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CHAPITRE VI

OPERATIONS APPLICABLES A LA MICROCEPHALIE.

A L'HYDROCEPHALIE, A 1 ENCEPHALOCELE

Apres Ia description des techniques applicables aux lésions
de la voilte et aux lésions de la base du erine, il nous reste,
pour terminer 'etude opeératoire de la chirurgie cranio-céré-

brale, a signaler les interventions pratiquées pour la micro-
cephalie, I'hydrocéphalie et 'encéphaloctle,

Elles se rattachent par bien des points aux techniques étu.
diees dans les ¢ 1apitres precedents! en effet, le traitement de
la microcéphalie consiste dans la craniectomie, qui n'est, en
E.thm’ qu'une resection cranienne i but particulier. Les pone-
Dions meningees ou ventriculaires praticables dans 'hydrocé-
phalic exigent comme temps prelimipaire une p::ri':;.;':z;i-'_m
parietale peu différente des perforations craniennes habi-
tuelles. Seules les inlerventions pour encéphalocéles sont
absolument spéciales,

Les operations que nous allons étudier seront presque tou-
jours faites chez des enfants. On ne devra donc pas oublier
I'extréme minceur chez eux de la paroi cranienne, variable du
reste dans des conditions que nous noterons.
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. — Technique chirwrgicale applicable & la microcépbalie
(craniectontie).

Entrevue par Friller (1878), Lane (1888) et par Gueniof
(1889), la craniectomie, opération « destinée a faciliter T'ex-
pansion du cerveau et par suite le développement des facultes
intellectuelles chez les microcéphales a crine prématurement
synostosé et a lesions intra-craniennes les plus diverses,
hématomes, foyers séreux meninges, pachymeningite externe,
scléroses cerebrales, limilées ou diffuses », a cte dénommee

et decrite pour la premiere fois par le professenr Lannciongiue

Fig. 4o7. — TPince 2 craniectomic du professeur Lannelongue,

le 30 juin 18go, dans un travail presente a I' Académie de
médecine. C'est 4 une étude ultérieure du méme auteur
(Congrés frangais de chirurgle, 31 mars 1891) que nous
emprunterons la description de la technique opératoire suivie
par lu1.

« Jai eu recours, dit-l, 4 deux procedes de craniectomie :
celui qu'on pourrait appeler lingaire et celui a lambeaux, que
je pratique de plus en plus. Le lineaire trouve plus speciale-
ment son application le long du sinus longitudinal superieur,
et on peut le prolonger a travers la suture coronale plus ou
moins loin sur le frontal. )'ai pratique aussi une craniectomie
linéaire sur T'occipital, entre la suture occipito-parietale et le
sinus latéral. La craniectomie linéaire est aussi le procede a
cuivre si 1'on veut débrider la zone motrice ou rolandique,
ou mettre 4 découvert le centre de Broca. Une des derniéres
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craniectomies linéaires que jai pratiquées me parait meriter
d'étre signalée a part; il s'agissait d'un trés jeune enfant dgé
de huit mois, venu aun monde les fontanelles entidrement
fermées, avec une synostose cranienne, paraissant trés avan-
cée, de la suture fronto-pariétale. 1l en résultait un aplatis-
sement considerable du frontal, tandis gu'au contraire les
parietaux continuaient a se developper en hauteur, ce qui
constituait un crane d'une forme bizarre, comparable 4 celul
de certains oiseaux. ]'al pratique chez cet enfant une craniec-
tomie lineaire transversale allant d’un cété i I'autre, depuis un
point de depart correspondant a Ia suture du frontal avec Ia
cgrande aile du sphenoide (c'est 4 peu pres le siege du centre
de Broca chez les jeunes enfants) jusqu'a un point d'arriveée
symetrique. La craniectomie etait parallele a peu pres ala
suture fronto-pariétale et a 1 centimétre environ en - avant
d’elle. J'ai traversé la région du sinus longitudinal en le
décollant du crane, et il n'a pas ete ouvert, On remarquera
en passantque, surce crine, I'os frontal preésentait sur la ligne
mediane une crete verticale assez saillante dans le crdne, ce
gui- m'a contraint & proceder avec lenteur et grand soin au
decollement du sinus. |"avais, d'ailleurs, prealablement experi-
menté sur le cadavre, et je m'etais assuré quon pouvait
decoller le sinus longitudinal dans toute sa longueur jusqu'au
pressoir d'Herophile, sans 'ouvrir.

