, par le D* Williams.

La température, avant opération, était de 101° F. et le malade se plai-
gnait grandement de douleurs au niveau de I'éminence pariélale droife.

Le point choisi pour I'application du trépan correspondait a la circonvolu-
tion frontale ascendante. Avee un trépan de un pouce de diameétre, on [it
une ouverlure au crane qui fut trouvé plus irrégulier et plus dense qu’a
I'état normal. Ta dure meére élait épaissie, et son ouverlure donna issue a
quelques grammes d'nn liguide purtlent, provenant du centre d'une pelite
gomme dégénérce de la dure-mére Comme Je mal semblait s'étendre en
arriére, on appliqua une deuxi¢me couronne de (répan, et une demi-circon-
férence osseuse fut enlevée sur le bord postérienr de la deuxieme ouverture.

Plus tard, on vit que cela n'élait pas nécessaire, ear la lésion étail bien
localisée, el ne dépassail pas de 1/4 de pouce le bord dela premiere ouver-
ture.

La lumeur et une partie de la dure-mere épaissie furent enlevées. A part
wne légere inflammation de la membrané sous-jacente, le cerveau paraissail
sain & ce niveau. Une petite porlion du cerveau fut cependant excisée. La
plaie crueiale du cuir chevelu ful réunie, apres drainage. Pansement au
sublimé. Bonne nuil aprés I'opération, le malade a une légere altaque, mais
dort bien. La douleur disparait, et il ne reste qu'un peuw de sensibilité de la
1égion.

Lie lendemain; pelite attaque limitée aux muscles-de la face; mais sans perte
de connaissance ; les paralysies ont disparu.

12, juin. Pas- d’attagues, mais les signes. de paralysie se monlrent de
nouveau.

Le 16. Ld températuve s'éléve a 1030 I, la plaic est.guérie, excepte dans
un angle qui laisse écouler un peu de liquide ; on rouvre la plaie, ¢t on
draine aprés avoir retivé un pen de sang décomposé. A partir de ce moment,
la température baisse el la guérison suryient rapidement.
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OBs. 22. — Epilepsie partielle déterminée par une twmeur ceére-
brale siégeant.au niveaw de lazone molrice.— Trépanalion. —
Ablation de la tumenr. — Disparilion des accidents. — PEAN,
GELINEAU et BALLET. Acad. de méd., 29 février 1889.

Jeune homme actuellement dgé de 28 ans, qui fut pris a 22 ans, d'acei-
dents ¢pileptiformes. Ligs erises dés cette époque se reproduisirent avec une
certaine régularité. Elles survenaient tous les huit ou dix jours environ.

A différentes reprises, elles se rapprochérent. Ces crises observées avec
grand soin par Gélineau, présentaient, comme nous le verrons plus loin, tous
les caracteres de I'épilepsie partielle 1a plus typique. Pendant plus de cing
ans, les attaques' furent combatiues avec un certain succes par le trailement
bromuré.

Mais, au mois de décembre 1888, en dépit de la médicalion instituée, les
acces allerént se rapprochant an point de constituer une menace pour la vie.
C'est alors que Gélinean constalant Pinsuffisance du trailement-medical; el
se hasant sur-les (ravaux publiés dans ces temps derniers, pensa quiil s'agis
sait d'une épilepsie jacksonienne, causée vraisemblablement par une tumeur
cérébrale, et qu'il y avail lieu d’agiter la question opératoire.

Le vendredi 7 décembre, rious npus réunissions en consultation, Ballet,
Gélineau el moi,

Depuis 48 heures, le malafle était en proie 4 des aceés rapprochés. La
température s’élait elevée an-dessus de 400, Sous nos yeux, F..., eut plusieurs
erises. Chacune était earactérisée de Ja facon suivante : en premier lieu,
spasme douloureux du gros orteil droit, puis raideur du membre inférieur
corvespondant, convulsions toniques, puis cloniques de ce membre, qui se
propageaient ensuile an bras el a la face du meéme coté. La perte de con-
naissance ne survenait pas a chaque acces. Lorsqu’elle avait lieu, elle ne se
produisait (qu’a une période avancée de la crise. Elle n'en marquail jamais le
début.

Dans l'interyalle des aceés qui se succédaienl d'assez pres, on conslatait
un éfat parésique trés net du membre inférienr droit.

D’aprés ces différents carvactéres, Ballet n’hésita pas & affivmer qu'on se
trouvait, comme I'avail pensé Gélineau, en présence d’une lésion occupant
le centre moteur du membre inférieur droil ou son voisinage immédiat.
Quant & la nature de la lésion, en 'absence d’antécédents spéeifiques ou
tuberculeux, d’une part; étant donné d’autre pact, le jeune dge du ma-
lade, qui ne permettail guére d’admettre  I'hypothese d'un foyer de
ramollissement cortical, il était 4 peu prés certain qu'on avait & faire & une
tumeur cérébrale. Dans ces conditions, Gilbert Ballet, vint appuyer ['avis
auquel nous nous élions préalablement rangés. 11 ful décidé que nous prati-

— 39—

querions la trépanation avec ouverture de la dure-mére au voisinage du
centre moteur du membre inférieur. L'opération dans notve pensée, devail
ayoir pour résultal cevtain de déterminer la décompression de ce centre, et si
les circonstances.le permettaient, de nous amenera enlever la tumeur dont le
sitge avait élé diagnostiqué,

Les symptomes aulorisant a afficmer que celte tumeur siggeait au nivean
el an voisinage immédiat du centre moteur du membre inférieur, c'est-a-dire
au niveau de la partie supérieure des circonvolutions fronfales et pariélales
ascendanles gauches, il s’agissait de déterminer le point préeis de la cavité
cranienne sur lequel devait étre appliqué le teépan

En s'en référant aux indications fournies par les données actuellement
acquises de topographie eranio-cérébrale, Ballet délimita d’abord P'extreé-
mité infévieure: du sillon de Rolando, d'aprés les données de Lucas-Cham-
pionniére ; puis, pour avoir la direction exacte de ce sillon, autour duquel
sont localisés les centres mofeurs; il en détermina la partie supéricure.

Sur la parlie ganche du crane,-en dehors de la suture sagitfale, antonr el
au-dessous de 'extrémité supérieure du sillon de Rolando, Ballet traga une
circonférence de la largeur d’une piéce de denx franes environ.

Les téguments du erane furent incisés @ ce niveau, en ayant bien soin de
conserver le perioste, qui fut déltaché en méme temps quleux. La couche
osseuse ful ensuile enlevée par morcellement, au moyen du polylritome et de
la pinge emporte-pidee sur le point indiqué. La dure-mére, ainsi mise a nu,
atuit saine : elle fut incisée crucialement. A peine. cette incision élait-elle
faite, quiune goutteletle de sérosilé louche apparaissait, meélangée au liquide
céphalo-rachidien. Au-dessous de la dure-mére, la pie-mére se montra par-
courue par une grosse veine qui coupait®en deux, dans le sens transversal,
le champ opératoive. En examinant avee soin cetle membrane, nous vimes
que, en avant, sa {ransparence élait normale, taudis que, en arriére, elle élait
jaunatre et un peu bombée.

Tlle recouvrait done, en avant, une cicconvolution manifestement normale,
tandis qu'en arriére, il nous semblait qu’elle étail soulevée parun néoplasme.
Nous primes alors le parti de l'inciser & sou-lour, eirculairvement autour de
la portion jaunatre, etde chercher & la détacher, Nous vimes de la sorte
qu'elle adhérait a une tument reconnaissable 4 sa eoloralion: blane jaunalre.
Nous enlevimes cette derniére.

Xeconnaissant que son tissu éfait friable, et voulant de nofre migux meéna-

ger le lissu cérébral, nous enmes & nouveau recours a la méthode de mor-
cellement, en procédant du centve 4 la périphérie. Nous parvinmes de la
sorte A enlever le néoplasme. en lofalité, sans que: la substance cérébrale,

dans laquelle celui-ci élail comme enchassé, Mt intéressée d'une facon au
moins notable. Ce temps de 'opéralion exéculé, nous pumes constater la
présence d’une cavité formée vraisemblablement par refoulement de la subs-
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tance grise. La tumeur parnt étre pour Cornil, qui en examina les fragments,
un fibro-lipome développé aux dépens (le la pie-mére.

Un drain fut placé dans.la cavité laissée par la tumeur; les quatre lam-
heaux de la dure-mére furent suturés au catgut et ceux du cuir chevelu au
crin de Florence. Puis; le tout-fut recouvert d'un pansement antiseplique,
iodoforme, sublimé.

La plaie se comporta pégulierement; sans suppurer. Huit jours apreés 'opé-
ration, les fils et/le tube dtaiont enlevés. Le dixieme jour, la cicatrisation
était compléte.

Dis le lendemain de Vopéralion, les crises épileptiques, qui, la nuit précé-
dente, élaient au nombre de 37, diminuerent, J¢ malade n'en eut plus que 6.
Les jours suivants,il'y eut/encore quelques acees convulsifs, des phénomenes
délirants el hallucinatoires, des manifestations parésiques du coté droit.
Aucune complication, comme on vient de le voir, n’ayant eu liew du coté de
la plaie, nous pensons ue.ces divers phénomenes doivent elre rattachés &
Virritation de lasubstance eérébrale résultant des maneuyres nécessitées par
Popération. Elles ont, d’ailleurs, affecté les caractéres (u’on altribne a ce
qu'on a {res justement appelé les équiivalents da V'épilepsie partielle.

Actuellement, Fopération remonte 4 denx mois et demi. Le malade. depuis
deux mois, n'a présenlé aucune manifestation épileptiforme. Ii se considere
comme guéri. La plaie.du tégument du erane,cela va sans dire, est parfaite-
ment cicatrisée. Il-persiste nne dépression au piveau du point trépané, mais
celte dépression ne géne pullement le malade.

Ogs, 23 (vésumée). — Traumalisme ancien. — Paralysie partielle. —

Epilepsie jacksonnienne. — Trépanation.— Kyste. — Pas d’ame- -

lioration dirable. — LANGENBUCH. Berlin. Klin. Wochenseht:,
1889, no 13.

Vers 'age de 3 ans, une filletle ful prise Q Ia suite d’une chute hors de
son lit, de convulsions localisées 4 la moilie gauche de la face el aux exiré-
mités du méme edté. Ces aceidents ne prirent fin qu’au hout de. plusieurs
mois.

A T'age de 5 ans et demi, Jes mémes convulsions réapparurent etd parlir
de ce moment, clles se répéterent régulicrement loutes les 6 a 8 semuines,
en présenfant neltement tous les caracleres de 'épilepsie corticale. Du chlé
de la jambe gauche, il exislait une paralysie des museles du péroné.

11 fut impossible de (rouver aucune lrace de traumaltisme A la surface du
erane; les réflexes tendineux etla sensibilité ne présentaient vien d’anormal:
La supposition la plus yraisemblable fut qu'il s'agissait d’'une Jésion siegeant
sur un point de la sphére corticale motrice et a droite, daus le voisinage de
la scissure de Rolando.

' Clest en ce point que fut appliquée une couronne de trépan. Aprés l'inei-
sion de la dure-mére, on lrouva dans le lissu de la pie-mére, un kysle qui

avait les dimensions d'uneunoisette et qui exercait une certaine compression
sur Pécorce cérébrale sous-jacente. Le lissu cenlral ne présenta uucm.l(‘.
autre allération.

La cicatrisation de la plaie se fit rapidement sans aucun accident; durant
16 s.cmninus, il ne survint plus aucun acces convulsif, mais peu & peu, I'épi-
!c[me primitive réapparal et bienlot les accés se répétérent plusieurs fois l'l:!l‘
jour.

OBs. 24 (vésumée). — Attaques épileptiformes débutant par le
pouce. — Monoplégie brachiale. — Trépanalion ; ablalion
d'une tumewr tuberculeuse. — Guérison. — D HorsLey. British
Med. Journal, 1886. Rapportée in Arch. de Neurologie, 1886, 7

Thomas N..., 22 ans; a eu plusieurs attaques de pleurésie ; une tante
paternelle est morte phlisigue.

En janvier 1884, il commenca a avoir des crampes daus le pouce et I'in-
dex gallmhv._. qui consistaient en une opposition clonique de ces doigts, et qui
se répetaient deux fois par jour. ‘

En mars 1884, eut lieula premiére attaque grave. Le spasme s’étendait
au bras et le malade fombait. Puis survint une série de rémissions, inter-
rompues par des attaques isolées.

Nf?llll‘(‘ des altaques : elles commengaient par une opposition spasmodique
nlm]u‘[lh‘ du pouce et de l'index gauche, ensuite le poignet, le coude et
Iépaule se fléchissaient cloniquement ; alors la face se contractail et lena-
lade perdail connaissance. La main et les yeux étaient fournés & gauche, et
le membre inférieur gauche était élevé. Le membre inférieur droit (',,mit
ensuite pris el enfin le membre supérieur droit. La paralysie du membre
supérieur gauche, succédait souvent & Patlaque. A de I‘rn‘*qn.enls intervalles,
le pouce du malade commeneail-a se contracturer, mais l'attaque pouvait
souvent étre arrélée en étendanl le pouge, ou en appliquant une ligature.
Plus tard, les altaques commeéncaient souvent par la face. ‘

Etat actuel. — Force de la main gauche = 45; main droife == 85,
Les mouvemenls pouvaient tous s'exéenter de la main gauche. Le pouce
gauche était souvent en état de rigidité. y

Pas d’altération de la sensibilité; excepté: la perte du sens musculaire
dans le pouce gauche. Réflexes profonds eéxagérés dans'le membre Sllpl"l‘ii‘llll
gamrhc. Douleur de téte violente a Pocciputet dans la végion pariétale droite
Pas d’altération de la papille. ; )

Diagnostic. — Lésion irritative de nature inconnue, siégeant au niveau
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du centre du pouce ;
moyen des cireonyolutions ascendantes.

mensuration; on enleva une
on vit une tumeur siégeant an-d
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oest-a-dire 4 1'union du 1/3 inférieur avec le 1/3

de la lésion déterminé par la
La dure-mere sectionnée,

Opération, le 22 juin 1886. — Le sibge

large rondelle osseuse.
essous d'elle et adhérente. La tumeur faisait
utle saillie de {rois millimetres a la surface du cerveau; elle etait tves
dure. Elleayait une largeur de douze millimetres, mais comme le Lissu
otait sombre et livide, il fut enlevé aussi sur une étendue
ptait jnsliﬁ(-v, en ce que la
a région du pouce fut

cérébral “voisin
de douze millimetres. Cette manieére de faire
Jetendait loin sous I'écorce. Le cenlre de |
Ligature de gombrenx vaisseaux. Guérison rapide de la
lu.dd a Pirritation causée

tameur
enleve par exeision.
plaie; malgreé un wiome considérable du cuir cheve

par l'emplol du pansement phénique.
Le jour suivant : pavesie de la face du coté gaue
cauche, y compris I'épaule.

du membre superieur ¢
Hémianesthesie gauche, perte du sens musculaire

he, et paralysie compléte
dans le bras du méme

cote.
Depuis, la paralysie Sost améliorée, mais il reste une légere différence
dans Ja force de pression des deus mains. Les attaques ont disparu. La tu-

meur étaitde nature tuberculeuse:

OBs, 25 (résumee). — Attagues eépilepliformes. — Paralysie de la
main et de l'avant-byas droits. — Parésie de la jambe droite. —
Trépanation. — Tumeur cérébrale. — A mélioration. — HORSLEY.

Brit. Med. Journal, 1887, p. 863.

W. T., agé de 37 ams, souffve -d'attaques. épileptiformes et de paralysie
progressive ayanl débuté par le membre supérieur du cbté droit. Actuelle-
ment, la maio el PPavant=hras du cote dvoit, sont complélement paralysés; au
méme /coté, Ja paralysie est incompléte. Quant aux

membre inférieur du
Pindicateur droit, elles ne se sont plus

altages qui toutes commencent par
monlrées depuis (rois 1N0is,

Il y a des maux de téte continuels,
diagnostique une tument dans les centres ¢
3 ce niveau. L’ablation de la rondelle ogseuse
enlevée, et pese 128 gr. Lia

mais Détat mental est satisfaisant. On
le la main droite, et on {répane
fait découyrir une tumeur (ui
guérison est rapide. Les maux
ans sa marche progressive;
Ja parole se sont plutdt

est complétement
de tote ont disparu, et 1a paralysie s'est arrétée d
Pétat général est meilleur, mais les troubles de

accentués.
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OBs, 26 (résumée smiplégi
S. 26 m’}nnn e). — Hémiplégie. — Coma. — Altaques épileplif
mes. — Trépanati I e ot i el
lioratio répanation. — Tumeur cérébrale. — Ablation —I Amé
ation. — HomsSLEY. British. Med. Journal, 1887, p. 86",‘ -
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0BS. 27 (résumée 1 Pl
g;zuclzé S un;},}: N x\({a.ques eépileptiformes. — Paralysie du bras
4N .w '1.7-:,‘1;31/1&!1.0“. — Ablation de lumeur tuberculeuse. —
sgére amélioration. — HORSLEY. Brit. Med. Journal, 1887, p 5.%63

T. W., Agé de 20 ans, était atleint d’a (s
lo poted ’el:'e |-p,m?l\-tl.]1?“'[ld:l il-“l'l,n.t ‘(‘i'dll:.ulues f‘]x.lleplil’ornms débutant par
phgs N 'l“. 3 '|: usienrs fois pav semaine. Il y avait de plus des
SHRE canthol kAt At et une paralysic incompléte du membre supé-

gauche. tal mental affaibli; maux de téte fréquents I

Le diagnostic fut qu’il existait une lési A .‘l- ~ S
tumeur, du bord antérienr d > Iésion irritative, probablement une
faile_au niveau d(u O-M‘l“ ‘.‘rl, SRS HOLEHE du pouce. La répanation fut
tubercvlense fut .xu[l)\l,ll, lll;,bll“m malade, le. 22 juin 1886; el une tumeur
deuxieme jour. | - .;LH}” ] (Illsfjlllelxt phéniqué, el drain-qui lut enleve le

l’endnﬁi lrn.i\* I: l-(,un.lon .N"' lieu par premiére intention.
depuis le l..ml‘\f iy (’llt»‘ml(’une attaque, plus lard, il y en eul 8, et

nois de novembre 1886, on n’a rien observé de se bl B
mental ne s’est pas amélioré. goRs0de: sEaatile AR




OBs. 28 (résumée). — Traumalisme ancien. — Altaques wplloph/r'_uf
mes.— Parésie du brasdroit et de la face.— T'répan. — .U)'ld.llun
d'un hyste, et dune portion de substance cérébrale. — Améliora-

tion. — HonsnEy. Brit. med. Journal, 1887, p. 863.

WGk, azé de 24 ans, aen un ancien traumatisme du crdune, el depuis
dés conyulsions epileptiformes se sont montrées, apparaissant par serie, tou-
tes Tos (rois semaines aw moins, et accompagnées Qune légere paralysie du
bras droit et de la'face. . W

On suppose que la fracture a aussi intéressé le cerveau, et quil existe une
cicatrice irritant la région des centres. S e

1 % 3 jui 86 sur 0 S0 o 2

La trépanalion est pratiquée le 13 juillet 1886 sur le point lésc qui coin
¢ide avee la région des centres: On enléve un fragment de la table interne,
un petit kyste traumatique, et la substance cérébrale voisine sur une epais-

seur de 5 @ 8 millimetres. . o
5 1 onrs ) is Vot 2 fraie

Pansement phéniqué et drain pendant 2 jours. D [vll.|>,!l n'y a eu que trois
petites attaques. L'état menlal, (rés affaibli, s’est amélioré. Les maux de Lele

ont disparu. L
La paralysie elle-méme s’est un peu améeliorée.

Ons, 29 (résumée). — Tumeur syphilitique du lobule paracentral. —
Ablalion. — Guérison. — Wi Mac Ewex. British. med. Journal,
11-aofit 1888.

1l &'agissait d’une monoplésie brachio-crurale, sans mc:nlili-‘u.linn nlﬂ: la s«':u-
sihilité les symplonies moteurs seuls. permirent de faire le qlmgnf\stm. L'a-
blation d'une tnmeur du lobule paracentral, fib disparailve les mw-ulcu.ls. Au
bout d'une semaine, le patient pouvail remuer sa jambe ; vl‘ un mois plus
tard. il marehait convenablement. Iin ce moment il peul l';m'fz ‘.IU .I({nguns
courses, quoique sa démarche ait Papparence de celle des hémiplégiques;
car avant Popération, il y avait déja de la contracture du membre.

Oss. 30 (résumée). — Monoplégie brachio-crurale. — Tumeur
hystique. — Ablation. — Guérison. — W. MAC Ewetx. British.
medical Journal, 11 aont 1888.

Enfant de 3 ans, qui avait subi un traumalisme huit mois ;mp:n'a\":mvl. .7\.10-
noplégie compléte brachio-crurale, avec rigidilé des nwml'n'v.s. A .l up‘r'mlmu
on trouva un grand kyste sous la dure-mere :le contenu était t-,ln_ll': il com-
primait les t_'i;«'nm'nlulitms motrices. 11y avail en oulre une épine osseuse
détachée de la table inlerne el enfoncée dans le cerveau. (‘c"s (ln'ux.lusmns
furent enlevées, et la guérison se [it progressivement. I’enfant qui avant

'opération ne pouvait ni maccher, ni méme se lenir debout, peut mainle-
nant courir'et se servir de ses mains, quoiqu'il y ait encore un faible degré de
parésie dans ces deux organes.

0OBs. 31. — Tumeur du lobe frontal. — Trépanation. — Guérison. —
W.Mac EWEN. British medical Journal, 11 aont 1888.

Le malade avait eu antérieurement dans la cavité orbitairve, sous le globe
cculaire du coté gauche, une (umeur qui avait é(é enlevée avee soin et
navait pas récidivé. La pupille était en état de myosis, il y avait un obs-
curcissement de lintelligence; et un affaissement de toul I’état mental.
Quoiqu’on pal supposer une tumeur du lobe frontal, les symplomes
n'élaient pas assez affivmatifs pour décider l'opération. Quelques semaines
plus tard, il y eul une série de convulsions bien observées par l'infirmier.
Elles élaienl neltement limilées au eoté droit, commencant par la face ct le
bras, el s'y confinant pendanl les premicres allaques. A la 3¢ allaque, la
jambe du méme coté élail prise 4 son lone ; plus-tavd, il y avait genéralisation
elperte de connaissance. Ces symplomes indiquaient une extension de I'ivri-
tafion aux parties moyenne et inférieure des eirconvolulions ascendantes, et
avecles symplomes antérieurs indiquaient upe lesion du lobe frontal gauche.
Le (répan fut appliqué & moilié chemin entre les circonyolutions et la parlie
anléricare du crane.

A ce poinl existail un pelit nodule de la grosseur d'un grain d’orge; on
appliqua une large couronne de trépan, el Pos enlevé, on découveil une
tumeur de la dure-mére qui comprimait le cerveau. Elle s'étendait assez
loin, el il fallubagrandie U'ouverlure, pour Fenlever avee soin : elle couvrait
les deux Liers du lobe frontal. Les membranes furent. enlevées avec le néo-
plasme. L palient guérit rapidement et devint apte & gagner sa vie. 8 ans
plus tard, il mourut de brightisme, et & 'autopsie, il fut impossible de décou-
vriv le momdre vestige de la tumeur.

OBbs. 32 (résumée). — Epilepsie jacksoniienne provoqueée par aile
léstionen foyer facio-linguale. — Extirpation d'un kyste du cer-
veau. — Guérison.—W. Mac EwWEN. Congreés de l'association bri-
tannique, aout 1888, et Bulletin médical, 1888, n2 64.