« A moins d'indications speéciales, j'ai plus de tendance a
pratiquer la craniectomie a lambeaux. Je comprends par li les
incisions avec perte de substance du crane, combinges de
maniére a dessiner des lambeaux qui restent adhérents par
une base osseuse plus ou meins large; quelquefois, le lam-
beau ne comprend quun seul os, le pariétal par exemple,
plus rarement le frontal, et ici, suivant les ¢irconstances, ¢'est-
a-dire suivant les indications quon veut remplir, on peut

confectionner des lambeaux d'aspect différent. Dans un cas
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d’hyperostose limitée du parictal, j"al confectionne un lam-
heau en fer 4 cheval en enlevant une zone du crdne partant de
la base de la suture fronto-spheéno-pariétale au niveau du sphe-
naide. remontant parallélement i la suture frontale jusqu'a la
volte, suivant ensuite le sinus longitudinal pour se diriger
slus loin le long de la suture pariéto-occipitale jusque vers li
innf-;r: du crine. Le pariétal, dans ce cas, n'est reste adhérent
que par un seul cote, celui qui le rattache au tempaoral.

« Sur le méme os, j'ai pratiqué des incisions en'T, Ja branche
verticale suivant la ligne rolandique, la branche horizontale
étant paralléle au sinus longitudinal et les deux petites
extramites du T descendant de quelques centimétres le long
des sutures fronto-pariétale et occipito-pariétale.

« |'ai pratiqué des lambeatx a cheval sur deux os, le frontal
et le parietal. D' habitude, ces lambeaux ont la forme d'un U
ou d'un V renversés, d’un rectangle. 11 va de soi que les
sutures sont traversées par la craniectomie dans ces ¢cas,
Enfin, i'ai pratiqué une fois un lambeau median par une
double craniectomie pari¢tale et paralléle, de chaque coté du
sinus longitudinal. On remarquera que j'al maintes fois

r A ot B4 e L ety Ea ]
et fait constater 3 la fin de Poperation la mobilite

CONSLALE

d'un ou de deux lambeaux osseux.

« Relativernent 2 la perte de substance, je dirai qu'actuelle-
ment j'excise plus d'os que dans les premiers temps; je laisse
anviron de 2 millimetres & 1 centimétre d ecartement, et méme
davantaze, entre les deux bords de l'incision osseuse,

ete de guarante
minutes, pansement fait] elle est moindre actuellement.

« Le crine estattaqué par une couronne de trépan, de prefe-
rence 4 Pune des extrémités de la bréche qu'on veut produire,
et je me sers ensuite de pinces coupantes de divers modéles,
dontune latérale et une autre dite décollatrice parce qu'elle est

munie d'une lame mousse 4 son extrémité, |'ai fait calculer la
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courbure de ces pinces de manitre qu'elles ne puissent
determiner une dépression cérébrale de plus de 3 ou 4 milli-
metres, chiffre maximum qui n'a aucun inconvénient au point
de vue de la compression cerebrale, cette compression étant
d’ailleurs douce et temporaire.

# 5i I'on comprend les sutures dans l'opération, 1l importe

"'f;p;ﬂu}

. 408 3 416, — Divers types de craniectomies lindajres ou & lambeau
(d'apris 1= professeur Lonnelongue),

de decoller Ja dure-mére. Je me suis servi, dans les premiers
temmps, d'une sonde cannelee spéciale, plate et mousse 4 son
extremite. M. Poirier a fait faire un instrument qui est prefe-
rable. Ce temps de l'opération demande # étre exécuté avec
lenteur et précaution si l'on ne veut pas ouvrir la dure-mére,

« Danslacraniectomie simple, on laisse ladure-mére intacte
an fond de la bréche...

4 Surle sujet auquel jai pratiqué une craniectomie occipitale
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immediatement du-dessus du sinus latéral, j'ai eu I'idée, aprés
avoir ouvert la dure-mere, d'aller debrider la tente cerébel-
leuse, chose parfaitement |_‘||,_:u:_~.':;l];'!i:;',

« Lorsqu'on incise la dure-mére, il importe d'en faire la
suture avec soin au catgut. |'ai eu plusieurs fois la pensee de
resequer cette membrane, en vue de rendre plus facile
I'expansion cérébrale et d’'empécher la formation de l'os. Mais,
d'un cote, j'ai jugé que cette pratique pouvait avoir quelques
inconvéntents, quelques dangers méme, eu egard i lissue du
liquide céphalo-rachidien au dela d'une limite raisonnable, et,
d autre part, les circonstances m'ont permis de m'assurer que
la regéneration des os par la dure-mére n'est pas la régle a
la suite de l'opération que je propose. Deux de mes opércs
sont morts. du croup, l'un quatre semaines, l'autre six
semaines aplés la gueérison, L'examen du crine temoigne
quil n'y aaucune regeneration des os par la dure-mere.

« Cest avec intention que je n'ai pas parle du perioste
jusqu’ici. Faut-il le réséquer? Je ne le pense pas, cette mem-
brane decollee du criane avec la rugine, aprés lincision des
teguments, se rapproche ensuite guand on fait la suture, mais
elle est plus ou moins recroquevilles, et non pas jetee comme
un voile sur I'espace compris entre les bords de l'os. Trois
fois, d'ailleurs, je I'ai résequee et 'examen de ces sujets ne
m’'a pas paru présenter de différence avec ceux ol je ne m'en
etals pas occupe. Lorsqu on examine les malades operés, un
mois, deux mois, trois mois apres 'operation, on ne constate
pas de bourrelet osseux saillant; 1l v a une gouttiere cranienne
plus ou moins nette, selon ce qu'a ete en travers la perte de
substance, et 'examen cadaverique de deux crianes nous a fait
voir, je le répéte, que la dure-mére n'a pas fait d'os.

% Durant l'operation, il n'y a guére de complications a
craindre. L’hemorragie provenant de l'incision des teguments
sera provisoirement arrétée 4 'aide des pinces hemostatiques,

e P s e
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et, lorsqu'on procedera a la suture de la peau, le plus souvent
1l 'y aura pas chez les enfants de ligature a faire; toutefois, il
sera bon de laisser un drain & demeure pour eviter des phéno-

Menes :.r'.m;'llu_s..[_. L'hémorrhagie par le diploe n'a éte
inquietante sur aucun de mes vingt-cing opérés. Cing fois
cependant elle a éte assez abondante, et elle s’est produite
par jets continus dans quatre de ces cas. Dans une circons-

tance, jal eu recours a une boule d'une pite antiseptigue,

Fip, 417 &t 415 Craniectomie transversale doins
dépression sansidérable de 1o parti= frontale
Lanneiongue

mais ]IL:'I'I'Iik'E'iE!.::';{_‘. de la pite a fait que jai remoncé & meen
servir. L'hémorragie a toujours cessé apres Une compression
par un petit tampon maintenu entre les bords de F'os coupe.

« Je n'ai jamais ouvert 'artére meningee ou l'une de ses
branches, mais je 'ai mise 4 découvert sept fois, et ses bran-
ches presaque dans tous les cas; elle serait tres facile 2 lier si
on venait a4 'ouvrir. Une fois, une arteriole de la dure-mere
ncisée donnant un jet saccade, la compression avec une pince
arréta I'hemorragie.

« Une épaisseur du crine parfois trés considérable ne saurait
étre considérée comme une complication, mais elle rend
I'opération plus laborieuse, surtout lorsque, le diploe faisant 4
peu prés defaut, le crine offre un etat éburne. Certains cranes
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denfants de trods, cing oU Sept ans présentent une épaisseur
parfois aussi prande et quelquefois plus grande que celle des
crines adultes. J'ai constaté maintes fois 7, § millimétres et
jusqua prés de 1 centimétre sur le parietal, non loin de la
suture mediane. e ne parle pas icl d'exostose proprement
dite, mais de crancs dont la paroi est, dans son ensemble,
plus €paisse et plus dure, et comme sclérosée. »

Quelque temps apres la communication du professeur
Lannelongue, M. Poirier ajoutait ; « J'ai eu 'occasion de pra-
tiquer La-craniectomie avec le professeur Lannelongue ; nous

I"'|
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Fig. 410 Cramiectomie dans un |'i'L-:'. jz0. — Lraniectomie dans un cas de
cas oe plagmocephalie (dapres Ja- crocd plilic aveckyste séreux congénital
boalay) [diapeis Keboul}.