Homme de 22 ans. Aceés treés fréquents (plus de cent en 24 heures) de
convulsions épileptiformes -avec conservation de la conscience, limitées i la
langue, aux museles de la moitié droite de la face et au peaucier du méme
¢oté. Dans les inlervalles de convulsions les parties affectées restent paraly-
setes. Ces accidents paraissent conséentifs i une contusion de la téle, survenue
il'y a 8 ans. L’épilepsie jacksonnienne était évidemment provequée ici par une

D 10




lesion irritative de la base des ('il'l'()n\'lll'lllil)lh usct'ﬂiu\;\j\\ln“-s. ui“t]\f:;}\lltlel l(:(u:[i
était probablement unique. Les conyulsions du .lwlzuullt ‘llw:,k I:lulm.h;._ ‘_m
pliquer par-ce fail. gue. Ie muscle est ?uun;snt”.n'mm«. l]h,” |‘! ‘.i.c(;“w,h,“(,“
facial. On trouva en effet dans la portion 1nt(\r1c'n|w: de f\‘\ \;l ‘l‘“.” o
frontale ascendante, une kyste gros comme une nm.\'o(l(.*, h)g"l l,jl ll,,lll“.(-. "-]*;“,.(.
la substance corticale, en partie dans la substance hh”wlw.i.4_'{[?,,({,‘ i
sone—étroite d’encéphalite. Lie tiraillement de l:lwzl_un: «: ré ”,‘l, 1-l<-hln;-u-
I'ablation du kyste, provoqua, bien quele malade fal e'n"lm‘ml ‘p..n '-\-l“l(.;‘ :
forme, une attaque conyulsive l(’J(‘.»Tll;S(Z‘(f'%‘,\ﬂ"ti‘ﬂl(’,l\l illl!l?llu'l‘ll'l(: 1:11‘1‘.m”.;m|u\v

, nrenaient pendant les acces epileptitormes—spon angs. Ces CORTUIFIAN
:',‘(‘sls\:':'::l[::l::;ure}s I'extirpation du kyste o-l.nv se 1'('11\'\1\l‘ll‘l'tl‘;l.l\ lfl“‘izi(’(‘r:”:.;;;‘;’ll:‘
compléte de la plaie sous un .\uull q;l unique pansement. DISpar

, 1a paralysie des muscles de la face. il T ¥
‘l"lk };:\‘\nnl(iel:n:‘l reprendre son travail. l_‘-ﬂ‘ ¢as peul servir 2 la délermina-
tion du si¢ge du centre facio-lingual chez homue.

OBs. 33 (résumée). — Spasme p7'(){up(l”.lfi(.]ll,(’ du g/?'({.?')()7'[(?]{1_;“]}?)7;;
céde de phénomenes sensilifs et suivi de mrfll!/.\l-’;“—l 11.4;“)_
tuberculeuse. — Guérison.— W, Mac E.\\'E.\'. fl-“_llzl"'é C:S 4 th
ciation britannique, aoul 1888. Bullelin médical, 1883, n® b%.

Une fillelle-de 7-ans était-sujetlea des acees «’qxiluplif()|i|1|c=Il S}l:\kh.,l,l::
paralysie. A I"approchie de chaque acces, lq mz'\lanln e ':.-,nl-;\‘lt., .‘(“na“t (,:“:i‘l
orteil du pied-droil; une douleur intense qui lut :'u.rrm‘hmt (]T-.~ ( 1?.:,.( s
restait ensuite en ]._yln}r(-xlt'lhirm convulsive mn.nqm- [_wmlanl“\' nr\n. .’, .,.“Hll
minutes. Les choses en restaient souyent 1a, lll:)_l.\‘.SOII\'I‘Ill aussi Sllk“.Ltm;, v
des convulsions: eloniques dans les museles -.lu pll‘tl,.(‘]u la _pnnlln -l _.( n ]:l
cuisse du edté droit. Ces conyulsions s'élendaient parfois au ll'(\ll.t,:/ p,m.\ .zi:
moitié droite de la face el au bras droit, el ;-1191"5 la m:s'l;nl.o .pm;d‘nl\l‘('n‘n;x1‘\.‘1.)';
sance. Malevé la paralysie molrice, 1a sensibilité r.u.[;nm(‘ «lnl L.ml;.( ll\( vl,“‘l,i.(;
tous ces >‘\:“\l‘l(ﬂlll'>', Mac Twen conelut a une lésion C(,'lll(...}PL. (.1 ,\fli‘i‘(.u.é
supérieure de la circonvolution frontale flsc«‘:ndunlo. La ||..M.0-n Tl;.“;,“o“ ll.‘.
probablement tuberculeuse et partant multiple, uu‘vndu que '\1 ( (,‘.n?‘ oy ,1,-.,-;
Ja malade et ses antécédenls héréditaires, parlaient en faveur de la tubt

sulose .
ulll(*‘.’xb\t ;fni“t, plusienrs tubercules mili:lirns: dis.pns«"s.lv Iur»m nh?s \":\.xs.\'n;}u:‘,‘
furent trouvés i la parlie supérieure des «;n'cnn\«'nlnlmns n,\(::'ud.ml'\,,\. qllln. 5
deliors de ces tubereules, ne présentaient vien d n'u-n'mnl..(,_ c|u-|1d..ornl.‘ .1l|:nl‘
palion attentive du cerveau permit de rh‘«'nu\'rir. ala lm.rlw.>u‘.)x-1-l1-lu.\nl-.l ( .,‘ i
circonvolution pariétale ascendante, un I]'}lllll'i‘ circonserit, silugé ll:ll.l.‘\,. l.: l{.l]ll:\
fondeur de la substance cérébrale, et l'ineision de la couche co l»u.iu‘tﬁ, .\. ‘.l
celle région, mita nu une tumeunr tuberculense, grosse comme une noisetie, e

qui se laissa facilement extirper. La malade fut prise aprés I'opération, de
secousses convulsives dans le eolé droit, surtout dans les museles du bras et
de la jambe ; secousses qui durérent pendant huil jours; pour disparailre
ensuite graduellement. l.'enfant jouit maintenantl d’une sante excellente. Les
phénoménes sensitifs intenses, produits par cette lésion, viennent & Pappui
4 I'opinion de Gowers, qui croil que les parlies comprises dans la sphére
dite motrice, onl une fonetion & la fois motrice et sensitive. La localisation
des mouvemenls du gros orteil dans la partie supérieure de la circonvolution
[rontale ascendanle n'est pas démontrée par celte observalion, attenda qu'une
tumeur ful lrouvée également dans la parlie supérieure de la circonvolution
parietale ascendante. La lésion, dans sa tolalité, peut élre localisée dans ce
cercle que Beevor et Horsley placent dans la partie supérieure des eircon-
volutions ascendantes.

OBs. 34 (résumée). — Traumatisme ancien. — Conlractions spasmo-
diques du bras gauche. — Paralysie du membre supérieur
gauche. — ‘Parésie du membre inférieur. — Trépanation. —
Gliome. — Ablation. — Mort. — HuGHES BENNETT. Brilish med.
Jouwrnal, mai 1885,

Un fermier, agé de 25 ans, vienl consuller I'auteur en octobre 1884 pour
une patalysie du bras gauche. D'une bonne santé jusqu’en 1881, il avait été
frappé fortement & celte date, par une picee de bois qui lui avait conlusionné
le ¢olé gauche de la téle : il s'en élait suivi une perle de connaissance de
quelques inslants. Un an plus tard, il avait commencéd se plaindre de cépha-
lées, de fourmillemeénts de la face el de la langue (du edté gauche). Bienlot

élaient survenues des contractions spasmodiques de ce ¢ilé; puis des four-
millements du bras gauche, snivis d'un alfaiblissement de la motilité de ce
membre. Des sensations analogues de fourmillements commencaient a se faire
sentir 4 la jambe gauche.

Lors de P'examen, il avait une pavalysie compléle du bras, une légére
parésie de la jambe gauche, une notable déviation de la langue. La vision
élail conservée, mais il existait une double néyrile optique. Les réflexes fen-
dineux étaient exagérés du colé malade. Enfin il existait une céphalée habi-
tuelle et des vomissements aceidentels.

Ces symplomes firent diagnostiquer une lumeur cérébrale corticale, loca-
lisée au voisinage du tiers moyen de la scissure de Rolando. En raison des
douleurs infolérables du patient, ¢t de Ja marehe progressive de la lumeur,
une; opération ful proposée el acceptée par le:malade. Le 25 novembre,
Godlee trépana le eraue, et mit & nu aprés incision de la dure-mére, la cir-
convolution pariélale ascendante. On trouva, au. point soupeonné, un gliome
qui fut complélement enlevé au moyen de la curette de Volkmann. Une
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abondante hémorrhagie se produisit, qui fut arrélée par le galvano-caulére,
Ja plaie fut suturée el pansce autiseptiquement. Qualre jmn's. apres, le
malade élail.remarquablément - bien. Les vomissements, la céphalée, les con-
vulsions avaiént ¢essé, Lintelligenee élail intacle, le pouls normal.

Mais la plaie prit bientot uoe odeur pulride, et il se fit une hernie du cer-
veau qui devint graduellement déla grosseur d'une orange. .

Malgré cela, I'état général restait satisfaisant. Au bout de21 .]Olll‘.\"(ll‘ cull.c
siluations le’ malade fut, pris de frissons, de symptomes de méningite, el il
mourul une semaine apresile début de ces accidents. L'autopsie fit Yoir que
la. méningo-encephalite était restée localisée auspouriour de la plaie céré-
brale. :

OBs. 35 ésumée). —  Gomine syphililique. — Trépanation. —
Mort. — KBLLOCK BarToN. Annals of Surgery, janyier 1889,

Une femme de 30 ans avait une nécrose syphilitique du frontal ; en meme
{emps existaient dessignes de compression du cervead, troubles de-motricité,
d'idéation, ote. A laide du trépan, on retire l'os.nécrose : en arriere, la
dure-mére est jaunaire, tendue; on Pincise et on tombe sur une gomme
syphilitique qu'on enléve avec ung curefte ; cetle lumeur siégeail sur la par-
tie supérieure:du lohe antérieur, et avail le volume f'un petit ceuf. -

Aprés une amélioration sensible des troubles anlérieurs a l'opération, il se
produisit une hernie du ceryeau qui entraina la-mort, 27 jours apres I'opé-
ration.

A Uautopsie, inflammation aigué du lobe frontal et de la dure-meére.

OBs. 36 (vésumée). — Traumalisne ancien. — Paralysie du poignet.
— Attaques épilepliformes. — Trépanation. — Ablalion d'un
Kyste eb d'une portion de'la substance cérébrale. — GUEriSOn. —
W. KEEN.

Jeune homme, de 25 ans, qui fit, il ya 18 mois, une chute surla tete, a la
suite de laquelle il:eut une fracture du coté droit. Au moment de Popération
qui fut pratiquée le 12 ayril 1888, le malade portait & P'endroit de sa frac-
ture, une depression de six cenlimélres, située au-dessus des circonvolu-
tions placees & l'arriere de la scissure de Rolando; il était atteint d'une
paralysie du poignet et de la main gauche, et avail eu qualre altagues
d’épilepsie. Lie chirurgien it une incision de 10 centim. de long, une zn}lre.,
de 5 ceulim. en largeur. 11 enleva le fragment osseux compresseur, ainst
que la dure-mére qui élait allérée, el (ui tenait fixé & sa parlie iul‘c'_-ljicun.‘,
un pelit fragment osseux. La substance cérébrale fut trouvée altérée sui-
vant toute la longueur de la cicatrice, et portail a sa partie postérieure, un

pefit kyste. Environ deux cuillerées & café de substance cérébrale furent
enlevées.

La plaie élait réunie le troisieme jour; le cinquieme, le malade se levait,
et le septieme jour, il se promenait en parfail etat.

La dure-mere ayant été enlevée, le disque osseux provenant de la trépa-
nation, ne pouvant etre mis en contact avee la subslance eérébrale, fut fixé
4 la partie inferne du lambeau par une ligature au calgul, qui traversail le
disque osseux, préalablement perforé en deux endroits. Le temps seul
pourra indiquer si le disque a repris sa vitalité, et si les altaques d'épilepsie
ont complétement disparu.

M. Keen a employé avec succes la cocaine comme hemostatique, appli-

quée en solution directement sur les pariies saignantes.

OBs. 37 (résumee). — Epilepsie jachsonnienne. — Trépanation. —
Guérison.— KEEN. Internat. Journ. of the med.sciences, 4 novem-
bre 1888.

Malade de vingt ans, devenu épileptique a P'dge de 13 ans, 4 la suile
d'une chute. Les altaques idenliques entre elles, évoluaient de la fagon sui-
vante : elles commencaientparle bras el les doigts gauches ; le pouce et les
doigts devenaient rigides, el se meltlaient dans I'extension, écartés les uns
des autres. Les deux jambes étaient ensuite prises de convulsions, mais la
gauche 'élail avanl la droite, el se croisait au-dessus d’elle. Enfinla lace
se convulsail 4 son tour, el la houche se¢ déviait a gauche. Les altaques
duraient de une 4 dix minutes.

Le D* Keen voyanf que les aceés commencaient foujours par la main
gauche, pensa que le centre des mouvemenls de ecel organe élait lésé, el
I'opération fut décidée.

Il appliqua sur la droite du crane une couronue de trépan de Lrois cenli-
melres; aprés avoir écarté les méninges qui n'avaient rien d'anormal, il mit
a jour Lrois eirconvolutions, qu’il ne put reconnailre exactement, mais que
les données topographiques lui indiquaient comme; voisines du sillon. de
Rolando. Pour déterminer lears fonclions, il eut 'idée de recourir a la [ara-
disation. Tl toucha 'abord ics deux postéricures, et quoiquele courant [t
énergique, il n'obfintaucun résultal. Mais lorsqu’il toucha la plus antérieure,
on'vit la main se mouvoir; le poignel se mil dans Uextension, lantol divecte,
tantol laterale du colé du pouee, suivant le poinl on 'on louchail; les doigls
élaient étendus et écartés Tes uns des autres:

Bien que I¢ point ainsi touché ne présentat rien d’anormal, on se décida a
I'exeiser, parlie aux ciseaux, pavlie avec le bislouri. Péndant 'excision, il 'y
eut aucun mouvement.

Le courant faradique appliqué de nouveau sur le méme point, ne donna
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liew A aucun mouyement, L'opération dura une heure et quart. Tmmédiatement
aprés, il y ent une attaque @ épilepsie dans laquelle la main resta inerte.
Uette attaque fut courle. Une aulre suryint un peu plus tard. Revenu a lui,
Je malade ne manilesta aucun trouble mental, mais la main gauche était
paralysée. Trois mois aprés 'opération, il commencait 2 remuer la main.el

Jes atlaques étaient devenues Lres rares et trés légeres,

OBS. 38 (résumée). — Tumeur cerébrale. — Atlaques épileplifer-
ines. — Heémiplégie.— Aphasie. — Trépanation. — Guérison. —
Krex. InternationalJowrnal of the med. sciences, nov. 1883.

1l s'agit d'un homme de 36 ans, qui avait fait dans son enfance une chute
sur la téte. 11eut grand’peine a servemetire et son intelligence se déyeloppa
tres irrégulidrement.

11 avait de la céphalalgie frontale depuis Jongtemps, lorsqu’en février 1885,
il euf une premigre atlaque d’épilepsie suivie d'allaques répétées deux ou
(rois fois par semaine. La céphalalgie devint plus intense. En avril, il fut
pris d'hémiplégie droite qui atteignit @abord Je bras, puis la jambe, el enlin
la face. Bn méme temps, il devint aphasique. Un/peu d'amélioration ful ob-
tenue par 'emploi de l'iodure de polassium, de l'arsenic el de purgatifs.

En 1886, le malade éprouva une altération marquée des facultés de V'es-
prit il devint irritable et chagrin. La méme année, il devinl sourd de 1'o-
reille ganche ; mais depuis I'enfance, il avait Doreille droite mauvaise, et
Pexamen local pernit d'attribuer cetie surdité, non a une cause cérébrale,
mais 4 un épaississement du tympan.

Le diagnostic fut : compression du lobe cérébral gauche daos la partie an-
{érieure et probablement au niveau de 1a troisieme circonyolution fronlale.
Mais il n’élait pas possible de dirve slil s'agissait d’une tumeur, d'une exos-
toseron d'une simple pachyméningile.

Le malade fut opéré sur sa demande.

Iopération fit découyrir une tumeur cérébrale énorme, pesant plus de
90 gr., et déplagant soixante-dix c. c. d’eau.

Comme dimensions, elle mesurait 7 eent. sur cing. 11 fallut ouvrir large-
ment le crane pour Penlever. I ablation fut facilitée par ce fait qu'elle n'a-
vait pas d’adhérences avec la masse eorébrale. Il s'agissait d'un fibrome,
adhérent 4 la dure-meére.

La cicatrisation fut velardée par divers accidents, tels que hernie du cer-
veau, complications inflammaloives ; mais enfin la guérison se produisit.
L’aphasie disparat, la pavalysie devint nulle, les mouyements reparurent et
la face repril sa régularilé.

Au bout de deux mois, le malade était dans un elat physique et inlellec-
{uel satisfaisant.
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Plus fard, il y eul une attaque épileptiforme, mais elle fut de courte durée
et ne se reproduisit plus.

OBS. 39 (résumeée). — Trawmatisme ancien.— Gécilé.— Hémiparésie.
— Trépanatioin.— Tumeur cérébrale. — Ablation incompléle. —
Pas damélioration. — HeATH, Lancet, 1888, p. 671.

Jeune homme de 20 ans, alcoolique et sujet & des accés épileptiques
depuis 1883, A I'ige desix ans, il regub nn coup sur la tete qui lui fit perdre
connaissance, et il en a regn un aunire a Noeél 1886, quil'a rendu aveugle de
I'eil droit. 11 se plaignail d’'un mal de Léte constant au-dessus du erine. On
a coustalé une atrophie du disque oplique du cOlé droit, avecun commence-
ment d’aleophie du eoté gauche. L'odoral manquail aussi du coté droit. Les
trails élaient tives a droile. Le bras et la jambe gauche étaient beaucoup
plus faibles que les membres correspondants. On a diagnostiqué une mala-
die de la partie supérieure de la circonvolution frontale ascendante, oit il y
avait un point sensible 4 la pression;un pouce et demi en arriére de Pangle
externe de los frontal, deux pouces plus haut que le zygoma.

Le 13 oclobre. M. Heath a trépané sur cet endroit et apres avoir enlevé
le fragroent d’os, il a vu de la matiere ¢érebrale d'une couleur plus foncée
que d'habitude. I1" Ia incisée, et aprés avoir élargi Pouverture, il a trouveé
une lumenr irréguliére assez profondément située et adhérant 3 la hase de
la fosse antérieure. Ne pouyanl Venlever en entier, on a abandonné lopé-
ration et appliqué un pansement anliseplique. Les jours suivants, il s'est
produit une hernie cérébrale donlon a enlevé une partie. Le 20 novembre,
la vue avait tellement baissé, que le malade ne pouvait plus complet les
doigts qu'on lui-montrait. Treize mois apres I'opération;. la cécité élait a
peu prés compléte. 11 peut sentiv le camphre des deux narines, mais le bras
gauche est loujours paralysé. La sanlé générale élait bonne, mais les acees
sont plus [réquents que jamais.

OBs. 40, — Tumeur cérébrale. — Aphasie. — Paralysies. — Alla-
ques epileptiformes. — Trépanation. — Récidive. — Mort. —
FiscHER (de Breslan). Commuaicalion au Congreés allemand de
Chirurgie, 1889.

L'affection:commenca & s¢ manifester chez un homme de trenle-sept ans,
par des verliges quise terminérent par une altague épileptiforme. Puis lo
Dras droit se paralysa en meéme: lemps-que se montra une violente céphalal-
gie & gauche. Le traitement spéeifique ne donnant rien, I'état s’aggravant,
de I'aphasic s'ajoutant & la paralysie déja indiquée ainsi que dela parésie du
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membre inférieur droit, on se déeida a trépaner au niveau de la frontale
ascendante.

On ne trouva aneune trace de tumenr ; malaré cela, il y eut uoe amélio=
vation notable. Cependant, quelque lemps aprés, les symplomes reparurent
de nouveau avec plus d'intensité : pavalysies molrices du bras et de la jambe
droits. Aphasie, épilepsie jacksonnicnne; céphalée lres violenle. Le malade
réelama avec instance une seconde  intetryention. Celleei lui fut accordée.
Le chirargienrouvrit lacicatrice de la premiere trépanation, el aussitot appa-
rut une masse ronge, copique, qui se prolongeait a droite dans le cerveau,
et qui_lut autant que possible enlevée avee les doigls. T’hémorrhagie ful
abondanle. Le pansement consista d lamponner ayec, de la gaze iodoformée,
puis a appliquer un handage compressif.

L'opéré guérit, les accidents samenderent mais au bout de deux mois,
il recommenga @ se plaindre, et une tumeur ki saillie & travers la plaie du
trépan ; elle avait repnllulé suriplace ; on ne fit plus rien, la mort arriva peu
de temps apres, el l'autopsie montra que la yécidive était partie de la duave-
mére. Celle obseryation montre la difticulté qu'il-peut y avoir, meme un
néoplasme existant, d le découvrir dans la masse cérébrable.

Ops. 41 (résumée). — Déyénérescence hystigue de la pie-mere. —
Trépanation. — Guérison. — ZENENKO. Troisieme Congres des
médecins Tusses, & St-Pétershourg, janvier 1889,

Aujet syphilitique, chez lequel on trouvail des symptomes d’excitation de
Ja conche eorticale du eerveau par compression. Aprés la (répanalion, on
trouva une dégénérescence kystique de la pie-meve. Les parties malades [u-
rent enlevees. Résullat teés salisfaisant.

OBs. 42 (vésumée). — Tumeur cérébrale. — Allagues épileptifor-
mes. — Hémiparésie. — Trépanalion. — Guernson, — WEIR et
SEGUIN.

Malade n’ayant présenté ni syphilis.ni alcoolisme. A la suile d'un acces de
fiyre intermittente, il avait ressenti une violente céphalalgie, etavait éprou-
vé dans la téte et dans le cou des contractions spasmodiques (ui produisaient
une rotation de la téte vers la droite. Il n'y avait vien eu daps les membres.
Pendanf les 2 années suivantes, il y eut deux atlaques semblables. Enfin il
cut une allaiue épileptiforme Lype ayec perte de connaissance el morsure de
la lasgue.

Ces allaques se renouvelerent et en nombre lonjours croissant ; Tes mou-
vements spasmodilues étaient Hmités au cole droif, ou ils affectaient la face,
le bras el la maih. Le traitement parle bromure de potassinm n'amenda
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point la maladie. Au bout d'un certain {emps, il survint de I'hémiparésie
droite. La langue fut un peu déviée a droite, la parole embarrassée, trai-
nante.

Aprés un examen minutieux, on diagnostiqua une tumeur céréhirale sié-
geanl dans I'hémisphére gauche, située surtout dans la région du centre des
mouvements de la face, ¢t en partie dans celle du centre des mouvemenls dua
bras. L'opération ful décidée, le Dx Weir (it au crane dans la région indiquée,
une ouverture de sept cenlimetres sur cing. La surface cérébrale mise & nu,
ne présenta de prime-abord rien d’anormal. Le chirurgien y passa le doigten
augmentant peu a4 peu l'intensité de la pression. 11 commengait & croire a une
erreur de diagnoslic, lorsque sondain, une pression encore plus forte lui fil
senlir une résistance marquée dans la profondeur; au-dessous du point oil il
s’altendait a trouver la lésion cérébrale ; alors en divisant le tissu de la eir-
convolution, il découvrit & deux cenlimelres de profondeur, une tumenr dela
grosseur d'une amande, non encapsulée, et comme infiltrée dans la masse cé-
rébrale,

L'ablation ful faile avee facilité. Elle siégeail entierement dans la subs-
tance hlanche, 4 deux centimelves de profondeor, au niveau du pied de la
deuxieme circonvolution frontale; et du bord antérieur correspondant de la
frontale ascendante ; ¢’est-a-dire vers le centre des mouvements de la face.

Le résultat opératoire ful bon; il fut également satisfaisant quant a la dis-
parition des symptomes morbides, Le malade fut ’abord complélement apha-
sique, mais recouvra la parole dans la suile. Les altaques épileptiformes fu-
rent diminuées de nombre et d'intensite.

L’amélioration, d'ailleurs, suivait une voie progressive. D’aprés 'examen
microscopique, il s’agissaif d'un sarcome.

OBs. 43. — Trawmalisme ancien. — Arrél de deéveloppement des
membresdu cioté droit. — Kysite du cerveaw. — T'répanation.—
Guérison. — A. FELKIN.