avols meme, de concert, modiie quelques points de la tech-
nigque. » Voicl quelles sont ces modifications : « Lorsque, par
la rétraction des deux bords de la plaie des parties molles, un
ecartement d'un bon centimétre se sera produit entre les deux
lévres de la plaie, le perioste sera incisé sous la levre externe
et récling avec celle-ci sur une largeur de 1 centimétre, dans
toute la longueur de lincision. Le périoste et les parfies
molles ayant eté ainsi incisees suivant deux lignes paralleles,
mais Séparées par un intervalle d'au moins 1 centimeétre, on
voit déja que la bréche osseuse ne correspondra peoint a la
plaie cutance aprés la suture de cette derniére... Lorsque le
décollement de la dure-meére a éte commence avec un instru-

ment spécial pour I'engagement du mors inférieur de la pince-
ED

i vk 2
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gouge ou du craniotome, c'est ce mors lui-meéme qut con- Piechaud, Barlow. Estor, Joos), quelquefois double (Wyeth).

tinue le decollement sans qu'il y ait autrement & s'en preoc- parfois en fosse transversal suivant la suture fronto-parietale

cuper; cependant, au niveau des sutures fronto-parictale el
pariéto-occipitale, il est prudent, si l'on tient 4 meénager la

(Chenieux); plus rares ont été les craniectomies & lamheau,

demi-circulaires (Gerster et Sachs), en fer 4 cheval (Largeau),

dure-meére trés adhérente au tissu méme de la suture, de

en U (Reboul, Binney), en I~ (Jaboulay, Baeclkel).

Dans quelques faits seulement, nous trouvens i noter
::. ; W - . - & = - §EE
de legeres innovations de technique ou d'instruments :

e

Heurtaux, aprés avoir enlevé une languette de périoste

1 ——
o
1
3 .
= 4l

TR . Lo e

e R ——

Craniectomie quadrengulaire de Postempski.

de 5 centimetres et demi de long sur 7 a4 8 millimétres
3 e Loy t=re T T P S 3 . s = . 0 o T 3 i
dae large, ouvrit le érine a la gouge, au niveau de Pextrémite

Fig. 410, — Cranteciomie cruciale de YWyeth

posterieure de la partie dénudée, puis, sur toute sa longueur,
procéder a ce décollement avant de continuer la section

Os5eUse, ¥

enleva au ciseau et au maillet une bande de 6 millimiétres de

large. « Pour cela; ditil, le ciseau, tenu trés obliguement,

Le manuel opératoire indique par le professeur Lannelongue
4 &lé suivi integralement par presque tous ceux qui, depuis sa

doit tracer, 4 la faveur de petits coups de maillet répétés, les
limites interne et externe de la perte de substance osseuse.
On veille  ce que le ciseau attaque seulement la table externe
de l'os. Quand ce tracé est obtenu d'un bout 4 autre, on fait

communication, ont fait des « ¢raniectomies », ef le toftal de

celles-ci s'eleve aujourd’hui a plus de cent.

M
e A it i 5

La plupart ont été lingéaires, en simple fossé para-médian
plus ou moins long et large (Heurtaux, Keen, Bauer, Horsley,
Clayton, ‘arkill, Lane, Bilhaut, Moulonguet, Prengrueber,

sauter toute la couche compacte superficielle en faisant agir 4

e —

plat le petit ciseau, dont on insinue le tranchant dans le diploé.
De trés légers coups de maillet suffisent pour enlever cette

I e i ) e
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Fig. 433 ct 424.

— Cranieclomie circulaire

E!E.?'.L' ramennes

de Dumont.
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table externe. Quant & la table interne, je la détruis facilement
en la brisant par petites portions avec les mors d'une pinck a
forcipressure, dont une des branches est placée avec précau-
tion entre la dure-meére etlaface profonde de 'os. » Maunoury,
qui décolle la dure-mere 4 laide du herniotome de Beckel,
signale ce fait intéressant gue, dans un cas ot les branches
de l'artére méningée moyenne élaient complétement entou-
rees par 1'os, il a pu en eviter la blessure en éxaminant avec
soin la surface de l'os, gqui, grice a sa grande minceur, per-
mettait de les apercevoir par transparence. [Vautres chirur-
giens, Th. Anger, Girard, trouvant au contraire un crine trés
epais, ont ete obliges de creuser le fosse craniectomigue &
aide de couronnes de trépan subintrantes. [Yautre part,
Keen a propose un « rongeur-forceps » employe par Trimble,
Schalders, Miller, Ransohoff, Mouisson, et ne differant de la
pince coupante speciale de Lannelongue que par la perforation
de sa branche supérieure.

Enfin, Lanphear, qui conseille lafdouble incision longitudi-
nale, pense que l'operation ne doit pas etre faite en meéme
temps des deux cotes, mais en deux seances, a trois semaines

1

d'intervalle : c’est, ditsl, le meilleur moyen d'éviter tine
hémorragie qui pourrait entrainer la mort de I'enfant.
Ajoutons que plusieurs chirurgiens ont pensé que les bré-
ches faites par le professeur Lannelongue et ses imitateurs
plus ou moins fideles n'étaient pas suffisantes et en ont pra-
tique de plus étendues. C'est ainsi que Posfemipshi trace de
longues incisions limitant des espaces carrés ou rectangu-
laires, avec quatre pedicules pour conserver la vitalité du
lambeau ; Ia piéce osseuse, attaquee a son tour aprés reécli-
naison du périoste, est complétement degagee, de fagon a pou-

voir obeir facilementa Ia pression intra-cranienne. Dantont, plus

hardl encore, opere de la maniere sutvante : « Tout d'abord,

incision sagittale depuis le front jusqu'a Iinion, allant jusqu'a

o
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I'os. Cette incision a I'avantage, qui n'est point 4 mepriset,
d'étre la moins hemorragigue possible, puisqu’elle natteint
que les vaisseaux artériels terminaux, Les parties molles
sont, en partant de cette incision longitudinale, deécollees
de I'os en méme temps que le perioste, ce qui se fait sans
la moindre difficulté, sauf au niveau des sutures, ol il est
necessaire de se servir d'une rugine. Ensuile, un peu au-
dessous de chague bosse parietale est appliqueée une petite
couronne de 2 c. 5 de diametre, et de l'orifice cree, horizonta-
lement en avant et en arriere, un canal de 3 a 4 mllimetres
creuse dans 'os; au niveau du sinus longitudinal, la pince
coupante est remplacée par la scie 4 chaine et la dure-mére
protégée avec une spatule. L'hémorragie est extrémement
minime et foute la volte est ainsi mobilisee. » Gensoud,
pour obtemir un résultat analogue, fait une incision circulaire
pericranienne, avec pedicules au niveau des wvalsseaux, et
sectionne la calotte « comme dans une autopsic ». Entin,
une technique egalement trés aventuretise et tout a fait
differente a ete pratiquee par Hyedd, puis par Mac Clintock et
Keen; ces chirurgiens cherchent 4 décoller complétement la
volte de la dure-mére sous-jacente : ¢ C'est, dit Wyeth, le
seul moyen d'assurer 'expansion cérébrale, lorsqu'il v a
synostose complete. Dans un cas de ce genre, je fis une inci-
sion mediane depuis la racine du nez jusqu’a la protubérance
occipitale © le périoste fut decolle pour mettre 'os 4 nu sur
une largeur de 2 pouces ; la suture sagittale etait com-
pletement ossifiée. Line petite couronne de trepan fut appli-
quee et deux longues tranches de crane enlevees depuis le
rebord orbitaire jusqu’a la protuberance, larges chacune de
1/4 de pouce et distantes |une de l'autre de 3/4 de pouce,
pour ne pas léser le sinus longitudinal. Puis, de chacune de
ces branches, une incision osseuse a la pince coupante ful

faite de chaque coté perpendiculairement, sur le pariétal, et
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suivant la ligne bi-auriculaire, dans unelongueur de 1 pouce 12,
Quatre doigts furent introduits sous chaque lambeau nsf;*:u':u:..
de maniére a le décoller de la dure-mére sous-jacente ; aprés
cette manceuvre, la largeur des travées s'était elevee de 14
de pouce a 1 pouce. La dure-mére ne fut pas ouverte, des
drains de catgut furent passes entre elle et le crane, du front
a 'occiput, et, aprés irrigation de la plaie au sublime & 5[1000.
le pericrine suturé sur la ligne madiane. »

En somme, quel que soit le procedé employe, la craniec-
tomie, opération « mobilisatrice », est et doit rester une ope-
ration pariétale. Ce n'est 'pas 4 dire que la breche osseuse
creee ne puisse servir, comme toute resection cranienne pe-
netrante, a traiter les lesions meningées et cerebrales sous-
jacentes ;: hematomes ou osteomes duraux (Lannelongue),
kystes sereux congenitaux (Reboul), cavités porencepha-
liques. Mais il s'agit la de temps complémentaires, destines 4
parer & des lesions qui sont plus souvent un ecueil gu’une

indication de la craniectomie.