Jeune fille de 17 ans. Dans son enfance, fraumatisme de la téte, a la suite
duquel-le bras et la jambe droils ont sobi un arvét de. développement. 11

existe une légére dépression cranienne au npiveau de la zone motrice gauche.

Opération par Have. Deux couronnes de trépan sont appliquées surun ancien
cal de feacture, et meilent & decouverl un Kyste qui comprimait le cerveau
saps_que la dure-mére fut malade, Guérison de la plaie par premicre
intention.

Le poinl iniéressant est 'amélioration quise produisit au point de vue
de la motilité. Pour la premiere fois, Penfant put faire mouvoir I'avant-bras.
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OBs. 44 (vésumée). —- Sarcome du lobe occipital. — Hémianopsie. —
Trépanation. -— Mort par hémorrhagie. — BIRDSALL el R. WEIR.
Medie. News, 16 avril 1887,

Homme de 42 ans; d'une bonne santé jusque-la. Pas de syphilis oi de coups
sur la téte, Bo aott 1885, 4 la suite d’un bain de mer, premiers symptomes
cavaelérisés par des vomissements, des vertiges, de la céphalalgie, de I'en-
gourdissement dans les membres, troubles della démarche et diplopie transi-
toive. Divers médecins consullés portérent 16 diagnostic d’ataxie, de ménin-
gite spinale, de sclérose multiple.

En octobre 1885, Seguin constate de I'hémianopsie, de la néyrile optique,
et des divers symptomes conelut i la présence ‘d’nne tumeur du lobe ocei-
pital droit. Birdsallqui euf & le soigner plus tard, constata la marche pro-
gressive de ces troubles; et devant l'immineénce d'une terminaison fatale,
Pinsucess de Viodure, demandaa Weir de pratiquer I'ablation de la tumeur.
e malade didment informé des dangers de I'opération y consentit.

Le 9 mars, aprés avoir rasé et layé antiseptiquement la tele, le malade
éndormi paw T'éther, Weir applique une couronne de trépan a un pouce de
la protubérance oecipitale. 1’08 est épaissi. Une ‘seconde couronng el l'a-
blation du pont osseux donnent une ouvertire de 2 pouces 3[4 sur2 pou-
ces 1/4. La dure-mére d'uné couleur plus sombre est incisée, et l'on (ombe
sur une tumenr volumineuse d'un rouge purpurin, recouverle de grosses
veines: Inucléation avee le doigt et la spatule aprés avoir incisé la fumeur,
Pouverture ne permettant pas dé I'avoir en masse. Sa base est adhérenle a
la fanx. Heémorrhagie assez abondante qu'on arvéte avec des éponges. Le
ceryeau est forfement déprimé, la‘tente du cervelel est enfoncée, ébla faux
refoulée-a ganche. Latumeur pése 140 grammes.

Ne pouvant lier les points d'oil provenaient le sang, Weir faitun tampon-
nement avec la gaze iodoformée ; la dure-meére est sulurée & points sépares
et le Tambeau cranien fermé par des sulures au catgut avec un tube & drai-
nage. Pansement sublimé et iodoformé.

Vers la fin de Fopération, le pouls était tombé, par suite de'la perte de
sahg (104 12 onces).

Injections de whiskey,lavements de lait et de  whiskey. Vers le soir, affai-
blissement progressif, le pansement est laché de sang. Transfusion saline
dans la veine médiane basilique. On défaitle pansement, on enléve les points

de suture, mais comme le pouls se valentit de plus en plus, on comprime
avec.un supplément de gaze iodoformée. Nouvelle transfusion sans résullats.
Moxt dans Ja nuit. Autopsie rvefusée. On trouve dans la cayilé occupée par
la tumeur, un large caillot de sang.

La tumeur était un sarcome a cellules fusiformes.

Weir se reproche de n'avoir pas pu faire I'hémostase d'une_ fagon com-
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plate, et dans une autre circonstance, il aura désormais recours aux pineces
a forcipressure.

Ops. 45 (résumée). — Kystes du cerveauw. -— Hémiplégie. — Crises
épileptiformes. — Trépanation. — Mort. — GRAEME HAMMOND.
N.-York neurolog. Sec., b avril 1887.

Femme de 29 ans, pas de syphilis. Début par une céphalée sus-aurieu-
laive, puis paralysie faciale gauche. Progressivement surviennent de la para-
lysie motrice du bras, puis de la jambe, en méme temps, 4 & b crises
épileptiques. Pas de troubles de la sensibilité. Reéflexes exagérés des deux
cotés. Vue, audilion, got, odorat normaux. Diagnostic : tumeur cérébrale.
... refuse une opération. Sur les instances du mari, on la pratique le
20 mars. Qualre rondelles de trépan sont enlevées avec I'électro-ostéotome.
Incision cruciale de la dure-méve. On plonge suv différents poinls une
aiguille hypodermique, on ne retive aucun liquide.

La dure-meére est suturée. Morl 24 heures aprés.

A Pautopsie, on lrouve une épaississement de la région corticale, et dans
la zone motrice, trois kystes contenant un liquide séreux.

Ons. 46 (résumée). — Trawmatisme. — Aphasie, puis hémiplégie. —
Trépanation. — Gliome. — Mort. — FRASER. Lancet, 27 fé-
vrier 1886.

Homme de 44 ans, qui avait vecuun coup violent sur le coté gauche de
la face.

11 étail resté étourdi pendant 10 minutes, puis avait €t transporté a sa
demeure. La région fronlale gauche était forl contuse, el au-dessus du
sourcil, existait une petite plaie. Parole indistincte. Tl veut sovir le lende-
main, mais est obligé de rentrer, yomissant, ef incapahle de parler. Alors
surviennent des étourdissements; de la douleur dans le ebté gauche de la
face, des attaques de défaillance. Pasde modifications de la-parole. Memoire
des mots affaiblie.

Lors de entrée a Ihopital, il se plaignait de céphalalgie frontale, et de
douleur 4 la pression en un point localisé. Pas de paralysie. Tempera-
fure 98°. Il ne pouvail nommer lgs objels qu'on lui présentait, mais, il
reconnaissait leurs moms; Il pouvait éerive, mais ne pouvait live ; il donnait
présque toujours un mot pour un autre dans/ses reponses.

Habile & copier, il ne pouvait écrive sous la dictée. La mémoire des noms
était complelement perdue.

Bientot sarvint une hémiplégie complete. Les pupilles élaient inégales,
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los papilles pales, les selles involontaires. Conltracture des muscles de
I'dpaule gauche. [3tat semi-comateux.

Trépanation-au niveau du pied de la frontale aseendante. Rien d’anormal
sous-1a_dure-mere, pas d’inflammation des membranes, pas de collection
purulente ou antre. Un eonfeau @ cataracte est introduit dans le cerveau,
dans des direclions différentes, sans résultat. La plaie est fermée, et traitée
anliseptiquement ; 3 jours plus tard, la_ température s'élevail 4 1070, el le
malade succombail.

A I'antopsie, on {rouva les méninges saings, et'les circonvolutions du coté
eauche applaties: Li¢ frépan avait été appliqué juste au nivean de l'origine
de la scissure sylvienue. Les ventricules étaient distendus,

Dans le lobe temporo-sphénoidal, on trouva.un large gliome, entoure de
parties ramollies. Il avait envahi la circonvolution de Broca, et les parlies
voisines des citconvolutions frontale el pariétale ascendantes.

11 avait aussi & ce niveau un petit foyer d'hémorrhagie récente.

OBs. 47 (résumée). — Tumeur duw cerveaw. — Trépanation el abla-
tion. — Mort. — HIRSCHFELDER (de San-Francisco). Pacific. med.
and Surg. Journal, avril 1886.

IHomme de 32 ans, souffrant depois 18 mois de céphalalgie pendant la
premiére partie du jourcet d'étourdissement-dans la soirée. Bientot, il perdit
progressivement, mais lentement, tout pouveir dans le bras et la jambe
gauches. De méme pourla vue, qui finit par s’éteindre complétement.

Tl avait  des alttaques épilepliformes; se présentant irrégulicrement, et
aceampagnées de céphalalgie ebde spasmes dans les muscles du coté gauche.
A Pexamen physique, on trouvait le pli naso-labial gauche oblitéré, et la
commissure buccale tombante.

Parésie des deux exlrémilés supérieures, perte considérable du pouvoir
muscnlaive dans la main gauche ; perte du sens musculaire dansle bras
sauehe, affaiblissement dans la jambe du méme coté.

La sensibilité élait diminuée dans VFaire innervee par le (rijumeau gauche,
wais normale dans le veste du corps.

Xéflexe patellaire augmenté surfout & gauche. Vacillements dans la slation
debout; les yeux fermés. Névrite oplique avee alrophie, Pl gauche plus
alteint que le droit, et présentant, dans la macula, des traces de pigmentation
noiratre. La céphalalgie, le vertige, les vomissements, la paralysie unilateé-
rale, et I'atrophie des nerls optiquesdénotaient la présence d'un néoplasme
intra-cranien. Les altaques épileptiformes sans perle de connaissange indi-
quaient un siege cortical. 11 sembluil évident que ce fut le centre: des mou-
vements de la face, et peut-élre aussi ceux du bras et de la jambe qui fussent
affectés dans Phémisphére droit. Comme la zone sensilive siége dans le lobe
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paviétal, il était & supposer que le néoplasme siégeait surtout vers la partie
moyenne de la circonvolution post-cenltrale. La syphilis élant exclue par les
antécédents et Pineflicacilé du (railement, on appliqua frois eouronnes de
trépan, et sous la dure:mere on trouva un gliome dont les dimensions exceé-
daient un pouce et demi. Il fut enlevé avee difficulté, & canse de son adhé-
rence intime au lissu sain qui Pentourail. Les symptomes furent légérement
améliorés, mais le malade mourut Ie 7¢ jour. Lies auteurs pensent que in-
snceds tienl a ce que la tumeur n’élait pas encapsulée.

OBS. 48 (résumée). — Tumeur cérébrale. — Exorbitisme, perte de
Uolfaction. — Trépanation. — Guérison. — DURANTE. Bull. della
Reale Academia medica de Roma, novembre 1836,

Chiara Batlistelli, agé de 35 ans, bonne coustitntion. Exorbitisme de Peeil
gauche, projection en dehors. Les symplomes oculaires s’élaient montrés,
il y a 8 mois, mais avaient él¢ precédés par les signes suivants : Perle
graduelle du sens-olfaetif, perte de la -mémoire, surtout celle. des noms ;
incertitude dans les monvements, sensation de vide dans la téte. Les mou-
vemenls et la sensibilité étaient normaux. Le earactere s'était modifié ; autre-
fois gai, il étail devenu morose. et mélancolique. Le goal, audition, les
fonctions digestives, n'avaient: pas subi de modilications.

D'aprés ces symptonies, Durante diagnostiquaune tumeurinfra-cranienne,
siegeant dans le lobe antéricur du cerveau, comprimant le nerf olfactif, et
pénétrant dans la cavilé de Porbite.

Llopération (ul décidée.

Opération, le 1= juin 1885, — Incision partant de I'apgle interne de la
paupiére et se dirigeant en haut vers le cuit chevelu. Aprés ayoir récling le
lambeau, on enleva avee le cerveau la' portion du frontal située au-dessus
de V'orbite (largeur de 4 cent. environ). La table interne enlevée, on trouva
la tumeur qui fut soigneusement extirpée. Le peédicule s'insérait sur la
dure-mere du c¢Hlé gauche. Un prolongement envahissait les cellules eth-
moidiennes el comprimail e cerveau. Il s’agissait-d’un sarcome.

Hémoslasie. Drainage, suture des téguments. Au bout de 3 jours, il se
fit un écoulement de pus sanguinolent a travers le drain; le quatrieme jour
le malade fut trouvé plus mal. On fit alors une irrigation de la cayilé avec
un liquide antiseptique. Li> septieme jour, les sutures furent enleyées, le
drain retirvé le nenvieme.

Vers le quinzieme jour, il 'y avait upe grande amélioration, quoique
Podoratet la mémoire fussent encore dans le méme état, L'eil avait repris
son aspeel primilif,

Tyrois mois plus lard, les facultés mentales élaient parfaites. L’odorat
revenu, mais d'un seul eoté.
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OBs. 49 (résumée). — Tumeur du cerveau. — Paralysies et convul-
sions parlielles. — Ablation. — Mort. — KNaPpP et BRADFORD.
3ostor med. and surg. Journal, 4 avril 1889.

Malade agé de 32 ans. Le début de Paffection remonte @ I'été de 1886,
el consiste en nausées, vomissements et maux de Léte.

En mars 1887, il y ent des convalsions suivies de parésie du bras et de la
jambe sauche, avee exagération des réflexes, et contracture du bras gauche
dans Pextension. Puis/la vue commenca a baisser et les convulsions réappa-
rurent au moins tous les trois mois. En mars 1888, il consulta le Dr Putpam,
el en juin suivant, il commenca a garder le lit; soulirant atrocement dans le
derviere de la/ téte. La vue étail abolie, il ¥ ayail des engourdissements du
hras gauche, et de la faiblesse de la jambe.

Le DF Knapp le vit en novembre, el trouva une névrite optique double,
une diminution de la sensibilité du coté gauche de la face, de la déviation
en haut de la commissure droite de la bouche,-surtout en parlant et en riant.
La sensibilité tactile était surtout diminuée a 1'avant-bras gauche. Les yeux
fermés, il ne pouvait indiquer la position du bras et de la jambe gauche. Le
bras étail rigide et dans la position de la eonlracture post-hémiplégique. Le
malade pnuﬁait exéeuler volontaivement. quelgques mouvements d’adduction
et de rotation au niveau de I'épaule, ainsi que de légers mouyvements de
flexion au coude, mais il Ini élait impossible de remuer le poignet et les
doigts. 11 pouvait bien remuer la jambe gauche dans toutes les directions,
mais elle élait néanmoins raide, et notablement affaiblie.

Les véflexes superficiels avaient disparu du ¢oté gauche, mais les réflexes
profonds. élaient exagérés. On diagnostiqua une tumeur céréhrale sit"gcn.nl
dans Phémisphere droit, et enveloppant les centres du poignet et de la main.
Le Dr Knapp pensa que l’ablation seule pouvait donmer des chances de
guérison, seulement, vu la névrite optique et la dégénéreseence secondaire,
il ne fallait pas compter sur un succés complet.

Llopération ful décidée.

Lo 28 décembrey le DT Bradford fit la trépauation sur la partie supéricure
de la seissure de Rolando. On frouva une tumeur situéea environ 1/2 pouce
au-dessaus de la surface corticale; elle fut enlevée sans grande hémorrhagie.
Au deébut de Popération, Te pouls était de 580 au moment de 'ablation de la
tumeur, il s'éleva & 156. La respiration ful lonjours rapide el superficiélle.
Le maladesmourut 3/4 d’heure aprés opération. La tumeur pesait 53 gr.,
el mesurait 7 cent. sur 4. Elle élait de nature tuberculeuse. Llaulopsié ne
put étre faite.
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O8s. 50 (résumée). — Tumeur cérébrale. — Trépanation. — Réci-
dive. — LiyMoNT. British med. Journal, 28 octobre 1889.

Le D* Limont a présenté 4 la Société médicale de Northumberland, une
femme agée de 32 ans, trépanée pour une tumeur cérébrale,

Elle élail accouchée depuis 15 jours de son qualviéme enfaut, lorsqu'elle
perdit connaissance. Revenue 4 elle-méme, elle eut de nombreuses convul -
sions débutant toujours par le bras dreit; de plus il y avait des troubles du
langage. On pensa 3 une tumeur ou 4 un abees cérebral. Limont détermina
le siége des cenlres moteurs pav la méthode de Thaune, et le Dr Page fit la
lrépanation. On enleva une partie considérable d’une tumeur que le D¥ Limont
considere comme un gliome. Peu aprés, la malade allail trés bien et retrou-
vail I'nsage du hras et de la parole. Malheureusement, la récidive se montrait
rapidement, actuellement la tumeur a acquis un volume considérable et pré-
sente des pulsations.

III. — Abceés cérébraux.

OBs. 51. — Abces cérebral consécutif 3 une otite. — Aphasie. —
Paralysies partielles. — Trépanalion. — Guérison. — FERRIER el
HoRSLEY. Lancet, 10 mars 1888,

Le malade est un ouvrier qui fut pris en novembre 1887, d’assoupisse-
ment, de eéphalalgie avec exagération par la percussion, et de protophobie.
Il y avait un écoulement par I'oreille gauehe, qui avait précédé de guelques
semaines les symplomes ei dessus. Au début, il n'y avait pas de paralysie,
soil de la motililé, soit de la sensibilité; la température élait normale. On
commenca par soumettre le malade a une médieation saline el mereurielle &
petite dosé; mais Pétat s’aggrava, il eul du délive et un commencement
d’aphasie.

Lorsqu'il fut regu & I'hopital des épilepliques, on lui trouva un point sen-
sible 4 la-percussion, situé surune ligne verticale passant par le conduit audi-
til, et situé au 1/3 du chemin qui sépare ce conduit de la ligne sagittale. Ce
point correspondail & la circonvolution lemporo-sphénoidale supérieure, vis-
a-vis du bord inférieur de son liers moyen, c’est-a-dire verlicalement au-
dessous de l'extrémilé inférienre de la seissure rolandique. Il y avait en
méme temps une aphasie motrice compléle, une parésie tres nelte du edté

droit de la face, et une paresie moins accentuée du membre supérieur droit,
surtout aux doigls et au poignet. Névrite optique intense des deux cotés,
a droite, signes d’hémorrhagie, ce que Barker et Gowers dans un cas
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OBs. 49 (résumée). — Tumeur du cerveau. — Paralysies et convul-
sions parlielles. — Ablation. — Mort. — KNaPpP et BRADFORD.
3ostor med. and surg. Journal, 4 avril 1889.

Malade agé de 32 ans. Le début de Paffection remonte @ I'été de 1886,
el consiste en nausées, vomissements et maux de Léte.

En mars 1887, il y ent des convalsions suivies de parésie du bras et de la
jambe sauche, avee exagération des réflexes, et contracture du bras gauche
dans Pextension. Puis/la vue commenca a baisser et les convulsions réappa-
rurent au moins tous les trois mois. En mars 1888, il consulta le Dr Putpam,
el en juin suivant, il commenca a garder le lit; soulirant atrocement dans le
derviere de la/ téte. La vue étail abolie, il ¥ ayail des engourdissements du
hras gauche, et de la faiblesse de la jambe.

Le DF Knapp le vit en novembre, el trouva une névrite optique double,
une diminution de la sensibilité du coté gauche de la face, de la déviation
en haut de la commissure droite de la bouche,-surtout en parlant et en riant.
La sensibilité tactile était surtout diminuée a 1'avant-bras gauche. Les yeux
fermés, il ne pouvait indiquer la position du bras et de la jambe gauche. Le
bras étail rigide et dans la position de la eonlracture post-hémiplégique. Le
malade pnuﬁait exéeuler volontaivement. quelgques mouvements d’adduction
et de rotation au niveau de I'épaule, ainsi que de légers mouyvements de
flexion au coude, mais il Ini élait impossible de remuer le poignet et les
doigts. 11 pouvait bien remuer la jambe gauche dans toutes les directions,
mais elle élait néanmoins raide, et notablement affaiblie.

Les véflexes superficiels avaient disparu du ¢oté gauche, mais les réflexes
profonds. élaient exagérés. On diagnostiqua une tumeur céréhrale sit"gcn.nl
dans Phémisphere droit, et enveloppant les centres du poignet et de la main.
Le Dr Knapp pensa que l’ablation seule pouvait donmer des chances de
guérison, seulement, vu la névrite optique et la dégénéreseence secondaire,
il ne fallait pas compter sur un succés complet.

Llopération ful décidée.

Lo 28 décembrey le DT Bradford fit la trépauation sur la partie supéricure
de la seissure de Rolando. On frouva une tumeur situéea environ 1/2 pouce
au-dessaus de la surface corticale; elle fut enlevée sans grande hémorrhagie.
Au deébut de Popération, Te pouls était de 580 au moment de 'ablation de la
tumeur, il s'éleva & 156. La respiration ful lonjours rapide el superficiélle.
Le maladesmourut 3/4 d’heure aprés opération. La tumeur pesait 53 gr.,
el mesurait 7 cent. sur 4. Elle élait de nature tuberculeuse. Llaulopsié ne
put étre faite.
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O8s. 50 (résumée). — Tumeur cérébrale. — Trépanation. — Réci-
dive. — LiyMoNT. British med. Journal, 28 octobre 1889.

Le D* Limont a présenté 4 la Société médicale de Northumberland, une
femme agée de 32 ans, trépanée pour une tumeur cérébrale,

Elle élail accouchée depuis 15 jours de son qualviéme enfaut, lorsqu'elle
perdit connaissance. Revenue 4 elle-méme, elle eut de nombreuses convul -
sions débutant toujours par le bras dreit; de plus il y avait des troubles du
langage. On pensa 3 une tumeur ou 4 un abees cérebral. Limont détermina
le siége des cenlres moteurs pav la méthode de Thaune, et le Dr Page fit la
lrépanation. On enleva une partie considérable d’une tumeur que le D¥ Limont
considere comme un gliome. Peu aprés, la malade allail trés bien et retrou-
vail I'nsage du hras et de la parole. Malheureusement, la récidive se montrait
rapidement, actuellement la tumeur a acquis un volume considérable et pré-
sente des pulsations.

III. — Abceés cérébraux.

OBs. 51. — Abces cérebral consécutif 3 une otite. — Aphasie. —
Paralysies partielles. — Trépanalion. — Guérison. — FERRIER el
HoRSLEY. Lancet, 10 mars 1888,

Le malade est un ouvrier qui fut pris en novembre 1887, d’assoupisse-
ment, de eéphalalgie avec exagération par la percussion, et de protophobie.
Il y avait un écoulement par I'oreille gauehe, qui avait précédé de guelques
semaines les symplomes ei dessus. Au début, il n'y avait pas de paralysie,
soil de la motililé, soit de la sensibilité; la température élait normale. On
commenca par soumettre le malade a une médieation saline el mereurielle &
petite dosé; mais Pétat s’aggrava, il eul du délive et un commencement
d’aphasie.

Lorsqu'il fut regu & I'hopital des épilepliques, on lui trouva un point sen-
sible 4 la-percussion, situé surune ligne verticale passant par le conduit audi-
til, et situé au 1/3 du chemin qui sépare ce conduit de la ligne sagittale. Ce
point correspondail & la circonvolution lemporo-sphénoidale supérieure, vis-
a-vis du bord inférieur de son liers moyen, c’est-a-dire verlicalement au-
dessous de l'extrémilé inférienre de la seissure rolandique. Il y avait en
méme temps une aphasie motrice compléle, une parésie tres nelte du edté

droit de la face, et une paresie moins accentuée du membre supérieur droit,
surtout aux doigls et au poignet. Névrite optique intense des deux cotés,
a droite, signes d’hémorrhagie, ce que Barker et Gowers dans un cas
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analogue, expligquent pav la situation de Vabeds au voisinage des bandelettes
opliques.

D'aprés I'examen, il ne faisait aucun doute quil s'agissait d'un abees
cérébral. La marche rapide; les signes d’inflammation, 1'écoulement par
'oreille, plaidaient en fayeur dtin abeds, pluldt que d'une tumeur. D’autre
part, il n’y ayait i vomissements, ni conyulsions, ni aeces fébriles, ou aulres
signes d’inflammation méningee.

Celte absence de température élevee, ne doit pas exclure lidée d'une
encéphalite aboulissanta un abces, cav beaucoup d'abees cérébraux suivent
leur cours sans eléyalion de temperature, I'abaissement étant méme plus [ré-
quent. La siluation de Pabeps, comme 1'a monfeé V'opération, pouvait, élre
déterminée doublement, et par la symplomatologie et par l'existence d'un
point sensible & la pr ion. Liélevation de la ‘commissure huceale droile,
aphasie, la surdité, indiquaient que affection siégeait a proximilé des cen-
tres de la-pavole et de ['audition dans Phémisphére gauche, mais ne les avait
pas détruits, Ces conditions élaient remplies par un abees siégeant dans
le 1/3 antérieur du lobe temporal, et comprimant la scissure de Sylvius.