. — Techuigues chirurpicales craniennes

applicables au iraifement des hydrocepbalies atgués et chr onigues.,

Le traitement chirurgical de l'augmentation de pression
intra-cranienne par exces de liguide céphalo-rachidien
comprend toute une série de procédes : les uns evacuent le
liquide cephalo-rachidien au niveau du rachis lombaire ; nous
en parlerons dans le second velume de ce travail, a propos
de Ia chirurgie vertébrale; les autres, plus nombreux, s'adres-
sent directement au crane. lls reléevent de trois methodes

différentes : 1" méibode compressive; 2° methode evacuatrice;

5! méthode mixte, a la fois compressive et evacualrice.
i METHODE COMPRESSIVE, - La compression du crine
dans I'hydrocéphalie idiopathique infantile, meéthode basée
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sur 'absence de soudure des sutures et sur la réductibilité
facile de la boite osseuse, 2 été pi atiquée par Brainard (18235),
Engelmann (1842) avec des bandelettes de diachylon, par
Philips{1557)avec la bande élastique. En 1880, Beclly réunis-
sait une vingtaine de cas patiemment traités par ces procédés,
aujourd hui tout 4 fait abandonnés.

2* METHODE EVACUATRICE. Au contraire, [a methode
évacuatrice a eu, ces temps derniers, un regain d’actualité
comme thérapeutique supposée curative dans 'hydrocéphalie
infantile et a éte appliquee, ce qui est nouveau, moins ambi-
tieux et peut-étre plus heureux, comme moyen palliatif dans
les diverses variéles d'hydrocephalies symptomatiques, aigués
ol chrontques, par meéningite toxique, meningite tubercu-
leise, ou toute autre cause.

Cette méthode comprend deux proceédés : ponction des
ventricules et ponction de I'espace sous-arachnoidien.

1" PONCTION DES YENTRICULES, — La ponction des ventri-
cules est deja citée dans Hippocrate. Les chirurgiens du mi-
lieu de ce siecle, invoguant a appui de leur hardiesse les faits
rares et curieux de guerison spontanée de 'hydrocéphalie
infantile par ecoulement nasal du liquide céphalo-rachidien,

employaient fort souvent dans cette affection, et nous avons

traités de 1825 4 1860. Puis, la ponction ventriculaire fit 4
peu pres oublice pendant une trentaine d’années, pour rede-

venir a la mode apres lintéressant memoire publié par Keen,
de Philadelphie, en 1888, et étre bien des fois tentée non
seulement dans 1’hydrocéphalie infantile, mais dans les
diverses hydroccphalies symptomatiques.

La technique & suivre est notablement différente suivant
qu’il s’agit de I'une ou de I'autre de ces affections ol la ca-
pacite des ventricules est trés différentes : c'est 11 une notion
capitale au point de wue opératoire et dont, & mon grand

MICEOCEPHALIE, RYDROCEPHALIE, ENCEPRALOGELE. T3

etonnement, j¢ n’ai méme pastrouve mention dans lesauteurs.

A. Ponction veniricwlaire dans Phydrocepbalie infanitile) —
Dans I'hydrocéphalie infantile, la substance cerebrale est
reduite 4 une mince ecorce appliquée contre la face interne
du crine, lui-méme souvent d’'une minceur extréme,

On peut donc, pour arriver jusqu'a la cavite ventriculaire,
ponctioriner en tous les points de la paroi cranienne. Bouchut
ponctionnait par les fosses nasales ; « On introduit, dit-il, le tro-
cart dansg les narines, lelong de la cloison, parallelement audos
du nez, et I'on enfonce en inclinant legerement en dehors. »
Cette voie ne serait pas plus mauvaise qu'une autre si elle
n'était difficilement aseptique. Les chirurgiens lol ont, du
reste, presque constamment preferé la ponction par la voute.
Presque tous, autrefois, piquaient au niveau de la fontanelle
antérieure, a droite ou a gauche de la ligne médiane, pour
éviter le sinus longitudinal, et cet exemple a été suivi récems-
ment par Robson, Picque, Chaffey, lllingworth, Tordaff, Unver-
richt, Vifike ; d'autres ont choisi I'un des angles lateraux de
cette méme fontanelle ; Congquest preferait le trajet de la su-
turé coronale 4 mi-chemin entre I'apophyse crista galli et la
fontanelle antérieure; Grafe, la fontanelle posterieure; Lee, la
suture fronto-parietale; Malgaigne concluait également en
faveur de cefte suture, en precisant un point situe a 24 milli-
metresau-dessus de I'arcade zvgomatique, « hauteur a laquelle
il n'y a a craindre ni le tronc, ni avcun des rameaux de lar-
tére meéningeée moyvenne. » Keen a mis a la mode la ponction 4

3 centimetres en arriere et 3 centimétres au-dessus du con-

duit auditif externe, faite par Broca, Thirdar, Picque, Phocas,
Audry, stc.