(otte Tocalisation due aux symplomes, otail confirmée par V'existence d'un
point sensible & la pression, doal la posilion concordait avec le siege de la
circonvolution temporale supérieure, en arricre de la branche ascendante de
la scissure sylvienne, et-au-dessons du pied dela frontale ast endante.

Mais je ne pense pas que J¢ sieue de ce point sensible, soit paw lui-méme
un signe suffisant de logalisation pourun abces ou une autve affection céreé-
hrale, car il peut exislera une arande distance de la lésion. Ainsi Hulke cite
un cas d'abees diceryelet, dans lequel le point douloureux étail juste au-
dessis du conduit auditif 3 dans un autre cas, la douleur était @ I'oceipul, et
Yabees dans lelobe temporo-sphénoidal. Tei la concordance des deux indi-
eations rendait la localisation plus certaine.

On fit une incision en T, lepoint dejonetion des deux lignes correspon-
dant au niveau du point douloureux.

f/as migsh nu semblait un peu jaune. Un disque osseux de 1 pouce fut
enlevé, el on trouva la dure-mere eongeslionnée; bombée, sans pulsation et
couleur rouge sombre.

Aprés son incision, le cerve
{rocart donna issue & 6 drachmes
était bien lie et sans odeur. La plaie fut refermée, paunsée a l'acide horique;
La plaie guérit par premiére intention ; la

au cedématé fit saillie, et Pintroduction d'un
de pus silué a 1 cent. de profondeur. Il

ot vecouverte de-gaze phéniquée.
température monta a 1010 F. 1a 2¢ nuil, pour revenir i la yormale, et 8'y
maintenir ensoite. Le {ube fut enlevé le 13¢ jour, et la plaie fub complele-

ment refermée le 24° jour apres I’opération.

RirLExions. — Cette observation fait grand honneur a la
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sacacité des deux observate
fdi__aclt<. des deux observateurs, deux maitres d’ailleurs. Nous
erons remar N 2 Natht ! e x
ons remarquer qu'au point de vue pathogénique, elle s'éloi
egne de la régle générale : flet, 1’ o T
Tl pcuti loéb .l, ; en effet, I'apparition de I'abeés a
sulvl de e début des symptomes auri i . :
: ‘ omes auriculaires; et S
savons quon constate surt i

constate surtout les abecés cérébraux

) : es abeces cérébraux apreés de
longues suppurations de l'oreille. C e

OBs. 52. — Otite ancien 2
Coordms )tite ancienne. — Abcés cérébral. — Trépanation
Jueérison. — VoON BERG IN Sy b 7 A
; SO7 ; -\ ON }n.lu,r.\mx_\. Communiquée a la Sociélé de méd
cine de Berlin, le 5 décembre 1888 = i

Le malade es >
e 1 ,]n,l,-ji' n‘.\'l.I:J‘n Ul(lfllLI de 26 ans, Ilya 11 ans qu'il a un écoulement
. |( oreille droite, cela ne I'empéchait pas de travailler, et il s'es
!H.ll préoccupé de cet état. Lamembrane du tympan est «](‘lruilw‘ 4% b_“\.t
& sa place que des granulations. Il y asix smﬁe'limi-s. il CO‘“’III](’I)\‘;I (-::Ilellilv:l‘l)illt'

mal a laise, il digérai S
S€, gérait mal, maigrissait, avai o prsoa Are
aigrissail, avail des frissons le soir; j’ai pu

conslater qu'il avail e [ i
ox 1 -ll] qu il avail en eflel de la fievre avee exacerbations vespérales. C
penaan W sme o Porel . H ) i gt
BABEEN - ¢coulement de. Poreille n'avail pas augmentd ; la suppuration n
YT QIS8T cacier ni late L n i ; i ; L g
l (,n\ ail '—I‘—w r ni latrompe ’Eustache, ni les cellules masloides
omme les phe s présente e ”
o ”h- 1'“ phe nlll»nmm> présentés par le malade indiquaient nettement la
1ation d’une collection purule i i o
i ente, il fallait penser 3 abee
Ok, onvNonvait Hrerise ) penser & wiabeds du cerveau.
— rouvait précisément des symplomes cérébraux assez nefs. En effet, |
R e M . aSSez S. i elet, 1e
- “; ln,m;nl. de la eéphalalgie, mais surtout il avait un ralentissement du
ouls, et ce phénomene éfait d’aut: i l . :
3 61 autant plus caractéristi i
$ acléristique, qu'il saccusai
rélerence pend: rQ Yoy g Teidte
l~. érence pendant les poussées fébriles, le pouls ne battai S
53 fois par minute. Ilin'y a pas 4 pr P Wambiad’
00 ot ol y".'| ya pas a proprement parler de symptomes en foyer,
ela S expligue tacileme IS i : e P
el ] Il‘ acilement, puisque les lésions du lobe spliéno-temporal ne
)as é s phénom 5 i ‘ '
e ['l is lieu a des phénomenes qui nous permetlent jusqu’a présent de
s o Ay ; e S U & >Sent ae
s s lt]lu,ll l]z.ux localisation’; sans doute il est tres vraisemblable qu
obc a un role dans la physi i "auditi ey hepiemg:
8 e siologie de I'auditi ais il n’ i
\ gie on, mais il n'y ay 57 1e mé
ihons : AR , Dz y avait chez le ma-
Qim,'ql ].. 1 (roublede Pouie. Leseul symplome qui ait pu indiquer une 16
sion au foyer, saus: cepend 7 -
B oyer, saus: cependant permettre unge localisation précise, ¢'élait u
affaiblissement & Ia fois W gt w5 i o » o i b g
: 1 issement & la fois de 1a sensibilité et de la force musculaire dans le |
gauche, Cela indiquait tout ‘exi s Tton e e
. O ut au plus Pexistence d' ési
5 A S ey ce d'une lésion restrei
o b iyt : : S restreinte sie-
g hn'., Phemisphere cérébral droit, mais ne permeltail pas Bl
une localisation. ot
(:‘ " O 3 o afl o 3
omme les granulations de 1a ‘caisse du tympan semblaient parti
de la parei supérieure, j'ai conjecturé que 1 bees d v, i
e .J'al con; e Labees devait siéger dans la régi
PR By prigur \Copljechy ait siéger dans la région
o le (l[l plus voisine, c'est-a-dire dans le lobe sphéno-temporal T'élimi
dl VP ese d” aheps VATV - i -
B ypothése d’un abees du cervelet, parce que ce dernier succéde supt
a la suppuration des cellules mastoidiennes. e

D.
11
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Je fis au crane une ouverture aussi grande que possible, pour mieux me
rendre comple de ce que je verrais el de ce que je ferais. J'avais décidé
d’ouvric abees dans la région de la troisitme circonvolution temporale. Je
fis non pas une ponction simple, mais une vérilable incision. Ce n'est qu'au
troisienie coup de bistouri ‘que j'amenai I'évacuation d'une grande quantilé
d'un pus verdatre, fétide, La cayité élait lisse, comme cela est ordinaire. Je
mis un drain et je fis un pansement iodoformé. Trois semaines apres la ca-
vité de Pabees était comblée.

Comme j'avais conservé le périoste, le crane: s'est presque complelement
veforme, el la perte de substance considérable que j'avais faite est a peu pres
péparée. Actuellement, cet homme n'a plus de céphalalgie ni de fidvres il
avail méme de la paralysie faciale droile, ¢’est-2-dire du coté de son otile,
elle est guérie ; il se Lrouve en somme aussi bien que possible.

OBS. 53— Abebs cénébral conséculif & une otite moyenne.— Trépa-
nalion. — Guérison. —W. 8. GREENFIELD.-British. med. Journ.,
feyrier 1887, p. 317.

William M..., 26 ans, ouvrier en caoutchoue, est apporté i I'hopital dans
un demi-coma.

Bonne santé jusqu’a 10 semaines avant l'entree. A cetle époque, douleur
detete el loux, pen aprés, surdité deloreille gauche. Amélioralion passagére
et reprise du travail, puis nouvelles céphalalgies et vomissements. Dans la
semaine qui précede l'admission, les vomissements se répetent a chaque
instant.

Le malade répond parfaitement aux” questions, il a maigri un peu ; il n'a
pas de frissons, pas de photophobie, pas de hourdonnements d’oreille. Rien
4 noter dans la famille. Les antécédents sont bons, et il sagit d’'un homme
sobre qui n'a pas eu la syphilis.

Yitat du malade le jour de ladmission : Face pale, étal de Lorpeur, bouche
ouyerte, paupieres fermées. Il répond dilficilement, mais avec intelligence
aux questions, il se plaint de céphalalgies, quoiqu’elles soient moindre qu'au-
trefois. La vue a baissé, il n’y a pas de photophobie, les pupilles sontiégales
et réagissent bien & la lumiere. Pas de strabisme, pas de spasmes musculaires,
pas de paralysie.

Les Ievres el les dents sont sales, la langue séche et fendillée, abdomen
creusé, la peau humide. Température 970 I, ; pouls 68, un peu irrégulier.
Respiration 20 ; vien au ceeur el au poumon.

Les jours snivants, il y a quelques modifications : les pupilles sonl iné-
gales; la gauche plus dilatée ; il ya de la rétention vésicale qui nécessite le
cathélérisme. Un peu plus tard, on observe un léger plosis de la- paupicre
gauche, et il v a incontinence d'urine.
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Lia situation s’aggrave peu 4 peu; Ie malade est dans la torpeur, et il est
difficile de I'en tiver un moment. Le ptosis s'accentue, la pupille gauche est
trés dilatée, la langue déviée a droite. L’examen ophtalmoscopique révéle
une névrite optique intense a gauche ; I'eeil droit est sain. Le globe oculaire
est peu mobile, et il doit y avoir de la paralysie des4¢ et 6¢ paires. La tem-
pérature s'abaisse au-dessous de la normale.

Les probabilités paraissent pour un abeés dans le lobe temporo-sphénoidal
gauche. On fait l'application du ‘trépan dans la région temporale. Incision
verticale de 2 pouces de long, division des fibres du temporal et du périoste.
La couronne est appliquée a 1 pouce 1/4 en arriére de l'apophyse orbilaire
externe et .a 1 pouce au-dessus du zygoma. La rondelle osseuse comprend
des portions du temporal, du sphénoidal, et du pariétal. La dure-mére était
fortement homhée et n'offrait aucune pulsation. Elle fut incisée, et on enleva
un dépot de matiere plastique qu’elle portait. Un bistouri introduit directe-
ment en has aun 1/2 pounce, donna issue & du pus félide. L’introduction des
mors d’une pince permit I'écartement des parois et I'introduction du drain.
Pansement antiseptique.

Apres 'opérations le patient avait un pew repris connaissanee, mais élait
trés faible.

Il avait de la photophobie, et prononcait des paroles incohérentes. Pouls
98. Température 97°. Respiration 17.

Nuit agilée, délire, lentalion pour enlever le pansement ; puis interyalles
de repos.

La guérison survint progressivement, le plosis disparut et les douleurs
cesserent. Acluellement la parole est nelle, 'état mental parfait, la vue s’a-
méliore.

OBs. 54, — Abeés de la surface du cerveau du coté gauche provo-
quant une monoplégie brachiale droite, avec aphasie et paralysie
faciale sans paralysiede l'orbiculaire. — Trépanalion, ponction
et ouverlure de Uabeeés. — Disparilion rapide des accidents, —
Amélioration passagére. — Mort cing jours aprés lopération.
— TERRILLON. Communication & la Société de chirurgie, 3 juillet
1889.

M. le Dr Richard (de Vanyes) fut appelé le 24 décembre 1888 aupreés d'un
enfant ageé de 13 ans; il se plaignait de douleurs de téte violentes. La langue
étail sale et il vomissait abondamment : une fiévre inlense avec réaclion
violente indiquail un caractére grave de la maladie.

Cependant apres 8 jours.de cet élat, tout cessa. On crut & une scarlaline,
a cause de la desquamation de la peau. Cing jours aprés cetle délervescence,
le 3 janvier, & 10 heures du soir, Uenfant fut pris de convulsions, ses yeux
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¢’élaient retournés; ses membres étaient raidis, ses dents servées. Les u'rinu.\'
examinées 1a veille et le lendemain, ne présentaient pas de trace d’albu-
mine. . ‘ :

A partie- de ce jour, lafievre, qui avail cessé reprit avec une nqun_ﬂln
intensité. Llenfant se plaignit beaucoup de douleurs de téte et ful pris d'un
délire qui dura de 5 a 6 jours. _ : e

Convaincn quil était en présence d'une fievee typhoide, le ,Dl Richard
soumil son malade au traitement par-les bains tiedes progressivemenl re=
froidis, et au bout de 5 & 6 jours, 1e délire se calma el la .iif»‘\'rn‘ relomba.
Enfin le 20 janvier 'enfant enlra en convaleseence. Lia guérison parut com-
plete Te Terfévrier. i i

Pendant 13 jours tout marcha a souhait, 'enfant mangeait lmi-n et «]-n'm.nAt
avec calme, il élait gai, lorsque le 14 février, 'enfant déja int‘lm«‘:l et malali
la veille, se plaignit d'une douleur assez vive dans la fosse temporale
gauche. .

y A ce niveau existaitun leger gonflement sans fluctuation, pas dv' ‘[1‘\-\'1'(':

Le lendemain, Venfant se plaignait de douleurs plus vives, de difficulté
pour desserrer les machoires. ri !

Pendant les jours suivants, la température augmenta, el une lel.(.;ero fluc-
cuation engagea M. Richard & faire une incision peu pf'lol'n'nde qui ne '(lnm'{n
issuea aucun liquide autre que du sang; ¢'était le 20 h:\'rm'r. Le2 ; cvl:m.‘-
rent d'autees sympltomes plus graves. On nota de I'aphasie ;‘l t:n!"unl l‘l.‘|‘0ni]i\-l[
oui-a toutes les questions, etil ¢était atteint.d’une monoplégie brachiale trés
manifeste. Temp. 382, . ] ,

M. le DF Bucquoy appelé le 22 février constala log signes évidents d'une
compression cérébrale; el .me pria.de me rendre aupres du malade. e i

Quand je vis cel enfant 1e:23 février, on pouvail vonslutmr lo*v.\'.symplmm's
suivants - au niveau de la fosse lemporale, exislait une tumeéfaction nolable,
nettement fAuctuante, avee edéme périphérique g’étendant au front, aux
paupieres, au pavillon de Poreille el au euir chevelu, empiétant sur le som-
mel du crane. ok i ,

I épaisseur des tissus situés en dehors de la «jnll’cuuun était telle quion
pouvait afirmer laposilion profonde de I'abees, Situé |.nml_ml;l4m.1ml( at con-
tact de los. Lenfant était dans un état de torpeur profonde, a toutes les
queslions qu’on lui adressait il répondait ouz, .cL s’impatientait de ne pou-
voir trouver les mots qu’il cherchait pour s'exprimer. [ .

La face du cdté gauche paraissait plus petite, el quand il youlait parler la
commissure du-eoté gauche était entrainée. Il ne pouyait_gonfler ses []uu,\'
joues. Cependant les deux muscles orbiculaives ol.mcnt m.lu's:ls. Il m'a s.)mhl.-:
que la langue tirée hors de la bouche avail la pointe atlirée vers la g;\uvl.u-.

L avanl-bras, le bras et la main élaient immobiles, mais les |‘m\l||l-m".< in-
férieurs restaient intacts. Les pupilles également dilatées et contractiles. En

— 165 —

présence de ces signes si bien définis il ne pouvait y aveir qu'un seul dia-
guoslie possible : abeés extérieur occupant la fosse temporale, et s'accompa-
gonant d'un abeds inlérieur par rapport aux pavois du erdane et comprimant la
base et la partie moyenne de la circonvolution frontale ascendante.

Mon intervention immédiate consista & ouvrir assez largement I'abees ex-
térieur, en faisant une incision sur la parlie saillante. Je donnai issue a du
pus assez épais, granuleux, et un peu teinlé de sang.

L’os était profondément dénudé el le fond de la cavité eétail fongueux.
Celte cavilé fut lavée avec soin el draincée. Il me ful impossible de faive une
intervention plus profonde, d’abord parce que je n'avais pas les inslruments
nécessaires, et aussi parce que je désirais savoir si 'écoulement de l'abegs
extérienr ne donnerait pas une diminution ou une disparition des aceidents
de compression cérébrale.

On pouyait supposer en effet que les deux collections élaient en commu-
nication I'une avee l'autre.

Je priai M. Richatd de surveiller le malade, de renouveler le pansement,
en lavant la cavité de Iabees, el de me lenir au courant de ce qui sur-
viendrait.

Le lendemain de cetle premiére intervention, le 25 [évrier, il y eul,
d’aprés les persounes présentes, quelque améliovalion dans les phénoménes
paralyliques du coté du bras. L avant-bras pul élre déplaceé volonlairement
plusieurs fois, quelques mots furent répétés difficilement.

Mais le lundi 25, lous ces faibles signes d’amélioralion, du reste passagers,
avaienl disparu & mon arrivée, et la prostration de l'eufant etait encore plus
profonde que les jours précédentsy Paphasic presque absolue, sauf le maot
out, etil ne pouvait remuer aucune partie du bras droil.

11 ne pouvait-y ayoir ancune hésilalion el je proposai de fairve la {répana-
tion afin d’atteindre le foyer qui comprimait la base de la circonvalulion
frontale.

Opération le 23 féyrier, avec lerconconrs du- D Richard: Le maladefut
chloroformé. Prenant Pouverture praliquée deux: jours auparavant comme
centre, je-débride crucialement. lés parlies molles de la tempe; quelques
pinces.a foreipressure sont placées sur des arteres. Des fongesités melées de
pus-ef de débris du musele lemporal sont enleyées, el profondément je ren-
contre I'os dépudé sur une assez grande étendue.

Apres le nettoyage de celle cavité anfractueuse; et denudation dela face
osseuse, je constate que la paclie dénudée esl un peu plus grande qu'une
picee de cing francs,

Avant d’appliquer la couronne de frépan, je cherche sur le crane des
points de repére néeessaire pour m'orienter; car il est indispensalile que fa
partie ossense enlevée corresponde aussi exaclement que possible a la partie
inférieure et movenne de la circonvolution frontale ascendante.

—

e
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Je wefforcai sur le squelette, de déterminer la meilleure position &
donner & colte intervention pour arriver au résullal desive.

Mesurant surame ligne horizontale partant de I'apophyse orbitaire externe,
une dislance de qualre ecentimétres et demi (et non pas cing, car il sagis-
sait d'uncenfant) et prenant a l'extrémité de celte ligne idéale une autre
ligne verticale de 2 cenlim, et demi, je erus pouvoir déferminer au moins
suffisamment 16 point de repere désive.

IZendvoit ainsi désigné, correspondail un peu au-dessus du centre de la
portion osseuse dénudee.

Unée couronne de trépan de moyenne étendue et mesurant trois centime-
ires de diamétre permil d'enlever facilement une rondelle osseuse, mince et
assez friable.

Jagrandis méme celle ouverture, surtout en has @i en avaut, en enleyant
avee des pinees quelques. parcelles osseuses qui se détachaient assez
facilement.

1’ouverture ainsi pratiquée mesurait 4 cent, de diameétre.

D’aprés mon alfenle je complais trouver nn foyer purulent enbre le crane
et la dure-mere, analogu¢ 4 celui qui existait entve le péricrineet T'os
sous-jacent. Je ne vis aucune lrace de pus.

An fond du trou. osseux, se trouvait une meémbrane d'apparence lomen-
teuse, violacée, (qui e sembld assez épaisse. au toucher.

Je la uettoyai avee soin. Cependant j'etais tellement convaineu qu'une
collection purulente existait & ce niveau, que je n’hésitai pas a plonger dans
les (issus mis a4 nu une aiguille de I'appareil de Dieulafoy, parfaitement
aseplique.

Une premigre ponction praliquée vers la partie postérieure de 'onyerture,
i pros de 2 cent. de profondeur, ne donna aucun liquide, en retirant légére-
ment la canule, je n'obtins rien. Uneseconde ponetion fut faite vers le cenire
de la méme maniere, et Paspiration ne donna aucun résultat.

Ne perdant pas courage, je fis une {roisicme ponction dans la partie ante-
rieure eb inférvieure. Celte fois au moment de l'ouverture du robinet, on voit
gélancer dans 1o corps de pompe di pus verdatre erémeux. Cette quantité
de pus peut éfre évacuée & environ une petite cuillerée a bouche.

L’aspiration faite une seconde fois, fournil encore avec une cerfaine brus-
querie, une cuillerée & café du méme liquide.

Laissant alors 1a canule en place, afin qu'elle me servit de conducteur, je
pratiquai avec un mince bistouri, une incision sur la membrane épaissie qui
me sépavait de la cavite de Paboes. Je vis alors sortiv une faible quantité de
pus crémeux et grumelenx, Liouverture asrandie permit de netloyer le
foyer avee des lampons d'ouale imbibée d’eau phéniquée el tenus avec une
pince.

I.e champ onératoire fut neltoyé avec soin et bourre de gaze iodoformée,
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car on ne pouvait faire aucune réunion sur les lambeaux donl la base el la
face profonde avaient suppuré.

Lorsque l'enfant fal réveillé du sommeil anesthésique, nous pimes cons-
taler aussilot que le bras, I'avant-bras et les doigts pouvaient se mouvoir
volontairement.

La pavalysie faciale avail presque entierement disparu el quand le malade
ouvrait la bouche ou essayait de rirve, la bouche n'était plus entrainée du
chté gauche.

Enfin il put prononcer plusieurs mots dislinctement, alors que quelques
instants auparavanl il répondait oui a loutes les questions. Lie soir de l'ope-
ration; la température est de 38°,2. I'enfant a remué le bras droit.

Le 26. Le lendemain. T. 38,2, P. 96.

Le soir : T. 380,9. P. 116. Le soir, le malade répond mais en cherchant
les mols. Il est gai; il remue son bras droit et serre facilement la main.

Le 27. Matin: T. 379,6. P. 104, Soir : T. 380,5. P. 100. Dans la journée on
change le pansement.

Le malade répond encore aux questions et remue son bras droil ; mais
quand on prolonge I'interrogation, il se faligae et ne répond plus que oui.

Le 28. Nuit assez honne ; saufl & minuit ou il y eut de Pagitation. Matin :
. 88, P. 108, Soir: T, 38¢. P. 100. Dans la journée frois vomissements.
Douleunrs trés vives a la pression dans les masses musculaires du bras droil
et de la jambe droite.

1° mars. Nuit bonne grice 4 un lavement de chloral, Matin : T. 3808,
P. 84, soir: T. 399,8. P. 104.

On réséque un bourgeon de substance cérébrale gros comme une noisctle.
La journée est Lrées agitée.

Le 2. Matin : T. 392,4. P. 112 ; soir : T. 400. P. 156. Le soir survient le
coma, el le malade meart cing jours-apres Popération.

088, 55.-— Traumatisme, abees du cuir chevelu.— Parésie du coté
droit.— Aphasie.— Trépanation. — Abces cérébral. — Guérison.
J. W Wricar. Medical Record, 1889,

J. S..., Agé de 41 ans, adonné & Palcool, fut admis‘é I'hapital de Bridge-
|)0~l'!, le 4 juin 1888, aprds six semaines d’emprisonnement pour rvixe. En
prison, il avait subi une altaque de délivium (remens, et s'était frappé la téte
conlre les murs de la cellule. Il en était vésulté plusieurs abees, pour lesquels
i] fut transféré A U'hopital. A l'entrée, loul le euir chevelu élait infiltvé de
pus. Deux ouvertures existaient deja an sommet de la téte, et qualre autres
furent faites dans les parties déclives de l'abees, deux 4 droite, deux & gau-
che. La cavité élait chaque jour lavée avec une solution de bichlorure de
mercure au 1/2000. Une tvés forle douleur de téte suivait les pansements el
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durait plusieurs heures. La température, dans tout le cours de la maladie,
oscilla entre 362,6 et 37°,8.

Les abeps marchaient a la guérison, ¢t les douleurs de téte devinvent
moins-intenses.

Le 6 juillet, il se plaignit @'engourdissements et de faiblesse dans la main
droile : en Pexaminant; on trouva de Ja parésie du coté droit, @ la jambe,
au bras eta la face. A partiv de ce moment, de violentes douleurs élaient
ressenties par intervalles, au niveau du pariétal ganche. Rien de nouveau ne
se produisit jusquian 8 juillet, si ce nlest que le patient fut aphasique par
instants.