Les anciens chirurgiens ponctionnaient tous a travers les
parois craniennes intactes. Actuellement, comme on nm'a plus
a craindre l'infection des plaies et qu'on ne redoute plus
I'entrée de 1'air dans le crine, on incise crucialement, lors-
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qu on a choisi la fontanelle anterieure, la peau, puis la paroi
membraneuse cranienne et la dure-mére; lorsquon a préfére
la voie latérale, on taille un lambeau cutané en N, on ap-
plique une petite couronne de trepan ou de trephine, puis on
divise en croix les meéninges, bombant par Vorifice,

En tout cas, entre les quatre petits lambeaux duraux rele-
vés, l'instrument évacuateur est enfoncé d'un coup sec, per-
pendiculairement 4 la surface et & une profondeur de 1 et demi
4 2 centimetres, Brusquement, la resistance cesse, la pointe
joue librement : elle a peénetre dans la cavité ventriculaire, et
le quide, ordinairement clair « comme de 'eau de roche »,
sort avec un jet trés faible ou méme en bavant, s'il n'est
point aspire.

Il faut preférer i I'évacuation rapide avec un gros trocart ou

une aiguille aspiratrice 'evacuation avec le trocart moye

nte, plus prudente, n'exposant point, comme l'autre, aux
graves accidents des grandes ouvertures ventriculaires.,

Pour cette méme raison, presque tous les. opérateurs
ont pratique I'évacuation intermittente, par ponctions répetées
a une ou deux semaines d'intervalle, en évacuant chaque fois
de 50 & 250 grammes de liquide (Sym, Durand-Fardel,
Brown, Brunhoff, Pleiffer, Troczky); quelques-uns seule-
ment ont fait le drainage permanent : autrefois avec des
setons (Chater, Demeaux, Grantham), plus recemment avec
des crins de cheval (Keen), des crins de Florence (Phocas),
un drain de caoutchouc (Haven, Chaffey, Thiriar, Picque)
introduit le'long de la canule du trocart & I'aide d’une pince
a forcipressure, retiree en deux pitces, aprés avoir désar-
ticule les branches (Broca). Du reste, 1'orifice du drain peut
etre au besoin ferme avec une petite cheville en bois « pré-
-sentant des échancrures en V, taillées de facon 4 permetire
Pecoulement & raison seulement d'un certain nombre de
gouttes par minute » (keen).
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La mise en'place des crins ou du drain est souvent. diffi-
cile, car, aussitot la ponction faite, le cerveau, en partie vide
de son contenu, s'écarte de la paroi cranienne.

Le trocart ou le drain permettent de faire pénetrer dans les
ventricules une solution boriquee tiede ou de I'eau bouillie,
comme moyen de lavage ou pour s‘opposer aux accidents dus
a I'évacuation trop abondante du liquide céphalo-rachidien.
L'histoire de l'un des operes de Keen est, a ce point de vue, des
plus instructives ; I'evacuation du liquide ayant provogue des
convulsions extrémement violentes, il % se décida a remplacer
le liquide draine et, n'ayant pasle temps de preparer un liquide
cerebro-spinal artificiel, utilisa simplement de I'eau bouillie.
Celle-ci fut versée par un tube de la hauteur dz 8§ pouces.
Dés que la solution chaude commenca a couler dans les ven-
tricules, les spasmes cesserent. L'ecoulement fut alors imme-
diatement arréte en pincant le tube, et, en quelques minutes,
les convulsions réapparurent. Elles furent encore brusgue-
ment arrétees par une legére irrigation d'eau chaude. Huit fois
les convulsions se reproduisirent, et chaque fois elles furent
arrctees par lirrigation d’une demi 4 une once de liquide ».
Keen estima a presque une pinte la totalité du liquide ainsi
injecte.