Lies abees du euir chevelu étaient (Cailleursd peu prés gueris. Ce jour-1a,
le malade sembla plus héhété, mais il répondait avee plus d'intelligence
quand on Péyeillait. Le lendemain il y eut du coma, de l'incontinence d'u-
riné et des selles involontaires. Le pouls baltait-48 a 50 par minute et la
vespiration était lente mais réguliere. M. Wright pensa qu'il fallait tenter
une opération, avee l'espoir-de Irouyer un abees siégeant au niveau du cen-
tre. molenr du bras.

Le 22 juillet; 1a trépanation fut faite, an niveau de la scissure de Rolando.
La dure-mére une fois renversée, on enfonga une aiguille aspiratrice dans
la substance cérébrale. Rien ne vint. L'aiguille fut alors porlée un peu plus
en arviere et en bas : et le corps de la seringue se remplit alors de pus, huit
grammes environ. Puis.un bistouri droit, alame étroite, fut enfoneé de cing
centimelres enviro el par Uouverture on introduisit 'extrémite mousse d'une
sonde enicaoutchoue souple. Vingt-cing grammes de pus environ furent reti-
yés : la cavilé fut irvignée avee de I'ean bouillie, jusqu'a ce que celle-ci res-
sortit parfaitement claive. Le drainage fut laissé en place, les lambeaux fu-
rent-recousus, el un pansement appliqué.

Le lendemain pendant upe ahsence momentanée de la garde, le malade
enleya le drain. Malgré cela la blessure guérit. Laparalysie disparail acluel-
lement peu 4 peu. Lewalade peul s’asseoir, il mange: avee plaisir; ctrépond
avee intelligence.

56, — Tralunatisme ancien. — Hémiplégie droite; facial
rieur inlact. — E"pilvpsif} hémiplégique droite. — Pachiyné-
ningite et abeés cérébraux. — Trépanation. — Morl. — SILVES
TRINL. Rapport de M. PoraiLLoN a PAcadémiede médecine, ayril 1883.

Un gargon de 15 ans, bien, portant jusqu'alors, sauf quelques alteintes de
fievee duesa la malaria, avait reca dans lawézion feonlo-temporale gauche,
mn conp de pied de eeval qui lat avait fracture le-crane. Patle: de connais-
sance pendant deux heures. Aprés le retonr de Vintelligence, le blessé resta
comme Gtonné, avee une céphalalgie (rontale gauche continuelle et une Len-
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dance inyincible au sommeil. Cependant il se remit a travailler aux champs.
Une forte dépression du erdne existail au niveau de la fracture.

Au bout de deux mois, il fut loul & coup [rappé d’hémiplégie droite avee
acees conyulsifs des membres de ce cité, acces se produisant trois ou quatre
fois par jour. Cet élat dura quinze jours, puis s'améliora progressivement et
le malade recouvra complétement ses forces et Pusage de ses membres.

Pendant cing mois, la santé du blessé fut trés satisfaisante, malgré la
céphalalgie permanente et la somnolence.

Mais au boul de cette longue période de calme, sept mois et demi aprés
Iaccident, la céphalalgie s’aggrava el on vit reparaitee les aceés convulsifs,
iimités 4 la moitié droite du corps. Les convulsions, rares d'abord, devin-
rent de plus en plus fréquentes, jusqu’a se renouveler dix et quatorze fois
par heure.

M. Silvestrini constala & ce moment, une paralysie des mouvements du
membre supérienr et du membre infévieur droits, et une paralysie absolue
des muscles de la végion [aciale inférieure droite. Les mouvements des
régions faciales supérieures des deux cdlés étant conserves. La sensibilité
dans les régions paralysées était entiere. I/¢mission des urines et des
matiéres fécales se faisait volontairement. Les acces convulsifs affectaient la
forme hémiépileptique droite et duraient plosienrs minutes. L'intelligence
paraissait abolie pendanl lesacces les plus inlenses, mais elle eétait intacte
dans leur intervalle. Aphasie compléte : le malade comprenait la valeur de
chaque mot, maisil ne pouvaitles prononcer ou exprimer-sa pensée par la
parole.

En présence de ces signes et de leur succession, M. Silvestrini admit
qu'une pachyméningite 4 marche lente s'était formée a lasuite de la lésion

du erane, el qu'elle avaitdonné naissanee # une hémorrhagie, d'oit les pre-
miers symptomes de pavalysie el de convulsionqui élaient survenus deux
mois aprés l'accident. L'hémorrhagie s'étant vésorbée, les phenoménes
morbides ne furent que passagers. Mais la pachyméningite conlinuant a

suivre son cours, une nouvelle hémorrhagie plus grave que la premiere se
produisit et amena simultanément 1'aphasie, la paralysie permanénte et les
acces épileptiquesia droite. La nature el le siege de ces symplomes condui-
sivent notre confrére a conelure gu'un eaillot ou hématome  comprimaitila
zone motrice eorticale gauche du cerveau et qu'il en résultait clairement 'in-
dication de trépaner.

Avant de faire la trépanation, M. Silvestrini détermina la direction du
sillon rolandique par une ligne qui, parlant de la partie postérieure du
bregma, venait aboulie au milieu de la ligne qui joint le conduil auditif, 4 la
sulure fronlo-zygomatique. Ce procédé de déterminalion qui est particulier
4 Pauteur, place le sillon de Rolando en avant de la fégion qu’il occupe
réellement. Aussi la couronne de trépan a-t-elle élé appliquée trop en avant
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pour tomber sur les cenlres moteurs du membre supérieur et du membre
infévieur, et notablement trop haut pour tomber sur le centre du langage
articule.

La trépanation fut trés habilement pratiquée. La dure-mére ayant élé
incisée en croix, on constata que celte membrane élail opaque, épaisse el
ramollie. I’arachnoide et la pie-mére pavurent normales, el le cerveau, pale
el immobile.

Pendant les trois premiers jours; il y ent une amélioration notable : les
aceds convulsifs diminnerent de frequence et-de durée ; l'aphasie s’amenda
un pen, mais la paralysie de la face et des membtes resta saus changement.

On découyrit dans Ie fond de Ta plaie un caillot dur, de couleur ygris fonce,
presque complélement organise, qui se prolongeait au-dessus et en arriere de
Pouverture crinienne, clesl-a-dirg vers les centres moteurs des membres. On
put extraire ce caillot par fragments, dont I'un mesurail jusqu'a trois centi-
métres de longneur et un centimétre d'épaissenr. Le diagnostic se trouvail
done en parlie vérifie. Le but de I'opération semblait atteint, lorsque le qua-
trisme jour, une méningite suppuralive aigue se développa et emportal'opéré
en 48 heures. -

I.e point saillant de P'autopsie fu Pexistence de deux abees de la subs-
tance cérebrale, l'un, gros comme une noix, situé an pied de la circonyalution
frontale-ascendante, 'autre, au-dessous de Pextrémité inférieure du sillon de
Rolando.

M. Silvestrini-eroit que ces deux abceés se sont formés en méme temps
que la méningite suppurative, cest-a-dire dans les deux derniers jours de la
vie. Une évolution ussi rapide nous parait peu admissible et peu conforme
avee ceé que l'on sait sur la marche habituellement lente et insidieuse des
abees da cerveau.

Notre opiuion, an contraire, est que ces abees qui siégeaient vers le centre
de la parole et au niveau du eentre des mouvements de la moitié inférieure
de 1a face, étaient contemporains de Papparition de Paphasie et-de la para-
lysie faciale, donl ils avaient eLe la cause.

En adoptant cetle idée, en tenant un plus grand comple du sigoe capilal
fourni par Paphasie el la paralysie faciale inférieure, il était indiqué d'appli-
quer uné seconde couronne de trépan sur Ja région du crane qui corvespond
a la parlie inférieare du sillon de Rolando. On aurait ainsi complété Popéra-
tion sans la rendre heaucoup plus grave. On aurait meme dn ponctionner le
cerveaw. Lun des abees trouves a l'autopsie aurait certainement élé ouvert,
16 contena de 'autre abces aurait pu s'éyacuer spontanément par l'ouverture
du trépan,

M. Polaillon fait aussi remarquer & propos du diagnostic que
M. Silvestrini s'est trop préoccupé de la méningite, et qu'il
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avait laissé dans l'ombre une lésion trés fréquente apres les
fractures avec enfoncement du crane : 'inflammation de l'encé-
phale dans le point contusionné, et la production lente et silen-
ciense d'un abees dans la substance cérébrale.

Il fait également remarquer au sujet de la terminaison fatale
qu’il n’est pas fait mention de l'emploi d’un pansement antisep-
tique, car comme I'a bien montré Sédillot, le pansement anti-
septique met presque siirement & l'abri de complica'ions de ce
genre.

Oss. 57 (résumée). — Monoplégie brachiale. — ]':’pz'lopsie partielle.
— OQuverture d’un abeés. — Mort. — TH. ANGER, Communication &
la Sociélé de chirurgie, juillet 1889.

Homme de 27 ans, entré pour une monoplégie brachiale gauche et un peu
de parésie de la jambe du méme coté. II était porteur en méme lemps d'un
orifice fistuleux de Papophyse mastoide du eoté droit. Aprésun mois d’obser-
vation, le malade est pris subitement de phénoménes convulsifs limités au
coté gauche. M. Tuffier applique une large couronne de frépan dans la
région de la frontale ascendante.

Aprés l'enlevement de la conronne et Iincision de la dure-mere, le cer-
vean fait une saillie considérable. On incise et on donne issue & un peu
de pus.

Drainage et pansement antiseptigue.

Le malade succomba au hout de 48 heures, sans que 'on ail observé une
modification quelcongue du colé des symplomes.

OBs. 58 (résumée). — Leésion en foyer de la circonvolition de Broca.
— Abcés. — WiLLIaM Mac EweN. Congreés de I'Association Bri-
tannique, aont 1888.

Une cicatrice sur le front indiquait U'endroit on un traumatisme avait
porté. Si cette cicatrice avait ét6 prise comme indice de fa localisation du
mal, et si une opération avait été faite 4 cel endroit, on n'aurait pas trouveé
d'abees. Pendant que Mac Ewen examinait le malade, un acces épileptiforme
apparut dans le coté droit, et envahit peu & peu tout le corps en amenant
la perte de connaissance. Quand I'accés eul cessé on constala une hémi-
plégie droile compléte avec aphasie, pendant deux heures. Ces symptomes
indiquaient un abees dans le voisinage immédiat de la circonvolution de
Broca.

1l était évident que la partie inférieure dela troisiéme circonvolution fron-
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tale ne pouvait élre lésée dans sa lolalité, autrement I'aphasie aurait persisté
plus longtemps, et il était probable que la région de Broca n'avait élé
affeclée gue par-Vextension de la zone inflammaloire qui entourait l'abees.
Magc Fwen proposa d'ouyrir Pabees du ceryeau, mais les confrores appelés en
consultation elaient Q’un avis conlraive; ce qui détermina les pavents du
malade  refuser Popération, malgré les inslances de Mac Ewen, et sa décla-
ration formelle qu'il prenait sue lui loute la responsabililé de 'intervention
chiruroicale et de ses suites. Pour hien démontrer I'exactitude de son dia-
gnostic et 1e bien fondé de I'intervenlion projelée, Mac Ewen fitsurle cadavre
Poperalion ‘quwon lui avail vefusée sue le vivanl Il lrépana le crine, mit &
uu la troisieme eivconvolution frontale, et quand'il eut enfoneé le bistouri &
la profondeur d'environ un cenlimélre, une grande quantité de pus s'écoula
immédiatement,

L’abeds du-volume d’un cenf de pigeon se Lrouvait dans la substance blan-
che de la partie inférieure des deuxieme et troisitme circonvolutions fron-
tales, Ta zone de congestion s'Glendait depuis 1d corne anteérieure du ven-
tricule Jdatéral, jusqu'a la substance corlicalewde la partie inférieure de Ia
seconde, mais surlont de la tvoisiéme circanyolution frontale gauche,

0BS-59. — Abces duw lobe temporo sphénoidal, — Exlension al'aire
motrice. — W. Mac BEwexs. British medical Journal,11 aout1888.

Le patient était entre ayee des symptomes d’abeés temporo-sphénoidal,
durant depuis lengtemps.

Péndant les préparatifs de Popération, se montrérent subitementles symp-
tdmes-d’un abees crevé dans les ventricules. Malgré la faiblesse et-l'obs-
curcissemenl de intelligence, on put constater de Vaphasie ; 1l y avait en
outre de la paralysie de la 3¢ paire gauche el des muscles du bras et de la
face du coté droit.

Ces nouveaux phénoménes permirent d’élablir la Tocalisation. Quoique le
patient fala toute extrémité, on procédaa lopération. Les méninges élaient
congestionnées, et un’ abees ful” trouve & un quart de pouce de la surface,
Apros l'issue de quelques onces de pus, on apercut quelque chose d'analogue
a2 une balle de jeu de paume, flottant dans une grande quantité de pus qui
restait encore dans Iabees. 11 s'agissait d'un vieil abeés enkysté, 4 la péripheé-
rie duquel s’était fait un abeés aigu qui avait détruit presque toul le lobe
temporo-oceipital.

L patient fut d’abord soulagé, puis mowrul d’épuisement. A l'autopsié on
trouva quioutre abees, il y avait de l'cneéphalile aigné dans la partie poste-
rieure des 2¢ et 3¢ fronlales, et dans la partie inférieare des circonvolutions
ascendanles,
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OBs. 60 (vésumée). — Trawmatisme. — Paralysie du membre supé-
rieur. — Paralysie avec contracture du membre infériewr. — Tré-
panation. — Abeds cérébral. — Guérison. — OBALINSKI. Wien.
med. Woch., 1882.

Un paysan de 45 ans est frappé & la téte le 23 avril par une lourde pierre.
La plaie guérit, et le malade peut se lever a la fin de la premiére semaine.
Mais au bout de 15 jours il a une hémiplégie droile el une céphalée
violente.

L'auteur est appelé sept semaines aprés I'accident. Il constale & 2 cenli-
meétres de la suture sagitlale, & gauche, uné dépression cicatricielle qu’on ne
peut foucher sans déterminer de vives douleurs. Paralysie faciale a droite,
portant méme sur Vorbiculaive des paupiéres. Pavalysie du membre supé-
rieur droit, avee flexion de I'avant-hras.

Paralysie du membre infévieur contracturé dans I'extension. Pas d’anes-
thésie. Réflexes exagérés. Les sens spéciaux sont intacts, Pintelligence est
conservee, mais la mémoire diminuée, et la parole treés lente, Pouls 84.
Rienau rectum ni a la vessie.

L auteur diagnostique un foyer de suppuration au-dessous de la cicatrice,
sans savoir sil résulte de Ja. contusion cérébrale ou de la pénélration d'une
esquille dans I'écorce ; etle 14juin, il applique le trépan, sur la zone motrice.
La rondelle osseuse extirpée ne présente pas d'esquilles, la dure-mére est
saine. Aprés une ponetion exploralrice qui ne fournit pas de liquide, 'auteur
plonge le bistouri, et voit s'ecouler une cuillerée de pus jaune sale, mélé de
substance cérébrale ; lavage 4 'acide thymique, drainage et pansement anti-
seplique rigoureux.

Apres Popération, le sujet rés affaibli; lombe dans un étal de somnolence
qui dure trois jours. La température varie de 3874 39¢,6. Le quairieme Jjour,
Pintelligence revient, le patient se trouve mieux, parle beaucoup et déclare
queles doulenrsde téte ont disparu. Pendant la seconde semaine, il com-
mence a mouvoir les doigts, puis I'avant-bras ; pendant la troisieme, les
membres inférieurs. Au bout de neuf semaines, il quitte I'hdpital complete-
ment guéri.

OBs. 61 (tésumée). — Traumatisme. — Convulsions. — Hémiplégie
gauche. — Trépanation. —Abcés. — Guérison. — JOHN MORGAN,
Brit. med. Journal, mars 1889.

Bnfant de 9 ans, chute sur le erdne, avee plaie des téguments, sans frac-
ture apparente. Perte de connaissance inifiale, puis retour de la conscience
sans paralysie. Le 4° jour, convulsions suivies d’hémiplégie gauche limitée
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aux membres. Trépanation le lendemain. On constate & deux pouces au-
dessus de oreille droile, assez loin de la plaie tégumentaire, une dépression
psseuse qui conduil a un abeés sous Ja dure-méve. Lavage dela _plaio, curage
des avanulations de Pabces et drainage. Pendant trois jours, légéres atlaques
cm‘n\'ulsi\'us el Alat comaleux, puis progressivement retour de I'inlcllig(‘-l(l("c
ot de la motilité, malgré une menace de hernie cérébrale. Finalement gueri-
son complete.

OBs. 62. — Fracture du crane, suivie d'abeés aw dessus de la
dure-mere, de hernie du cerveau el diabees di cervean. — Gué-
rison. — OpiLLO MAHER. The Australian medical Gazette, 15 dé-
cembre 1885.

Florence M..., agée de 4 ans et demi, lombe d’une hauteur de 12 pieds ;
immédiatement aprés, elle vomil le sang el présente les signes de la commo-
tion cérébrale. Aw-dessous de la hosse frontale droite, on constate une plaie
de 2 centim.. le frontal est brisé, et on'apercoit le cerveau enire les fragments.
Dans la nuit qui suit, surviennent des conyulsions limitées au cOLé .gauchn.
Cependant les premiers aceidents se dissipent, et laplaie marche rapidement

vers la guérison. "

Tout 4 coup, 40 jours aprés, éclatent des vomissements, des convulsions
ot de'la fisvre, avee violente douleur surfoul dans la région occipitale. Un
petit trajet fistuleux permet de sentir le frontal dénudé ; on iucise, on enlf-ve
un fragment osseux néerosé, etaussitol un pus fétide s’échappe de la sur!acv
de 1a dure-mere. Celte membrane parait saine et laisse voir les pulsations
du cerveau. Deux jours aprés cette opération, il se produil une petite hernie
cerebrale.

O. Maher libére alors la peau sur une certaine étendue, et raméne les
lambeaux au contact par dessus la hernie, plagant un drain enlre celle-ci et
Ia pean. Les snites de ces deux opérations successives furent remarquablement
bonnes el six semaines aprés Uenfant quitta Phopital, le 22 juin 1885.

Le 1¢= aoil, elle est prise subitement de convulsions limitées au coté gau-
che. O. Maher aidé de Fairfax Ross, pense avoir affaire & un abeés du lobe
frontal droit. En explorant ayec une sonde, celle-ci pénetre a trayers une
perforation de la dure-mere et s’enfonce & une profondeur de 5 (:cnli.m, Sur
elle, on glisse un bistouri, et aussitot un flot de pus s'échappe avec violence.
La cavité de l'abeas est layée avecla solution phéniquée a 1740. Aprés
Popération, on constate une hémiplégie gauche, qui dailleurs disparait le
lendemain.

Quinze jours apres, Uenfant peut étre considérée comme guérie. La tem-
pérature n’a jamais dépassé 370,6.
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Le 15 octobre, 'enfant est absolument bien portante ; elle ne présenle
aucun trouble de l'intelligence.

OBs. 63. — Abees cérébral. — Altagues épileptiformes. — Héma-
plégie. — Trépanation. — Guérison. — DAMER HARRISON.

Un garcon de 15 aus regoil un coup sur le coté droit de la téle ; trois jours
aprés, il est pris de convulsions d’abord localisées au bras droit, puis & la
jambe correspondante. Douleurs vives 4 la téle, intelligence obtuse ; troubles
de la vue de Peeil droit. Sur le coté gauche du erine se voit une cicatrice
correspondant 4 un traumatisme grave subi onze ans auparavant. Depuis
prés d'un an U'enfant ressentait des fourmillements dans le bras droit, el le
coup récent n'avait servi que de cause occasiennelle i I'eclosion des acei-
dents.

L'auteur diagnostique un aheés du cerveau sous-cortical. Trépanation a
prés d'un pouce en avant de la scissure de Rolando ; l'os est adhérent a la
dure-mére et inégalement épais ; on agrandit I'ouverture jusqu'a ce qu'on
retrouve I'os avec ses dimensions normales et on attend sans ouvrir les mé-
ninges.

Aprés une amélioration marquée pendant 48 heures, les accidents conti-
nuent a s'aggraver, I'enfant devient comateux et sa paralysie est absolue.
Harrison incis¢ alors la dure-mére crucialement, el avee un lénotome fail
une ponetion verticale dans le cerveau a un pouce de profondeur ; une goulle
de pus sort le long de I'instrument. Harvison agrandit largement I'incision
et retive quatre drachmes d'un pus fétide. Lotions au sublimé de la cavite
abuédée, drainage et pansement anliseptique.

Trois jours aprés, vetour des mouvements dans la jambe droite, et six
jours aprés dans le bras. Malgré une hernie du cerveau qui fut réduite par
compression, le malade guérit en trois mois et demi.

OBs. 64 (résumée). — Abees intra-orbitaire. — Ilémiplégie. — Tré-
panation. — Mort. — Epanchement purulentsous-duremsrien.
— W. B. Mackay. Edinb. Med. Journ., vol. 374, p. 125, 1886.

Il s'agit d’un homme qui eut un abeds intra-orbitaive ouvert par inci-
sion ; pen aprés phénomenes de compression cérébrale : état comateux el
hémiplégie du cdté opposé. On trépane dans la région lemporale. Aprés
incision de la dure-mére, écoulement d’une petile quantité de pus ; légére
améliorafion. momentanée de I'étal du malade. A Tautopsie, on trouve une
nappe de pus ala surface des circonvolulions ascendantes, dans les deux tiers
inférieurs.
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Oss. 65 (résumée). — Abces consécutif a une olile. Aphasie. —
Tpépanation. — Guérison. — JORDAN LLOYD. Buritish. med. Jour-
nal, 20 avril 1889,

Homme de 29 ans, soufitant depuis longtemps (.J une nil(:nllon de l'oreille
movenne. Aw moment de l'opération, le. malade était moribond, et le >(‘\1l
\'\fn.npl(’»nm de loealisation qu'on pitt constater, était de I'aphasie développée
depuis quelques heures. % 5

Le crane fut trépané 4 1 pouce an-dessus de lorifice externe du condui
auditil gauche. Les tissus-traversés, jusquiau eerveau élaient sains. Un ab.—
cés contenant cing onces de pus fékide fut ouverl dans le lobe temporo-sphe-
noidal. Le malade vevint progressivement & la santé.

Ons. 66. — Traumalisme ancien. — Douleur el paralysie du poi-
gmnet. — Trépanation — Abces. — Mort.— StimsoN. Archives of
medicine, 1887, p. 218.

Homme de 26 ans, frappé au coté droit de la féte par une !;it‘rrc. I‘n% de
fracture, mais une plaie contuse du cuir chevelu. Vers la cinquieme semainc,
hébétude et céphalalgie. A Ja onziéme semaine, on vnnst:@ une purull}'nu du
poignet ganche. Opération le 20 juillet 1880, Pns. «1';‘-11‘,-3111.“51“. Le trépan v.-\‘l
appiirlu(: surla parlie supérieure de la cicatrice au niveau de h |‘mrlm
moyenne de la circonyolalion paviétale ascendante, et un peu en arriere.

Tjh'ux onces de pus furent retirées par une ouverture profonde de 1 l;clnn-
metre. Un stylet pouvait étre introduit a 2 pouces de profondeur. I..‘(,‘.lh'll’[l‘-lll
mourut 9 heures aprés l'opération. A l'autopsie, on lrouva une .(‘.‘1\’11(‘ u-n_ms-
sée. siezeant-dans le-lobe pariélal, en arriére de la circonvolution p:n"nflalc
:lSl‘t‘n(]{IlI‘)l.(‘. et au niveau de sa moitié inféricure, dont elle était séparée par
un léger sillon.

IV. — Observations diverses.

Ogs. 67 inédite). —Traumatisme ancien.— Epilepsie jacksonnienne.
— Réseau wvasculaire anormal. — Trépanation. — Gueérison.
Recueillie dans le seryice de nolre excellent maitre le D* PEAN, par notre
collegue M. LLASKINE.