Dans un but lout a fait different, pour modifier I' « exhala-
tion » ventriculaire, les anciens opérateurs avaient propose
d'injecter dans les ventricules, aprés ponction, une solution
iodee plus oun moins faible, ordinairement la solution
agqueuse suivante :

fr oo P IR e E N i 4 s P millisrrmmes,
Lesgliare de PORSSININ . b ot et

Eau: distiblees, . Liwe 30 JETAIIISs.

dont quelques centimétres cubes remplagaient une
quantité de liquide céphalo-rachidien.
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Ce procedé, conseille par Velpeau, employé par Barnard
{1856), Boinet (1236), Brainard (1859), Raeis (1865), Tour-
nesko (1885), est anjourd’hui complétement tombé en désue-
tude.

B. Ponciion veniricilaire dans les bydrocepbalies symplo-
matiques (meningifes seremses). — Dans les hydrocéphalies
symptomatiques, le manuel de la ponction ventriculaire est
ordinairement moins simple gque dans 'hydrocephalie infan-
tile. On n'a plus, en effet, affaire a des ventricules éngrmes
oll toute ponction pénéirant 4 2 centimétres dans la boite
cranienne arrive necessairement, mais & des venincules beau-
coup plus petits et gu'on atteint seulement en dirigeant
Iaiguille suivant une direction donnée. C'est dans ces cas,
et dans ces cas seulement, que sont utilisables les recherches
faites sur le cadavre pour savoir oll sont accessibles les ven-
tricules en traversant les couches cerébrales les moins
epaisses et les moins importantes.

Malgaigne, en 1840, disait que, chez un enfant de six
a sept ans, il faut, pour arriver jusqu'aux ventricules nor-
maux, traverser 4 peu prés la méme epaisseur de cerveau
(4 centimetres), qu’on parte de la suture frontale a 16 milli-
metres au-dessus du rebord orbitaire en se dirigeant oblique-
ment, soit a droite, soit & gauche, avec un angle de 227, ou
qu’on parte de la fontanelle antérieure, ou bien encore de la
suture sagittale, de l'angle de la suture lambdoide, de la
suture fronto-parietale, 4 24 millimétres au-dessus de l'arcade
zygomatique. M. Poirier n'est pas absolument du méme avis.
# La pointe de la corne frontale du ventricule est, dit-il; surune
ligne herizontale et antéro-postérieure a 4centimetres de l'en-
docrane et i 5 centimétres de la peau frontale; la pointe de la
corne occipitale se rapproche davantage de la paroi osseuse;
elle est, en moyenne, 4 3 centimetres de l'endocrane et a 4 de

la peau. 51 nous envisageons les mémes rapports sur des

b
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coupes frontales, nous voyons que la portion principale de
la cavité ventriculaire airisi que la corne frontale se trouvent,

en moyenne, 4 une proforideur de 6.4 7 centimétres, tandis

que les cornes occipitale et temporale ne sont pas a plus de

4 cenfimetres de la peau. »

¢ A michemin, dit Keen, entre linign. et le bord
supérieur de la scissure de Rolando, a 3/4 de pouce de la
ligne médiane, une ponction dirigée vers l'extrémité interne
du bord sus-gprbitaire du méme coté passe a travers l'avant-
coin et atteint la corne ventriculaire postérieure & 2 pouces
ou 2 pouces 3/4 de la surface; au tiers de la dislance
glabelle et l'extrémité superieure de la scissure de

Rolando, a 1]2 3/4 de pouce de la ligne mediane, une

entre fa

ponction dirigée vers l'inion traverse la premiere circonvolu-
tion frontale et atteint le ventricule a 2 pouces ou 2 pouces
1/4 de la surface ; & 1 pouce 1/4 en arriére du meat et
1 pouce 1/4 au-dessus de la ligne basale, une ponction
dirigée vers un point situé & 2 pouces 1/z au-dessus du meat
opposé traverse la deuxieme circonvolution temporo-
sphénoidale et atteint le ventricule i 2 pouces oU 2 pouces
1/4 de la surface.» Clest & cette derniére voie que sarréte
Keen: c'est elle aussi que préconise Thiriar et que recom-
mande M. Poirier dans son anatomie topographique : « Des
trois prolongements ou cornes formees par le ventricule,
'une, dit-il, la corne frontale, doit étre rejetée comme lieu
de ponction, en raison de sa situation a la partie supérieure
de la cavitd. Restent les deux autres : la corne occipitale et
la corne temporale. La corne temporale forme le point le plus
déclive de la cavité, lorsque le sujet est dans D'attitude verti-
cale; c'est la corne occipitale qui devient le point le plus
inférieur dans le décubitus dorsal... Je pense que la corne
temporale doit étre regardée comme le lieu d'election pour la
ponction ventriculaire, puisque, par cette voie, on peut eva-