Le nommé-Béranger, Joseph, agé de 16 ans, est entré & Phopital St-
Louis, le 8 octobre 1889, dans le service du D Péan.
Les antécédents héréditaires n’ont rien de caractéristique. Les antécédents
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personnels sont excellents ; & part quelques affections habituelles dans F'en-
fance la santé a Loujours été honne.

Historique de I'affection actuelle. Tl ya 7 ans, le jeune garcon a été ren-
versé sur une route par un cheval qui I'a piétiné. Il perdit connaissance au
moment de l'accident el ne reconyra ses sens que huit jours plus tard & I’ho-
pital des Enfants ou on I'avait transporté. La, il serait resté trois ans, et le
traitement subi se serait bhorné i de simples pansements de laplaie contuse
qu’il portait au niveau de la partie moyenne du pariétal droit,

En diverses circonstances, on aurait méme reliré quelques esquilles d'une
fracture de ce méme os.

Le malade sortit guéri en 1885,

En 1887, il fut pris d’accés convulsifs, d’abord espacés, et ne se monlrant
que tous les mois environ. Les allaques étaient légeres, courles, et n'ame-
naient pas de perle de connaissance.

Depuis un an, I'état s’est notablement aggravé, les erises sont plus vio-
lentes et plus fréquentes; il y en a souvent plusicurs dans la méme journée.
La mémoire est aliérée, les forces sont également diminuées, et le petit
malade (raine la jambe gauche en marchant. L’allague n’est précédée
d’aucune aura, et il n'y a pas de cri initial. Il commence par agiler le bras
gauche, qui devient le siege de petits tremblements ; puis les secouses se
montrent dans la jambe et la cuisse du méme coté.

Enfin en dernier lieu on observe des convulsions dans les museles du
cote gauche de la face.

Il yade la déviation conjuguée de la téte et des yeux dans le méme
sens.

L’altaque enliére ne dure que quelques secondes ; ensuite le malade reste
pendant quelques instanls dans un état d'hébétude assez marquée, et revient
progressivement a Ia connaissance.

Iitat actuel. — Le jeune malade est d’une constitution robuste. Le sys=-

leme musculaire et osseux est bien développé. On n'observe ni adipose, ni
alrophies.

Le réflexe rotulien est mieux marqué & gauche. Le dynamoméirve indique
un‘puissance; musculaive un pew moindre dans les muscles du edlé gauche.

La sensibilité est diminuée du-méme c6té, ‘mais les réponses da malade
n'ont pas assez de netlelé pour qu'on puisse exaclement V'apprécier. Les
sensations spéciales de chaud, de froid, la sensibilité tactile ne sont auen-
nement modiliées. Il en est de méme de P'odorat et du gont. Au niveau de
la partie- moyenne du paviétal droil; existe une dépression osseuse allongée
mesurant pres de 4 centim. dans le sens vertical,

I’y a'pas de rétrécissement du champ visuel. T.%acuité visuelle
peu moindre a droite & cause de Iésions de kératile ancienne.

L’opération a été faile le 15 octobre.

D,

est un
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personnels sont excellents ; & part quelques affections habituelles dans F'en-
fance la santé a Loujours été honne.

Historique de I'affection actuelle. Tl ya 7 ans, le jeune garcon a été ren-
versé sur une route par un cheval qui I'a piétiné. Il perdit connaissance au
moment de l'accident el ne reconyra ses sens que huit jours plus tard & I’ho-
pital des Enfants ou on I'avait transporté. La, il serait resté trois ans, et le
traitement subi se serait bhorné i de simples pansements de laplaie contuse
qu’il portait au niveau de la partie moyenne du pariétal droit,

En diverses circonstances, on aurait méme reliré quelques esquilles d'une
fracture de ce méme os.

Le malade sortit guéri en 1885,

En 1887, il fut pris d’accés convulsifs, d’abord espacés, et ne se monlrant
que tous les mois environ. Les allaques étaient légeres, courles, et n'ame-
naient pas de perle de connaissance.

Depuis un an, I'état s’est notablement aggravé, les erises sont plus vio-
lentes et plus fréquentes; il y en a souvent plusicurs dans la méme journée.
La mémoire est aliérée, les forces sont également diminuées, et le petit
malade (raine la jambe gauche en marchant. L’allague n’est précédée
d’aucune aura, et il n'y a pas de cri initial. Il commence par agiler le bras
gauche, qui devient le siege de petits tremblements ; puis les secouses se
montrent dans la jambe et la cuisse du méme coté.

Enfin en dernier lieu on observe des convulsions dans les museles du
cote gauche de la face.

Il yade la déviation conjuguée de la téte et des yeux dans le méme
sens.

L’altaque enliére ne dure que quelques secondes ; ensuite le malade reste
pendant quelques instanls dans un état d'hébétude assez marquée, et revient
progressivement a Ia connaissance.

Iitat actuel. — Le jeune malade est d’une constitution robuste. Le sys=-

leme musculaire et osseux est bien développé. On n'observe ni adipose, ni
alrophies.

Le réflexe rotulien est mieux marqué & gauche. Le dynamoméirve indique
un‘puissance; musculaive un pew moindre dans les muscles du edlé gauche.

La sensibilité est diminuée du-méme c6té, ‘mais les réponses da malade
n'ont pas assez de netlelé pour qu'on puisse exaclement V'apprécier. Les
sensations spéciales de chaud, de froid, la sensibilité tactile ne sont auen-
nement modiliées. Il en est de méme de P'odorat et du gont. Au niveau de
la partie- moyenne du paviétal droil; existe une dépression osseuse allongée
mesurant pres de 4 centim. dans le sens vertical,

I’y a'pas de rétrécissement du champ visuel. T.%acuité visuelle
peu moindre a droite & cause de Iésions de kératile ancienne.

L’opération a été faile le 15 octobre.

D,

est un




Précautions anliseptigques, chloroforme,

[lincision cruciale est faite au niveau de la dépression fqui (-['»r~|'¢*5-111v|{|l au
milicu de la_région rolandique, dans un poinl ui coneorae avee celui qui
est indigué pav les symptomes de lpealisation. On |'uu‘.\'l;|l:.' une fente ossense
de 7 2 8 mill, d'écarlement; obstruéeé par un lissu cicatriciel dense qui est
enleve. Aul moyen de la pince-gouge; les hords osseux l'n\'imnuuAntsanl
enleyés sur unv'u::'cx grande élendue. An niveau de la cieatrice existail un
rikean vasculaire teds développé; et-entremlé de trousseaux libreux.

I.es vaisseaux sont enlevés apres ligature. :

La dure-mere incisée, montre la surface corticale intacle. Elle est .~||i\1}'v:v
ensuile au catgul. Les investigalions ne sont pas poussées plus In-in. .\I:.I‘P.m
estimant (que- le tissu cicatriciel et les masses vasculaives: étail ~’u|!'|<:m[..<
pour produire la compression. Suture. des lt:‘glllnj‘ll(‘.\" et pansement antisepti-
que. La guérison s'est faile rapidement et sans m(‘l.dunt. Tz TR

Depuis, le jeune gavcon n’a plus présenté la moindre erise épileptiforme.

OBS. 68. — Excision du centre du pouce provoquant des atlagues
d’épilepsie jacksonnienne. — GUETTSON. — NaNCREDE. Medical
_News, 24 nov. 1888.

Charles L. R , agé de 27 ans; bons antécédentsy aucune l.i«'lnir-'<l'|‘|nil~’;|.~i.‘.
ond’affection. nerveuse ¢hronique. Jusqu'a Vage de 9 ans le malade ;a.\';ul
joui d’imé sanlé parfaite; a cetle époyue il fut frappé au ui\'u..m du l:annlnl
cauclie, aveeune telle force pavune piceede bois, quiil perdil ('.m.m:ns\":u‘m*
‘|.»cn«l:m( trois henres. En reprenant couscience, il eut tlfs‘ vunulls@]f (uise
reproduisirent 31ois en peu de temps. Elles siegeaient, d’apres son réeil, dans
le colé droit, et ressemblaient a celles qu'il a eues récemment. \ms:all;'lquc.\'
se renouvelerent avee une fréquence variable, laissan quelquefois des nters
yalles de sants parfaite de plus de 2 mois. Il ful meme trépané par le
Dr Steinbach, 3 Brockley Hospital. On lui enleva sur e pariétal g.luvhv._:\_u
niveau de la ligne volandique, une couronne d'os trés dense. La plaie guérit
bien, mais au bout/de quelque temps, les attaques reparurent el e’est en.sep-
tembre 1888 qu'il entra daps le service de Nancréde. A B A

Une étude atlentive des 24 altaquesiqu’il eut dansles 3 jours qui précede-
vent Uopération, démontra que la succession des symplomes: se faisail dans
'ordre suivant : ‘

Une douleur giguis et pongilive partait du siege du traumalisme, pour
alfeindie le milien de 1a tete. Une sensation d’engourdissement élait |‘Il>lll!.|‘
observee dans la jambe droite: la face se congestionnait, Ja yue devengil
trouble, et des (raits de lumidve passaient devant les yeux. =

Ces prodromes élaient d’une telle conslance, que le malade savail ‘."”fl"f'
tement quand Pattaque allait le prendre. En méme temps le pouce droit élait
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fortement fléchi sur la paume de lamaio ; le poignet et les doigls se plagaient
en exlension, el 'action des interosseux amenail une sorte de griffe im-
parfaile. Ensuite la main et le poignet se portaient lentement dans la prona-
tion forcée.

Aprés ces mouvements, la téle s'inelinait laléralement a droite, avec rofa-
tion marquée du méme coté ; la langue élait projetée en avant, et il y avait
de la déviation eonjuguée des globes oculaires a droite. Tous ces mouvements
toniques duraient les 9/10 de I'attaque. Puis survenait une periode clonique
qui terminait 'altaque, et dans laquelle les mouyements étaient généralisés,
mais avec prédominance du coté droil. La perle de connaissance élail com=
pléte.

La veille de Fopération, la téte fut rasée el lavee suivant les préceples de
Horsley ; on détermina la situation des sillons de Rolando et de Sylvius,
qui furent marqués au crayon de nitrale d’argent. La position présumée du
cenlre du pouee ful indiquée dans un point correspondant exactement 4 ce-
lui on il fut trouvé pendant I'opération. Pour ces délerminations, on fil usage
de la méthode de Thane et Horsley modifiée par Lewis, de celles de de Hare
et de Championniére.

Liopération ful faile Ie 4 oclobre. Injection hypodermigque préalable de
sulfate de morphine ¢t d’ergotine, puis éthérisation. Avant 'anesthésie com-
pléte, le patient eut une attaque caractéristique. Les extrémités de la ligne
de Rolando furent marquées par une encoche sur 'os, et un large lambeau
semi-civeulaire fut récline. Le centre était adhérent & un lissu fibreux épais
et Lrés dense qui occupail le siege de I'ancienne

ouverture du trépan. Une
couronne de répan ful appliquée sur le sigge de

'ancieénne opération, mais
un peu en avaul, pour lrouver plus facilement un point qui n’eit pas d’adhé-
rences avee la dure-mere. L'os étail trés dense.

Aprés Tineision de Ta duve-mére, on s'apercut quelle adhérait fortement
exeeplé en avanl el en arviére, aux 2/3 inférieurs de Vaive motrice, Colte
masse eicatricielle fut.disséquee avee soin du cerveau sous-jacent. I'ouvers
ture du trépan fut élargie dans toutes les direclions jusqu'a ce qulon el at-
leint la limite des adhérvences de la dure-mere. Les tissus cicatriciels furent
enlevés, laissant a nu une surface ovoide de 2 pouces sur 2 pouces 1/4, ol
on pouvait apercevoir la seissure rolandique.

On se servil alors de I'électrisation pour déterminer exactement le sicge
du centre du pouce. Lorsqu'on atteignit le point de la circonvolution parié-
lale ascendante, regardé par Horsley comme le point cherehé, dans le
deuxieme quart a partir du bas, le. pouce se fléchit -subitement, el malgré
anesthésie complete, une attaque se produisit, analogue dans lous ses dé-
tails“a celles qu'on observait ayant Vopéralion. Chaque fois qu’on appli-
quait les électrodes sur ce point, mais sur ce point seulement. on avait une
attaque. 11 est intéressant de noter qu'en prolongeant Iélectrisation de ce
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centre, on ait pu déterminer des conyvulsions généralisées. Je conslale que
’est la premiére mention quiait élé faite de convulsions généralisées produites
sur le vivant par. cet agent; quoique Mac Ewen en ait produil par la curetle.

De plus, en excitant avee un-fort courant, le cenlre assigné au pouce dans
Ja frontale ascendante, on n’obtint aueun mouyement ; mais. les aulres cen-
fres, delépaule, de I’avant-hras, et les centres faciaux furent trounvés aux
points indiqués par Horsley. La circonvolution pariétale aseendante fut exei-
sée ap point cherché, sur une largeuy d'un demi-pouce, et en profondeur
jusqulau voisinage de la couronne rayonnante.

L électrisalion appliquée ensuite sur le poinl pxcisé, ne donna rien du
coté du pouce, et il fut impossible de provoguer des convulsions comme pré-
cédemment.

L'hémorrhagie des vaisseaux de la pie-meres qui avait donné 7 ou 8
onces de sang, futarrétée par le pincement au moyen de sevres-fines, puis par
la ligature au catgut, Irrigation avec une solution mercurielle, suture du
lambeau au_crin de Florence, drainage.

Apres Vopération, il y eut des vomissements ; les effets de l'opium, de
Vanesthésie prolongée (2 heures d’éthérisation), de la perte de sang; de I'é-
leclrisation du cerveau, avaienl amené un état de shok alarmant, ef ce ne
fut qu'avec une respiration arlificielle vigoureuse, de I'electrisation, des in-
jections- hypodermiques d'alropine et de digilale, qu’une terminaison fatale
put étre évitée. Aprésle velour 4 la conscienee, tout pouvoir moleur était
perdu dans le pouce ; la flexion et Pextension de la main, des doigls el du
poignet étaient affaiblies ; il y avait de plus une paralysie bien marquee du
facial droit, de la moitié  correspondante de la langue, et une aphasie com-
plete.

Tous ces symplomes, excepté ceux du pouce et du poignet pouvaient étre
attribués :

1o A Vablation pendant la dissection de la pie-mere, d’une partie des
grandes cellules matrices de I'écoree, (ui avaient dii élre arrachées avec les
enveloppes ; 22 & la privalion de vaseularisation des centres moteurs et de
ceux du langage, par la seotion des artérioles de la pie-mére. quiles irriguait.
Température, 98°,2 F.

Pouls, 108. Le 5 le pansement fut refait.

Le 5e jour apres l'opération, la parésie de la main et du poignet élait de-
venue une paralysie compléte. Cependant il était possible de provoquer
quelques mouvements de flexion du poignet. Ceci dura 36 heures, puis la
pavalysie dela @0 paire et Iaphasie disparurent.

Aprés 18 jours on eut quelques mouvements dangs le pouce.. fue 20¢ jour,
le malade avait rezagné tous ses mouyements de la main, mais le pouce
gtait encore faible.

L'élat général était excellent, et il n'y eut plus de convulsions.
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L’auteur fait remarquer que Passocialion de la morphine ef de I'éther ’op-
pose 4 une boune respiration ; de plus il reconnait que excilalion éleclri-
que est tnjurieuse el ne doit étre employée que ¢ temps nécessaire.

VEFLEXIONS. — Cette observation, une des plus intéressantes
de notre recueil, tient de l'expérience physiologique, autant que
de l'intervention chirurgicale, etc'est lale senl reproche qu’on
puisse lui faire. ’autenr reconnait d’ailleurs que 1'électrisation
cérébrale sur le vivant est loin d’étre inoffensive. A part ceci
elle démontre que la simple ouverture du crine ne peut 'i{‘t]'("l‘il"
les accidents convulsifs qui sont sousladépendance d'une [ésion
de I'écorce ou des enveloppes, puisque lapremiére tentative est
restée sans résultat Elle prouve également que l'ablation d’un
centre n'est pas suivie de paralysie permanente, l'expérience
physiologique, il est vrai, avait depuis longtemps montré qu'il
était impossible d’obtenir une ln"»xniunopsie permanante par
I'ablation d'un seul centre visuel. Peu importe d'ailleurs le
mécanisme qui préside a cette restauration.

Qnant a la production d’une épilepsie généralisée par I'exci-
tation électrique d'un seul centre, ¢'est um fait connu avant
I'expérience de Nancréde, pnisque les recherches de Francois
Franck sont antérieures. y

OBs. 69. — Traumatisme ancien. — Epilepsie partielle. — Trépa-
nation. — Exoslose enlevée. — Guérison. — SOUTHAM, Lancel
9 lévrier 1889.

William: F... télégraphiste; agé de 32 ans, enlra dans mon service, a'l'in-
firmerie royale de Manchesler, en «oil 1887, avee PPhisloive snivante : En
décembre 1886, 1l [it une chute de 16 pieds, sur le eolé gauche de la Lléle
vers la région temporale ; il y eul mue plaie du euir chevelu sans !'rurluré
apparente.. Il fut porté sans connaissance a I'hbpital, ou il resta 3 semaines.
Au bout de ce¢ temps, il sorlit, ne ressentant plus aucun symplome de son
aceident. Peu apres, il commenca & souffrir d'attaques d'une nalure parlieu-
liére. :

Saus aura, il étail brusquement prisade conyulsions limitées aux muscle
du colé droitl de la face, en méme temps il élail pris d'élourdissement; tom-
bail i terve sans connaissance, et restaibdans celte position pendanl un temps
variable, souvent pendant plusieurs heures. Dans Pinteryalle, on ne trouvait
aucune trace de paralysie de la face ou des muscles du corps.

e
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La parole était normale, el il n'y avait aucune (race d’affaiblissement des
sens, Les altaques revenaient a inlervalle irrégnlier, quelquefois, il y en
avail 5 ou 6 par_jour. quelquefois 3 ou 4 dans la semaine, ravement, il se pas-
sail upesemaine sans quil y cut-d'allaques.

A Vhopital, on fit d'abord deux opéralions qui consistaient & libérer la ci-
catrice di-cuir cheselu, en la disséquant de I'os sous-jacent. Chacune de
¢es opérations, fut suivie' d'une amélioration passagere.

Le malade, en présence de la persistance des symptomes, et de I'impossi-
bilité pour lui de se liveer & une pccupation sutvie, vinl me consulter.

Fxamen : cicatrice teés nette et adhévente, de un pouce de long, occu-
pant la région temporale gauche. Il n’y ayait aueune dépression pouvant
faire supposer-une fracture ancienne de 'os sous-jacent. Le patient ful sou-
mis 4 un traitement par Piodure et le bromure de potassium ; pendant trois
semaines, mais sans modifications des symplomes, les attagues se montrant
comme auparayant,

Mon colldaue, le D Ross, qui examina le malade-avee moi, fut d’avisqu'il
slagissail d'épilepsie traumatique due a ane lésion irritative da cerveau, au
niveau du Avaumatisme; et qu'il fallait trépanera cef. endroit.

Le 7 septembre 1887, opération fub faile avec Pantisepsie la plus minu-
lieuse 3 la vieille ciealrice fut disséquée de I'os-sons-jacent, el lg pericrane
doarts. Une eouronne osseuse de la dimension d’un/shelling fut enlevée 4 un
point, situé 4 deux pouces et demi au-dessus, et a un pouce en arriere de
I'apophyse angulaive externe du frontal. L portion d’os enleyée ne presen
tait aucune trace de fracture, maiselle était irvégulierement épaissie et sclé-
vosée; le diploé avait dispatu, et elait remplace par un tissu osseux dense el
compact ; la face profonde était raboteuse, et portait une exostose de1/4 de
pouce dediameétre, ayant la_couleur et la dureté de l'os voisin.

La parlie découverte de la dure-mere étail inégale et inlimement adhé-
vente a I'os qui la recouvrait. A part ceci, elle ayait une apparence normale ;
comme elle ne faisail pas saillie & travers V'orilice eranien, et que rien n'in=
diguail une tension intra-cranienne exagerée, on ne I'incisa pas ; en effet,
on pouvail admettre que la pression causée par les saillies et les irvégularités
de Vos suffisaient a expliquer tous les symptomes,

La plaie fut refermee, le périoste suluré avec du catgut, et/les téguments
avee du fil dargent, Un drain fut laissé dans la plaie. La guérison fut
rapide, malgré une légére suppuration, la tempéralure ne dépassa pas 99 .

L.e onzieme jour, le malade putse lever, ct le trentieme, il quitta Ihopital,
sans avoit présenté la moindre attaque . depuis opération. Actuellement,
depuis une quinzaine, les altaques oul repard, a intepvalles irréguliers, et
trés atténuées : elles consistaient surtout en etourdissements, avee mal de
tole, mais sans perte de connaissance, et exceplé en une oceasion, sans con-
sulsion des muscles de la face. Ces atlaques sont deyenues de moins en
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moins fréquentes, el depuis janvier 1888, elles ant completement disparu. En
avril, le malade put reprendre ses occupations de télégraphisle, et mainte-
nant il est enchanté de sa guérison. Une petile dépression indigque le siége
de Dopération ; Ja pression n'y est pas douloureuse, et on n’y sent aucun
battement.

RerLEXION. — Lie diagnostic, dans cecas était facile a ’aide
des senls symptomes de localisation. l.a coexistence d'une
cicairice cutanée, au niveau des centres irrités, permettait
d'étre plus affirmatif encore.

[Jauteur attribue la pathogénie des accidents i des lésions
de la table interne, bien que le traumatisme ait été insuffisant
pour produire une fracture bien nette.

Conséeutivement a ces froissements, 'os aurait été le siége
d'une inflammation qui se serait propagée & la dure-mére, d'olt
la production des irrégularités osseuses, et des adhérences.

0Bs. 70 (résumée). — Trawmalisme ancien. — Acces épileptiformes

— Trépanation. — Mort. — LEES el PAGE. Lancet, 20 avril 1889.

Homme de 38 ans, recu 3 Phopital pour des attaques épileptiformes com-
mencant toujours par le pied gauche. 14 ans auparayant, il était lombe de
chieval sur le front. Le traumatisme avail été violent, el le palient aprés avoir
gavdé le it un mois, élait reslé 2 mois sans pouvoir repréndre son travail,
Immeédiatement apres 1'aceident, il avail commenceé a avoir des maux de téle
violents, qui n'ont pas cessé depuis. Sepl mois plus lard, il avait eu comme
des auras sensitives, débulant par le pied gauche, et surtout par le gros orteil,
et s'élendant plus ou moins loin & la jambe, a la cuisse, au corps. Il y a
sept ans, il eut des attaques qui toujours étaient précédées de 'aura. Les
airas qui ne rémontaient pas jusqu’a la [ete, n’élaient pas suivies dattaques,
mais celles qui remontaient jusque-la, étaient immédialement accompagnées
de convulsions.

11 avail Tabituellemenl une série de cing ou six attaques  conséeutiyes,
séparées par Je courts intervalles. Il portait, suv le fronl, une longue cicalrice
verticale, el avail une cataracte de I'eil gauche avee ruplure de Uiris. Cet
@il était completement aveugle.

Du edié dvoil, la papille élaitnormale ; par la pression, on trouyait un point
douloureux i la région postérienre et supérieure du erdne, du coté droit, Lres
pres de la ligne médiane.

Ce point pouvait ayoir un diameétre de un pouce el demi, et se trouvail a
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3[4 de pouce en arriére de l'extrémité supérieure du sillon de Rolando. I
n'y avait ni anesthésie, ni pavalysie, les réflexes élaient normaus.

Les auras élaient alors fréquentes, 10 4 12 par jour, elles commeneaicnt
inyvariablement par le pied gauche, soit le cou-de-pied, soil 1e talon. Elles
remontaient. quelquefois & une pelite distance le long de la jambe et de la
cuisse, parfois jusque dans le colé gauche du corps et dans le bras. Les plus
viglentes attagues survenaient la nuit, et ne pouvaient guére élre observées ;
mais dans  deux ou frois cas, il ful trouvé pac Uinfirmier, sur le parquet de la
salle, ou souns le lit dun autre malade, en élat de mal. 1| paraissait évident
que ces symplomes dépendaient d'une jrritation de la partie postérieure du
centre cortical du membre inférieur gauche, dans I'hémisphére droit. La
continuité des symptomes, et U'absence de névrite oplique, rendail invrai-
semblahle Ta présence d'une tumenr. On ne put avoir de rvenseiguements au
sujet: de la syphilis, mais pour se mettre a 'abri de celle éventualité, on
donna pendant un mois; une forte dose d'ioduce, sans amener le moindre
résultat. On pouvail songer & une lésion de Pos irritant le cerveau ou i une
cicatrice de la parlie corticale de celui-ci.

Le patient fut teépané sur le point doulourenx, la rondelle osseuse fut
enlevée aussi prés de la ligne médiane, quiil élait possible de le faire avee
séeurité. [

Lios fut trouvé €pais et rugueux, mais 1a dure-mére était normale. Elle fut
incisee, et la surface du gerveau explorée avec le doigt ne montra rien de
pathologique. Lopération fut faite anlisepliquement. Peu aprés, les auras
devinrent moins fréquents; puis recommencérent. La plaie se ferma par pre-
micee inlention. Le 15e jour, une atllague violenie se monlra, suivie deux
heures/ apres: par une deuxiemengui-ful si violente, que le médecin jugea
utile d'administrer lIe: chloroforme. Aprés cing inspirations, le pouls et la
respiration cessérent brusquement, et tous les efforts pour les rappeler furent
inutiles. 11 est hon d'ajouter que pendant la trépanation, on I'avail maintenu
sous le chloroforme pendant un lemps. consideérable, on donnail un peu
d'éther quand le pouls faiblissait. C’élait du reste un alcoolique. :

Aulopsie. — La plaie élail cicalrisée, au-dessous, la dure-meére adhiérait
a la péripheérie de l'orilice de trépanalion, qui était obluré par un caillot.
La pie-mére et I'écorce adhéraient. A ce niveau, la substance grise ebla subs-
lance blanche élaient hyperhémiées et ramollies, La cavité de I'arachnoide
conlenait un exces de liquide. Le long du sinus longitudinal, 'os était irré-
gulier, et a 3 pouces en arriere dela suture coronale, il y avait un ostéophyte
partant de la ligne d'insertion gauche du sinus longitudinal.

LEFLEXION. — L'auteur ne pense pas que l'ostéophyte ait été
la cause des symptomss, caril correspondait & un point situé
un peu en arriere delarégion motrice. Peut-dtre cependaut y
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aurait-il 13, une action a distance. Peut-étre aussi, comme dans
les cas de Horsley ef de Lloyd. le cerveau paraissant sain, &
U'eeil nu, y avait-il des lésions microscopiques, qui, pour les
auteursprécités, eussent nécessitéune excision ? Faut-il d’autre
part, attribuer I'irritation & 'adhérence de la pie-mére et de la
substance cérébrale ? Il nous est impossiblede le décider.

OBS. 71.— Trawmatisme ancien. — Méningo-encéphalite. — Acces
épileptiformes. — Hémiplégie. -— Trépanation. — Excision. —
Guérison. — DEMONS.

11 s'agil d'un mécanicien de 39 aus, qui, a la suile d’une chute au fond
d'un puits, avait présenlé des phénomenes cérébraux graves, et avait gardé
pendant plusieurs mois, une paralysie incompléle du membre supérieur gau-
che et du membre inlérieur droit. Il élait bien guéri, ne conservant plus
qu'une légeére parésie du membre inférieur droit, et & gauche une potable
diminution de l'onfe et une perte du gens  du lact dans la- main, lorsque
deux ans plus tard, suevincenl hrusquement des aceds répétés ('épilepsie
partielle, et peu aprés une hémiplégie gauche

Ces convulsions et cette paralysie avaient tous les caractéres atiribués a
celles qui sont sous la dépendance d'une lésion des cenlres moleurs corti-
caux du facial inférienr et des membres.

Les commémoratifs élaient vagues ; d'aulre part, il n'existait sur le cote
droit de la téte, ni eicatrice, ni saillie; ni dépression, ni douleur spontanée
ou provoquee-en un point quelconque, Paseontre, on voyait sur le coté gan-
che, en arviére de Ia bosse pariélale, une dépression & bords lisses et indo-
love, de la largeur d'une piece de cing francs.

Le malade me paraissant voué 4 une mort prochaine, je me décidai a
appliquer une couronne de trépan. Dans l'espéece, 4 moins «le {enter une
operation hasardeuse, je ne pouvais prendre pour guide que la doclrine des
localisations cérébrales, Négligeant done ef la parésie du membre inférieur
droil, qui n’avait subi depuis longlemps aucun changement, el la dépression
du eolé gauche du crane qui ne pavaissail jouer aucun role dans les accidents
ohservés, je résolus de metlre a découverl les circonvolutions moltrices du
cOlé droil. Fallait-il agir sue leur parlie supérieure (centre des mouvements
du membre inférieur), sur la partiec moyenne {centre des mouvements du
membre supérieur), ou sur la partie inférieare (centre des mouvements du
facial inferieur)? Les ‘acces d'épilepsie jacksomienne ayant débuté d'abord
par des fourmillements dans la main gauche, puis dans la région sous-
maxillaire, je crus indiqué d’ouvrir le crane an niveau de la parlie moyenne
du sillon de Rolando. J'étais, d'ailleurs, bien décidé, si besoin était, & appli-




— 186 —

quer d’aulres couronnes de (répan, M. Lucas-Championniére ayant démon-
tré que Leois couronnes suffisaient & mellve au jour toute la région molriece
engquestion.

Je me servis des mensuealions indiquées par ce chirurgien. Or, aprés
avoir incisé les téguments, je tomhai exactement, sur le poinl malade. Je
frouvai une fracture linéaive de Lrois centimetres de longueur, puis un foyer
de meéningo-encéphalite. Jenlevai les parties altérées, comprenant les
méninges et écorce cérébrale.

Lopération fal faite d’apres la méthode antiseptique.

Le patient w'ent plus qu'un acces épileptiforme léger, quelques heures
apres l'aele-chirurgical. Un -mois. plus tard; la-plaie élait cicalrisée, et la
pacalysie avail disparu : le malade étail guéri.

La parésie & peine.sensible du membre inférieur droit, la perte du lact
de la main gauche et la diminution tres accentuée de louie du méme colé,
navaient subi avenne modification, Aujourd’hui aprés vingt-lrois mois, la
siluation n’a paschangé.

L'opéré a repris ses anciennes oecupations, ses facultés intellectuelles
sont intactes, el sa santé est demeurée parfaite, Tia cicatrice-est fibreuse,
indolore, les mouvements du cerveau ne sont pas percus.

Ons. 72 (vésumée). — Convulsions localisées. — Paralysie partielle.
—. Trépanation. — A blalion de substance corticale. — Ame-
liovation. —J. Mexprie-LrLoyp: The Journ. of nerv. and ment.

diseases. 1889, ne 6.

Homme de 35 ans environ, ayant des‘acees d'épilepsie depuis 14 ans. Ces
aCoés/ débutaient par une 'awra sensitive, partant de Tindex de la main
cauche ; puis.un tremblement de ce doigl precedail les mouyements convil=
sifs'du bras gauche, el de la moitié gauche de la face, Ces parties élaient
quelquefois seules animées de monyements, ayec une perte de connaissance,
ou nulle ou légeére, D'autres fois, il y avail genéralisalion de I'acces, avee
perte de conscience. Dans les intervalles entre les acces, Uindex el le doizt
du milien, Ja moitié: cauche de la face, ctaienl pavalysés. Llopéralion con
sista & découvrir les parties moyenue et inférieure des fronlales el patiélales
ascendantes, et i enlever les parlies de ces eirconvolutions qui favent (rou-
vées par excilation électrique divecte, commander la flexion de ces doigls et
la contraction des museles de la face.

Apres l'opération, le patient n’eut plus d’acees, ou plutot n’en eut gue de
tres légers pendant trois mois. La parésie des doigls et de la face persistail,
Il faut rappeler qu'avant lopération, il avait journellement de 15 & 28
acees.

Quelques semaines apres la communication du eas @ la Société, il eut un
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acces, et pendant les six mois qo'il resta & I'hopital il en ent dix. Ces acces
(’aprés les surveillants el le patient (les médecins n'ayant jamais pu assister
i la chose), ressemblaient fort aux anciens el avaient lien principalement la
nuit. Le patienl quitla subitement I'hépital et n’a pas donné de ses nouvelles,
mais il a obtenu une place dans un établissement de chevaux qui lui permel
de gagner sa vie.

Comme vésultat de opération au (olal, il y aeu suspension des accés pen-
dant quatre mois; puis un retour de ees acees, quoique beaucoup moins fré-
quents qu'auparavant.

OBS. 73 (résumée). — Dislension ventriculaire. — Trépanation.
Mort. — FERRIER. Brit. med. journal, mai 1885.

Individu atteint d’hémiplégie gauche, de douleur frontale droite, de double
nevrite optique, et dans un état comateux. On avaif diagnostiqueé une tumeur
située au voisinage de la fente sphénoidale. isterfit une trépanation explo-
ratrice. A peine eul-il incisé la dure-mére. qu'un jet de liquide s'échappa
d'unesorte de kyste, lequel étail en réalité, la eorne antériearc du venlricule
trés distendu. Le malade éprouva immédiatement une amélioration notable,
la paralysie diminua et le coma disparut, mais la mort survint huit jours apras,
du fait des progrés de la tumeur.

OBs. 74 (résumée). — Traumatisme ancien. — Atlagques épileplifor-
mes. — Pardsie des membres du ¢olé droit. — Trépanation. —
Amélioration. — HoORSLEY. Brit. med. journal, 1887, p. 863.

G. W..., agé de 37 ans, a reen, il y a 15 ans, un coup violent sur la
téte, depuis 3

ans il est sujet a des allaques épileptiformes, et il a vuse
développer progeessivement, une pavésie de la jambe el du bras dvoil.
La mémoire est trés atleinte, et 'etat menfal affaibli. Diagnostic : lésion
cicatricielle & I'extrémilé supérieure de la scissure de Rolando. On applique
le trépan'sur ce point le 8 novembre 1886, On trouve l'os normal; aprés
lineision de la dure-mére, on Ltrouve une large cicatrice kystique de I'écoree,
(i est enlevee incompletement, a cause de I'étal de collapsus du malade.
Pansement phéniqué, drain enleyé le 1e* jour. Réunion par premisre inten-
tion. Lie premier jour il y eut 4 altaques, 2 le sixiéme jour, et une @ la fin de
la semaine: Uélal menfal est amelioré, les mouvemenls ont reparu, et la
paralysie de le sensibilité qui existait concurremment, a presque disparu,
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OBs. 75 (vésumée). — Attaques épileptiformes. — Paralysie du colé
droit. — Trépanalion. — Amélioration. — HORSLEY. Brit, med.

Journal, 1887 p. 863.

F. W.,agé de 4 ans, présente 3 a 14 attaques épileptiformes par jour, il a
une paralysie presque compléte du - bras.et de la jambe droits. Elat semi-
comateux la plupart du temps. On pense & une lésion au-dessous de I'écorce
de la région des centres, probablement un kyste hémorrhagique. Lie trépan
est appliqué sur la région gauche, et on fail Vexploration du cervean par
incision. Suites opératoires pavfailes. Les attaques qui se sonl monirées 4 ou
5 fois dans le mois suivant, ont complétement disparu depuis.

Du colé de la paralysie; et de I'étal mental, iln’y aeu aucune modifica-
tion,

OBs. 76 (résumée). — Attagues d'épilepsie:—Parésie dela face, de la
langue et de larticulation. — Trépanation. Excision cérébrale.
_ Amélioralion. — HORSLEY. Brit. med. Journal., 1887 p.863.

0. 8. H., enfant de 10 ans, imbécile, présentant des attaques d’épilepsie,
débutant par la commissure labiale gauche, et se renouvelant 3 a 6 fois par
jour. 1l y-a une paralysie‘incomplete dela face et de la langue ; 1'articulation
des mots est défectueuse. On diagnostique une lésion corticale de larégion mo-
trice. Tie trépan est appliqué le 19 octobre 1886, au niveau du centre facial ;
celui-ci, apres 'ablation de la rondelle osseuse, est exactement déterminé aun
moyen de Texeitation faradique, et toute I'écorce (uile compose est enleveée.
Pansement habituel et guérison rapide. Au poiot de vue fonetionnel, il y a
de I'amélioration 5 il'y a eu la premigre nuil, du tremblement des levres, etla
deusieme nuit, une atlaque ; depuis les allaques se sont encore monLrées,
maisavee une fréquence moitié moindre. La pacalysie n'a pas été modilice,
mais Pétat mental, et I'état général, se sont considérablement ameéliorés,

OBs. 1. — Traumatisme ancien. — Monoplégie brachiale. — Atta-
ques epilepliformes. — Trépanation. — Guérison. — FISCHER
(de Breslau). Congrés allemand de Chirurgie, 1888.

[Homme de 47 ans; choc sur le erane, enfoncement de la voute qui déter-
mineymalgré laréduction des fragments, une pavalysie gauche qui ne dispa-
rait que lentement: le membre supéricur gauche resta loujours un. peu
faible ; environ deux mois apres le {raumatisme; se produisit une prémiere
attaque d*épilepsie, qui débuta par le bras paralysé, prit ensuite les muscles
de la face, puis ceux du membre inférieur du méme colé, pour passer enfin
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du ¢oté opposé, et de has en haut. 11 y eut assez souvent de six & douze acces
dans les 24 heures. Le siege du mal élant supposé au niveau de la frontale
ascendante, on fit, le 20 octobre 1887, une (répanation a cet endroit, qui
correspondait i la partie postérieuve de la cicalrice osseuse.

On trouva un enfoncement de la lable interne qui pressail sur la dure-
mére ; pas de pulsations eérébrales. On enleva P'os jusqua ce que le cerveau
batlit Tibrement. Guérison de la plaie, de V'épilepsic et de la faiblesse paré-
sique du membre supérieur ganche.

OBs. 78 (résumée). — Hemiplégie. — Attaques épileptiformes. —
Pas de lésions: — Trépanation. — Guérison. — HOETMAN.
Communiquéé au Congres allemand de chirurgie, 1889.

Homme de 30 ans, pris le 10 mars 1889 de cephalalgie violente, de
vomissemenls, de rallentissement du pouls; scintillement, faiblesse sans
élévation: de température. Pas de syphilis dans les aontécédents ; malgré
cela I'iodure de polassium amena une amélioration notable, mais, les jours
suivants, se produisirent des altaques -épileptiformes; puis une hémiplégie
compléte de tout le cofé gauche avec paralysie de la vessie. Le méme jour
trépanation au niveau du temporal (?). Le soir déja le malade remue le coté
paralysé, retour du sensorium, disparition de la eéphalalgie et de tous les
antres aceidents. Le sinus latéral a été ouvert.

L’auteur attache une grande importance & la décompression de 'encé-
phale.

OBs. 79 (résumée). — Epilepsie jacksonnienne.— Trépanation. —
Dr LARGER. Communiquée au Gongrés francais de chirurgie, 1889,

Il g’agit d’'un homme de 48 ans qui, depuis plusieurs mois, élait sujet a
des crises répétées se prolongeant par séries de 12 heures enyiron chacune,
el caraclérisées par les symptomes suivanis : perte subite de connaissance
apres une aura partant du pied gauche ; convulsions cloniques consistant en
seconsses rythméestde la’ jambe, du hras et du. con, du ¢fté gauche. Des
la premiére crise, le malade conserva une contraciure permanente du membre
inférieur gauche avee (répidations épileptoides et exagération des réflexes
rotuliens.

Soumis en vain, des le débul, 4 un traitement spécifique, le malade finit
par étre forcé de garder le lit en permanence, et par tomberdans le marasme.

Les facullés intellectuelles s'élaient eependant conservées intactes : ce
fait 4 mes yenx excluait lidée dune syphiliscérébrale. Je n’admis pas
davantage le diagnostic d'exostose syphilitique du parietal et me rattachai
4 l'idée d’un traumatisme ancien du crane.
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Je trouvai en effet un épaississenient diffus assez cousidérable, avec ostéo-
clérose du diploé, dans le pariétal gauche, au niveau des centres; la dure-
mere élail adhérente par places 4 la table interne. Je circonscrivis un lavge
espace quadrilalére, au niveau.du centre du membre inférieur principalement
et aussi de celui du cou el du bras, par quatre couronnes de trépan placées
2.4 2 de ehagque coté de la ligne de Rolando. A laide de cisailles, j'en-
levai toute cette portion quadrilatbre’du pariétal. La dure-mére, normale,
ne fut pas ouverte.

Les suites de Iopération forent des plustheureuses; il n'y eut aucune fievre.
Quant au résultal immédiat, il fut des plus remarquables. En effet, la jambe
contracturée depuis plusienrs mois, se déraidit des le soir de I"opération.

Malheurensement, 4 mois apréslopération, le malade est pris subitement
d'une erise la nnit dans son lit; Paura part du pied, comme auparavant,
mais les secousses rylhmées sont limitees au cou et au bras, la jambe se
raidit 1égérement pendantla crise, mais n'a plus de secousses.

Depuis lors, ces peliles crises de cing minutes @ peine de durée, sans perte
de connaissance, se sont reproduites plusienrs fois, toujours avec les mémes
caractéres, maisle malade se proméne néanmoins.

Je me propose d’enlever une nouvelle plaque de pariétal, principalement
au niveau du centre du cou et du bras oil ung notable portion d’os hyperos-
tosé a été conservée 4 tort.

0Bs. 80 ‘(ésumee). — Epilepsie jacksonnienne. — Trépanation. —
Excision. — Amélioration. — DEAVER.

Malade de trente ‘ans devenu épileptique a 21 ans. Les aceeés avaient le
type suivant 3 ils ecommencaient par le bras gauche, les doigts s'infléchissaient
vers le pouce, la main sur P'avant-bras, et I'avant-bras sur le bras. La (ete
tournait vers la droile; et ¢e moment, le bras et.la jambe droils devenaient
rigides. Puis la téte revenait vers la gauche, et les doigls et la main gauche
entraient dans le relachement. Au moment ou dans ce mouvement nouveau,
la tate était revenue i la ligne médiane, les convulsions se généralisaient,
devenant suceessivement toniques et cloniques.

Les attaques se renouvelaient jusqu’a 28 fois par jour ; le bras et la jambe
gauches devenant parétiques et I'élat mental s’altérant notablement, on songea
a lopération.

Le seul élément préeis de diagnostie, fut que la circonvolution frontale
ascendante du eolé droit, devail présenfer une lésion irritative; a I'union de
ses- denx ters- inférieurs; el que peut étre la partie correspondante dela
pavicfale ascendante élait lésée. Quant a la nature de la lésion, on restait
dans 'incertitude.
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Le Dr Deaver fit la trépanation, et pratiqua une ouverture de trois cent.
Ni les méninges ni la suvface cérébrale ne pavurent allérées.

Pour savoir quelles civconvolutions on avait sous les yeux, on employa
I'excilation faradique el on délermina les centres des mouvements du hras,
de Ia main et de la face. Lie D* Lloyd put constater ainsi que chacun de
ces centres avail une localisation bien distincte.

On fil excision de ces parlies dans toute I'épaissenr de la couche cor-
ticale.

Apres Popération, il y eut quelques accidents congestifs et du délive.
Dans les jours qui suivirent il y eut quelques légers acces convulsifs. Au

hout de 28 jours le malade élait guéri, mais conservait une paralysie com-
plete du bras gauche et de la face du'méme cote. Au hout de Lrois mois, il
Wy eut plus un seul aceés, la sensibilité était normale, el 1l y avait une
legere amélioration de la paralysie.

0Bs. 81 (résumée). — Fracture ancienne du crane avec enfoncement.
— Acces épilepliformes. — Trépanation qualre ans apres. -
Guérison. — RoumiER. Sociélé de Chirurgie, mars 1886.

Malade de 30 ans, employé:de chemin de fer. Pas de syphilis, tubercule
ou épilepsie dans Uhévédite. Bu juillet 1881, il est pris entre deux Lrains et
mutilé. Transporté a hopital, il subit I'amputation du bras gauche au 1/3
moyen, et de la jambe droile au 1/3 supérieur.

Il y avait.en outre une plaie du cuir chevelu avee fracture du crane. La
plaie fut véunie tres vite mais il restaune fistule qui donna du pus pendant
2 ans, sans élimination de fragments osseux. Le lendemain de Vopération, il
n'y avait ni troubles cérébraux, ni paralysie.

La fistule s'est tavie en 1883, huil jours apeds la fermeture dela fistule, le
malade a commencé 4 ressenlir au nivean de sa cicatrice, des douleurs
vives, spontanées, irradianfes, se montrant par erises.

En mai 1885, sans accident precurseur, le malade tombe dans1a rue, perd
connaissance et constale lorsquril revient & lui, au bout d'un quart d*heure,
que la main droite, et tout le membre droit élaient contractureés. Celle con-
tracture dura deux henres. Depuis, il y @ eu qualre attagues semblables,
mais sans contractures permanentes. La donlenr persiste entre les crises et
devient si violente que le malade, ne dort plus, et reste comme hébete

i examen des yeux, des oreilles, de la langue, 'étal de la sensibilité et
de la motilité ne vévelent rien d'anormal. Apyresie compléte,

Sur le eoté gauche du crane @ 2 cenld el demi de la ligne médiane, a
8 cent.1/2au-dessous du nebord orbitaire, on trouvait une cicatrice déprimée
en godet, el o on pouvail loger Vextrémilé du petit doigt ; la pression a ce
niveau était douloureuse.
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Le godet avait 10 millim. de profondeur, la peau était tres adhérente A l'os
que 'on sentait nettement dans la profondeur. :

La répanation ful faite anfiseptiquement, el une couronne de trépan pla-
cée-enlre la dépression en godet, et la ligne des centres siluee en arriere.
I.a rondelle osseuse enleyée, on constate-un (-|u’uss_xs.smncnt «lc:, I 0s, q.m.pr(.»_-t
duit une dépression (rés nette de la substance cérébrale. L'os épaissi es

B g / s 4 1’os reprend alors sa con-
enlevé 4 la gouge. La dure-mere adheérente a I'os reprend alors s
vexite.

Le trou fait au erine avait la forme ovale et mesurait 5 cent. 1/2 sur 4 de
large. Dans sa plus grande épaissenr I'os mesurail jusqu'a 18 millim.

Les suites opératoires furent simples, la guérison se fit rapidement.

Le 2¢ jour il y eut une attaque epileptiforme, mais depuis, l¢ malade a re-

e E . 5 A . ndrohr , ”
couvré Ja santé, il est débarrassé de tous les phénoménes cérébraux qu il
présentait antérieurement.

0Bs. 82/(résumée). — Traumatisme ancien. — Attaques épileplifor-
S. 82/ (ré : » vie Qe pirjor-
mes. — Exeision de substance ceérébrale. — Guerison. VoN
BERGMANN.

FHomme de 20 ans, ayant eu & I'ige de 4 aps, une ‘i'mcl‘m:c. (_'n!npliqu('e du.
criiie guérie aprés une longue suppuration ; début de épilepsie deux ans
plus tard. -/ ' ;

Actuellement, atrophie légere du cote droil, extension permanénte (.le‘la
main droite et de ses doigts, faiblesse intellectuelle, d‘cux attaques par vingt-
quatre heures. Ces allagues deébutaient, sans v_-,x«{.cptm.n, par une ll?!f(zl'.(.\—
tension tonique de la main droite, mais les l‘xlmx'](mn'-nns gonsccumu wn-t
variables ; quand l'attaque-est compléte elle enyahit snlcz_-c:~51vL*|lmnl le lur_a.\,
puis le membre inférieur droit, puis tout le corps et se termine par la rotation
violente de la téte a droite. ' . .

Sur le pariétal gauche, une cicatrice déprimée, adhérente d la pf:rfm‘alvmn
atroite de os. Le diagnostic ful : cicatrice du centre psycho-moteur fle la
main droite: Agrandissement au cisean de la perforation osseuse, cl~rcsvc-
fion de la dure-mere dans I'étendue de la plaie s on ll‘Ol'l\'C .1'1 la snrl;wc. d_u
cervean, une dépression profonde, remplie (l'u'n tis>:n urcw_»lanrg. .d_cs |vn';ull_c.s
duquel s'échappe une certaine quanlité de liqm.clc ccphul.o—I'uclmlu)'n; h:-nu:».\-
tase minutieuse, puis décollement de la pie-mere. Le sillon \If*. \olz}udo re-
conni, on excise immédiatement en arviere de ce sillon, au point :_|111.<-fr|'|‘esj
pond au centre de Fexlension de Ja-main, un fragment de subslance (,'(’rf'l’n‘.aln
de 1 cent. carré de superficie sur 3 cent. de profondeur, lmm‘mmmmmt ala
gaze iodoformée ; e lendemain snlu.re de lineision culanée et pansement
antiseptique ; guérison en (rois semaines. A ) 1

Immédiatement aprés l'opération, on constate une paralysie compléte des
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extensenrs de la main droite, preuve que le cenlre moteur de ces muscles a
été enlevé, el les aftaques cessent; mais elles ne tardent pas & repavaitre
quoique plus faibles, plus courtes, et'moins [réquentes. La paralysie des ex-
tenseurs persista pendant trois mois, au bout de ce temps elle commenca &
rétrograder, mais au cinguiéme mois, 'opéré n’exécutait encore que de fai-
hles mouvements.

Ons. 83 (résumeée). — Traumatisme cranien. — Parésie du membre in-
férieur droit.— Trépanation de la zone molrice correspondante.
— Guérison. — MACkAY. Edinb. med. Journ., v. 374, p. 125, 1886.

Homme de 63 ans qui, 14 ans auparavant, avait recu un morceau de char-
bon de terre sur le colé droil de la téte el avait éprouvé ensuite une légére
diminulion de la yue dans il correspondant. Sepl semaines avant son en-
trée; il tombe dans un escalier et se fait une plaie du coté gauche du crane,
dans un point symétrique. Perte de conscience pendanl plusieurs jours. Au
moment de l'enlrée on constate de la parésie du membre inférieur droit sur-
tout de la jambe; ayee diminution de la sensibilité. Le réflexe rotulien était
nolablement augmenté du méme coté. Affaiblissement de 1a vue dans Peil
gauche. Les deux cicalrices siegent un pen au-dessus des hosses pariétales.
On trépane & la partie postérienre de la cicatrice dueolé gauche. L'ineision
de la dure-mére donne issue a de la sérosité. Amélioration et guérison. La
diminution de la vue du coté méme de la Iésion est altribuée par Uauteur au
contre-coup. Ily avait non staphylome postérieur des deux cotés et de l'atvo-
phie oplique.

OBs. 84 (résumée). — Tramatisme ancien. — ]',"pile).‘:sio el paralysies
partielles consécubives. — Trépan .— Pachyméningite. — Mort.
— Micrs. Annals of Surgery, 1885 (article de RoBERTS).

Malade agé de 40 ans, pas d’affections yénériennes, pas d’antécédents
d’épilepsie. Santé excellente jusque-la. En 1873, il fut frappé sur la téte avee
un tive-botte, qui amena un peu de contusion, mais pas de plaie. 1l ne per-
dit pas connaissance, mais bientdf aprés, il commenga 4 souffrir de maux de
téte continuels, avec des exacerbations, plus tard il eut du vertige, fit des
chutes, mais conserva toute sa connaissance.

Graduellement, il y eut de I'aggravation, et ces allaques devinrent analo-
gues a celles du petit mal. Elles étaient légéres, sans perte de connaissance,
el ne se montraient que 5 ou 6 fois par mois.

Pendant les 8 anuées qui suivirent, les allaques-ne firent que croitre en
nombre et en intensité. La douleur persévérait et toujours élail localisée au
sitge du traumatisme primitif.

L7 13
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Clest 3 ans aprés Paceident, qulil commenca a perdre connaissance.

La vue baisse rapidement. Lies altagues ont un caractére convulsif, bien
marqué, il ne mord jamais sa langue, mais on voit de I'écume sortir de sa
houche.

Cing ou six joursavant U'entrée a I'hopital de Philadelphie, il constate,
pour la premiere fois, de la faiblesse dans le bras droif, el un peu aprés,
dans Ja jambe du méme coté. Deux jours plus tard, il était incapable de
mouyoir son bras, et ne marchait quen trainant la jambe. A ce moment, les
attaques se suivaient toutes les demi-heures, mais I'état mental n’avait subi
ancune modification ; comme auparavant, il avait 'habitude de se coucher
sur le parquet, tout nu, répélant toujours le méme mot, comme un maniacque.
La paralysie du bras et de la jambe droite était complete.

Pendant, les attaques, le bras gauche était rigide, et les doigts fermés.
Dans le bras et la jambe du coté droit, il y avait des.convulsions cloniques,
alternant avec des périodes de rigidité. Les yeux etaient fixes, déviés a
droite, les pupilles dilatées, la  gauche plus que la-droite. Dans les inter-
valles, il y avait du nystagmus des deux yeux, combiné avec un léger stra-
bisme interne. Le pouls était irrégulier et fréquent : 100 4 160. Pendant la
nuit. un intervalle de 12 4 15 minutes a peine, séparait les attaques les unes
des autres.

Vers minuit, les mouvements furent moins violents, les attaques plus
espacées, les pupilles avaient des alternatives de dilatation et de contraction.
La respiration devint plus lenle; mais non sterforense ; l'urine s’écoula invo-
lontairement; et le coma survint.

La trépanation fut décidée le 5 juin 1884,

Quoique 1a mére affirma que la contusion avait eu lieu du coté gauche et
tout A fait en avaat, il n'y avait i aucune cicatrice; il fut décidé quela
trépanation se ferait a gauche, sur la ligne rolandique.

I'opéralion se fit sans anesthésie, et une rondelette osseuse enlevée, on
trouva la dure-mére plus’ congestionnée qu'a 'état normal, et légérement
adhérente A Pos. Il n'y avait aucun signe de dépression ou de fracture de la
table interne.

Aprés cette interyention, les convulsions furent moins fortes, et le malade
put prendre quelque nourrituve. La parole devint. intelligible, el I'intelli-
gence eut des moments de lucidité parfaite.

Deux jours plus tard, les convulsions reparurent des deux colés, le pouls
devint faible et rapide, la température élevée, la respiration précipitée, non
stertoreuse, ‘et. le coma réapparut. Il mourut quatre jours aprés l'opé-
ration.

A Pautopsie, on trouva, au niveau du siége de Iopération, et un peu en
avant, que la dure-meére était fortement adhérente a la pie-mere et au
cerveat.
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Tout ceei ne faisail qu’une masse commune ; de plus, la dure-mere adhé-
rail 4 I'os, dans la portion du lobe frontal situé en avant de l'ouverture du
trépan. La trépanation avail done bien éLé faite sur le sigge de la méningite.

OBs. 85 résumée). — Traumalismes anciens. — Atlagues épilepli-

formes. — Parésie partielle. — Trépanation. — Excision de subs-
lance corticale. — Guérison. — HoRSLEY. Brilish med. Journ.,
1886 (Rapporté in Archiv. de Neurologie, 1886).

Georges W. J.., agé de 24 ans, a été frappé a I'dge de cing ans par un
timon de voiture qui luia fail une légére fracture avee plaie. A 13 ans, coup
de pied de cheval au méme endroit. Trois mois plus lavd, les altaques appa-
raissaient par série de troisou quatre; loules les Lrois semaines.

Elat actuel. — Nombreuses cicatrices sur la téte. A I'angle supérieur et
antérieur du pariétal gauche, prés de la ligne médiane, on trouve uue cica-
trice, avec une légeére dépression due & une fracture ancienne.

Ce poinl est trés sensible a la pression. Il y a aussi de 'hémianesthésie
droile qui disparait pae Papplication de courants faradiques.

Altaques. — 1laupa était abdominale ; douleur dansle coté gauche, et
besoin de défécation ; toux spasmodique. La téte et souvent les yeux élaient
tournés vers la droite ; le bras droil étail étendu par secousses, et le malade
perdait connaissance.

Tous les museles étaient pris dans la flexion. Apres lattaque, le malade
disail que son bras droit était faible pourquelque temps.

Diagnostic. — Lésion irritative siégeant dans le liers postérvieur de la
circonvolution frontale supérieure; point correspondant juste & la légeére
dépression du crane.

Opération, 13 juillet 1886.

L’os est frépané, prés de la dépression ; on trouve que la fable interne a
é1é brisée en éclats qui forment une couronne dure autour de la perte de
subslance du crave quiest comblée par du tissu cicatriciel.

De plus, 1a dure=mere avait été déchirée, et un fragment d’os projeté dans
la substance cérébrale. Lés fragments osseux furent enlevés, la dure-mére
incisée, la cavité creusée dans la substance cérébrale, était cunéiforme el
avait de un a cing centimetres de profondeur, sur un de largeur. Elle sié-
geail exaclement a 'endroit diagnostiqué, ct était remplie de Llissu conneclif
lache. Elle fut enlevée par une incision circulaire, faite & une dislauce de
cing millimgtres.

La plaie ful guérie en frois jours. Faiblesse du membre inférieur droit.
Parésie de la main.

Tout ceci a rapidement disparu.
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Ops. 86 (résumee). — Traumatisnie ancien. — Hémiparésie. —
Attagues épileptiformes. — Trépanation, — Ablation de subs-
tance corticale; — Gueérison. — HORSLEY. British med. Journ.,
1886.

Jacques B..., 22 ans, est admis 4 I'hopital. A U'age de ‘1."> ans il l'ul. ren-
yersé par un- fiaere; el tut soigné pour une fracture du 't:r;me avee enfonce-
ment. La gueérison ful rapide, les esquilles furent enlevées. : :

Il rvsl;fp(‘ndnn[ (uelque temps de hémiplégie qui finit par disparaitre
completement. .

Des age de 13 ans, il commenga d avoir des attaques, qui ne se mon-
traient qu'a de rvares intervalles. Pen a peu elles devinrent plus fréquentes,
oL déciderent le. malade & enlrer I'hopital.

Eitat actuel. — Sur/le sommel gauche de latéte (point qui par la !m'*nsu-
ralion parail correspondee au 1/3 supérieur de la circonvolution 11‘011!.;11}3
asecendante) se trouve une cicatrice carrée, au centre de laquelle on percoit
Pabsence de Los. Tia pression d ce niveau est donloureuse; et la-douleur
augmente pendant les atlaques. : : ‘

Les attaques trés nombreuses (plus de trois mille par s.a-mmm:-,) débutaient
habituellement  par la jambe:droite, quelquefois simullanément par les deux
membres du coté droil. )

En voici la-description :le membre inférieur droit élait étendu tonique-
ment, ét-puis, il deyenait lo sivze d'un spasme clonique. Le }nﬁlhbrc supé-
sieur droit élail -alors lentement élendu i angle droit, fixé au corps, le
poignel et les doigts fiéchis; les doigls s'étendaient .c.n.\'mu,‘.'. et tout le
membre élait pris de spasmes cloniques, de flexion et d'extension, le «-fnu}v
se fléchissant graduellement, Un moment les spasmes du nurmln"e infé-
rieur cessaient; mais ceux du membre supérieur continuaient avec vigueur,
le spasine afféctait gradueliement: langle droit de la bouche, sétendait
sur le coté droit de la face el faisait tourner la téle et les yeux vers la
droite. :

Bn-somme, les. différentes parlies ataient prises dans l'ordre stiivant :
membre inféricur; membre Supérieur, face et cou; le caractere des mouye=
ments était d’abord U'extension, puisune certaine confusion et enfin la 1.10.\1'101‘1.
Ce qui montre bien que Je point de départ était situé vers la lerminaison
postérieure du premier sillon frontal, ; . .

1o malade était nettement hémiparétique, il pouvait accomplit lous les
mouvements dans les membres droils, mais ayec moins de force que ducoté
gauche. .

" Pas d'altération de la sensibilité; réflexes exagérés des deux cotes.

Opération le 25 mai 1886,

= 3] -=

I’os autour de Pancienne ouverture fut enlevé, et on (rouva que Parach-
noide, la dure-mére et la peau formaient une masse homogéne de lissu
fibreux. La dure-meére fut relevée avee le lambeaun, La cicalrice du cerveau

élait trés vasculaire, rouge, et da peu pres 3 cent. de long sur 2 de large.

Dans le voisinage, le cerveau était un peu plus jaunilre que de coutume.
La cicatrice 4 un demi-centimélre de la substance cérébrale avoisinante ful
excisée sur une profondeur de deux centimétres. Ontrouva alors que le lissu
cicatriciel pénétrait plus profondément de quelques millimetres dans les
fibres de la circonvolution marginale. Cetle portion fut également enlevée,
et la plaie fermée.

La plaie a complétement guéri en trois semaines,

Aprés Popération le malade fut d’abord paralysé des doigls du membre
supérieur droit, de plos il y avait une grande flexion du poignet, el I'avant-
bras était en supination. Avec cette paralysie morrice, il avail une perte de
la sensibilité tactile du dosde deux phalanges des doigts. Il ne pouvail loca-
liser le toucher plus bas que le poignet, enfin il ne pouvail dive la posilion
d'aucune jointure de ses doigts. 1l y a done paralysie taclile et dusens mus-
culaire, due a une lésion de 1'écorce; et accompagnantune paralysie motrice.

Aun bout de deux mois, cette paralysie a disparu, et le malade n'a plus
jamais eu d'attaques.

0OBS. 87. — Trauwmalisme ancien. — Acceés épilepliformes. — Tré-
panalion. — Esquille implantée dans le cerveaw. — Guérison.
—WiLLiavson el RoBerT JONES. Brilish med. Jourr., 26 oct. 1889.

Jeune homme employé dans une forge. de Manchester. Il y a 2 ans il fit
une chute contre Tangle d’une muraillg, et eul une plaie an niveau de la
région rolandique gavche. Btourdissement el hémorrhagie abondante. Trans-
porté & I'hopital, il reprit connaissance et sortit an boul d'une semaine. En
ville; il contracta un évysipéle el revint-a Uhopitale La; il eut la Léle loute
boursouflée, et eut une premiere altaque épilepliforme, suivie de quelques
autres. I fut sans connaissance ung partie de la journée, et on vil se déve-
lopper une paralysie du bras et de la jambe droile, qui dura frois semaines.
La pavole élait lente ¢t peu compréhensible, mais au boul d'voe semaine le
langage élail normal, et bientol la paralysie disparut. La plaie élant cicatrisée,
le malade quilta I'hopital le vingt et uniéme jour. ;

Antécédents. — Le pere et la mére se liveent & la boisson. Le malade
est ’aing de quatre enfants, lous vivants; sa seur ainée est épileplique, et
presque imbécile.

Etat acluel; deux ans aprés-le premier traumalisme. On lrouve une
petite dépression triangulaire sur la région rolandique du clé gauche, & la
place du traumatisme ancien.
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Dans la nuit du 31 octobre 1888, le malade fut pris de deux attaques
épileptiformes, et se rendit prés du D Williamson pour subir un traitement.
Des pilules apéritives furent preserites, et jusqu’au 2 novembre, il n'y eut
aucun acces. Le 3 noyembre, ily, eut une série d’attaques qui forcérent le
malade & gavder le lit; depuis il n'a pas repris connaissance, si ce n’est aprés
Lopération; Les attaques élaient courtes, mais se renouvelaient toutes les dix
minutes.

Le Dr Eug. Byrne, médecin résident;a ’hopital Latehford, quia pu suivre
la succession des symptomes, les déerit ainsi :-au début, il y a des gémisse-
ments el de légers mouvements dans le coté droit, puis des tremblements
dans 16 méme colé, et enfin une rigidité tétanique des membres du coté
droit, et des secousses dans la face. L'l droit est pris de clignoltements
violenls, bientot suivis par un nystagmus rapide, Le soi, il y avait encore
des clignottements sans nystagmus, et le. malade élait dans un coma profond.

Dans la méme soirée, lorsque le. Dr Jones vit le patient, celui-ci élait tres
bas, le pouls mavquait quelques pulsations, la respiration était superficielle
el pleine de rales 5 los extrémilés froides et violacées, la perle de connais=
sance compléte, Les altaques se renouvelaient toutes les 10 minutes. Jones
fit la trépanation sur-le-chanip. -

Opération. — assistants : les Drs Byrne et Williamson. La téte rasée et
lavée & latérébenthine, on fit une injection hypodeérmique de morphine, el
on administra 'éther.

Incision semi-cirenlaive a convexité supérieure, faite au-dessus de la eica-
trice. Le périoste est décollé ef rabaissé, mettant 2 nu 'ancienne dépression.
Uil {répan de 3/4 de pouce est placé a ce niveau. La rondelle osseuse enle-
vée, portait sur sa face profonde une esquille triangulaive implantée 4 angle
droit et pénétrant dans le cerveau 4 une profondeur de prés d’un pouce.
L’ouverlure correspondait a 'union du 1/3 moyen et du 1/3 inférieur de la
seissure de Rolando; un peu en avant cependant, et découvrant surtout la
circonvolution frontale aseendante.

Pendant 'opération on se sewvit de bichlorare de mereure en solution.
Lies vaisseaux seelionnés furent liés. Drainage. Pansement avec, parlies éga-
les d'iodoforme et d’acide horique; ouate antiseptique. La réimplantation os-
seuse ne ful pas faite. Avant I'ablation de-la rondelle osseuse et pendant
Panesthésie, il y eut deux atlaques, ensuileon n’observa que de l'insomnie.

Une heure aprés V'opération, on dut transporter le malade & ’hopital Lal-
chford, distant de pres d’un mille, par un temps humide et une nuit trés
froide. ‘Avant le départ on administra dw chloral-et dubromure de potassium
en lavement.

Deux heures aprés Varrivée, 1s patient était au plus mal. Te pouls assez
fréquent, était faible, irrégulier, presque impossible & compter. La respiration
rapide, superficielle, pleine de rales; la température de 1020,6 .
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Des acces de tremblement avaient suceédé aux convulsions, et le malade
était assez faible, pour qu’il fit nécessaire: de lui soulever I'épiglotte. Une
injection rectale de teinture de digitale améliora la situation, et le patient put
expulser quelques gros crachats. Dans lanuit, il enleva les pieces de panse-
ment qui couvraient la Léte, mais on pul les replacer immédiatement.

Aprés plusieurs jours d'agitation, il y eut une amélioration considérable,
le pouls devint bon, la respiration parfaite, et les douleurs disparurent ; il
n'y eut plus d’atfaques, mais les mouvements n'étaient pas parfaits. Le seul
aceident 4 noter fut une hernie cérébrale qui guérit par la compression.

Au mois de mai snivant, ¢’est-a-dire 6 mois aprés Popération, il y eut de
nouvelles attaques, des maux de téte, et un léger écoulement de pus par la
plaie.

Une nouvelle opération fut faite le 6 mai.

Injection de morphine et éthérisation. Le Dt Jones fit une nouvelle inci-
sion dans le voisinage de I'ancienne, ct découvrit un fragment osseux pointu
qui s'enfoncait dans le cerveau. L’hémorrhagie fut assez abondante.

La suite de'histoire est trés simple. Pendant quelques jours,il y eul du
plosis de P'wil gauches et on fut obligé de: faive le cathétérisme vésical. En
juillet le malade quitta Phopital complétement guéri, et sans aucun trouble
cérébral.

OpBs. 88 (inédite). — Traumatisme, — Accidents consécutifs épilep-
tiformes et paralytiqgues. — Abceés cérébral. — Trépanation. —
Mort.

Cette observation recueillie dans le« service du Dr PERIER a I'hopital Lari-
hoisiere, et due a lobligeance de notre collegue M. Couder, nous a été
remise trop lard, pour qu’il nous fob possible de Uinsérer dans nolre
3¢ groupe d’observations. Nous remercions vivement M. le D Périer,
d’avoir bien voulu nous la communiquer.

Kraff, agé de 29 ans, charretier, a été frappé dans une rixe, de plusieurs
coups de canne plombée sur la téte. Tes deux petites plaies contuses qui
en résultérent, farent pansées A domicile’ et guérirent en peu de jours.
Cependant, il persistait des maux de téte et un élat de faiblesse géneéral qui
rendaient le travail impossible.

Le 30 janvier, a la suite de libations suivies de refroidissement, il suryint
de 1a raideur dans le coté gauche et de vives douleurs. Le 5 féyrier, début

des aceidents cérébraux ; quelques vomissements qui ne se sont pas repro-
duits depuis. Le 6 fayrier, le malade eéntve a I'hdpital, il n’a pas de délive
véritable; mais ne réconnait personne et ne répond pas aux questions ; il a
la physionomie égavée et les pupilles dilatées.

Par momenl on observe des eonvulsions épileptoides dans le edté gauche;
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raideur dela nuque. Agitations et cris inarticulés. Temp., 39°,8.P. 68. Lan-
gue et levees fuligineuses, ventre rétraclé, pas de vomissements. On voil
une petite plaie cicatrisée a la partie supérievre de la moilié droite de 'oc-
cipital. Glace sur la téte vasée. Injection hypodermique de morphine.

7 féyrier. Nuit assez calme : ce'matin le malade peut fixer son attention
ét répondre aux questions ; mémes convulsions dans le colé gauche, raideur
et petites secousses. Langue humide, on continue la glace sur la téte. Le 8,
méme état intellectuel; pas de délire, mais somnolence el assoupissement
dont on me peut le tirer; Ies réponses sont préeises ; il n'y a plus de se-
cousses dans Jes membres, mais' simplement de la raideur ; la nuque n’est
pas raide. Pression douloureuse & la parlie supérieure du pariétal droit.

Le 9. A la raideur a succédé une hémiplégie gauche, flasque, plus accen-
tuée & la jambe; Je' facial est légerement atteint ; pas d’aphasie. Pas de
fievre. Le 10, opéralion : incision cruciale au niveau de la plaie poslérieure
siluée inimédiatement en arriére de Vextrémité supérieure de la ligne rolan-
dique. On trouve un séquestre de la table externe;de la grandeur d'une piéee
de 0,50 cent. Liorifice est'agrandi avec la gouge; au-dessous le cerveau esl
rénilent et fluctuant, La lame du bistouri est enfoncée de 3 cent. sans ré-
sultat, mais aprés Vintroduction d'une pince “de Lister pour écarter les
hords de lineision, il s’écoule  une cuillerée -de pus verdalre et félide, et
mélé de sérosilé ; injection de sublimé, drain’ dans lincision eérébrale,
suture des téguments, et pansement antiseplique.

Le chloroforme.a été bien supporté.

Le 11. Pouls 60, pas d'agitation nocturne, pas de vomissements, mal de
téte, anurie, la vessie est-vide. On enléve une sulure el il s’écoule un peu
de pus; le drain estraceourei; il n’y-a pas de pulsations. Les paralysies ne se
sont pas modififes. T.e 12, méme élat, les sutures sont enlevées, el la plaie
véunie. Le malade a uriné sous lui ; le pouls tombe a 54.

La mort survient le 13 février.

A Tautopsie, on trouve de la méningite de la base, et un peu de pus dans
les venlrieules latéraux.

ReFLEXIONS. — Cefte observation est iniéressante & plu-
sieurs titres & dlabord. par la précision du diagnostic, malgré les
signes de méningite coexistants avec ceux de I'abees.En second
lieu, on peut remarquer que les symptomes & distance fournis-
saient des indices de localisation suffisants, que renforcait
encore la coincidence au méme niveau d’une douleur & la pres-
sion facile & constater. Constatons encore, au point de vue
pathogénique, existence d'une plaie primitive du cuir chevelu,
porte d’entrée probable des agents septiques.

CONCLUSIONS

I. — L'étude des localisations cérébrales corticales fournit
ala clinique de précieux renseignements pour établir lediagnos-
tic des affections intra-crianiennes.

1I. — On doit cependant songer & la possibilité d'une erreur
causée par l'existence de pseudo-symptomes de localisation.

II1. — L’intervention est justifiée, lorsqu’il existe une lésion
matérielle, abces, épanchement, tumeur, ete; elle est discutée
si aucune lésion visible 4 1'ceil nu, ne répond aux signes d'irri-
tation locale fournis par la clinique.

V. — L’opération doit dtre basée sur un diagnostic précis, et
faite avec une anfisepsie rigoureuse.

V. — Dans ces conditions, la trépanation, n'a que la gravité
de lalésion qu'elle veut combattre ; par elle-méme, elle estdune
bénignité comparable & celle des petites opérations chirurgi-
cales.

VI. — Les résultats donnés par lintervention sont satisfai-
sants, et autorisent le chirurgien apersévérer dans cette voie.
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