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PREFACE

DANS ,IA LEc;:oN IN,\UGURALE de janvier 1939 je disais: (( Je veux
« faire profiter » /es chirurgiens generaux de ma propre experience
pour toutcs les operations qu'ils pevent effectuer sans danger pour

Jes maladcs.
«Je nc desire pas du tout que la neuro-chirurgie soit un champ c/os dans

lequel le chirurgien general ne peut s'venturer que sous menace de mort ... pour
le malade. le desire que la neuro-chirurgie rende le plus de services possible
meme entre Jes mains de ccux qui ne sont pas neuro-chirurgiens. Je veux que
tout espoir de vie soit o.ffert aux malades qui ont besoin de la neuro-chirurgie,
en quelque endroit que ce soit. »

Et j'ajoutais:
« Jai donc /'intention de faire des cours pour mettre a la portee des chirur­

giens en exercice, des futurs chirurgiens, c' est-a-dire des internes en chirurgie,
tout ce qu'ils doivent cormaitre pour operer des rnjets victimes de traumatismes
ct!rebraux, atteints d'abces du cerveau ; pour faire sans danger la radicotomie
posteriecure par voie tempora/e; pour realiser /'ablation de tumeurs de la moelle,
faire une cordotomie et m&me, pour op¢rer certaines tumeurs du cervcau.

« Je n'iflsisterai pas seulement sur Jes indicatiofls operatoires, sur la tech­
nique, mais je leur dirai surtout /es conditions dans lesquelles ils doiwent se
placer pour reussir. Car s'il eiltreprend certaines operations de neuro-chirurgie,
le chirurgien general doit les reussir. »

Les circonstances m'ont empec/11! de realiser ce programme: la mobilisation,
/'invasion, /'occupation et, maintenant, la destruction de mon Service.
Mais si je n'ai eu ni le temps de parler, ni le temps d'ecrire, j'ai pu, jus­

qu'ici, maintenir les disciplines indispensables a /'existence de la neuro-chirurgie
et j'ai rendu possible /'education de jeunes qui porteront d leur tour mon enseigne­
ment et le transmettront.

KLEIN et THIBAUT.



NEURO-CHIRURGIE D'URGENCE

C' K . t THIBAUT se sont proposes da11s ce travail.est ce que LEIN e · ' . S •
Le livre qu'ils ont &crit reproduit fdelement les methodes de mon Service.
A mon sens les ides qui y sont expos¢es, les techniques qui y sont decrites par
. 1 · la base de la neuro-chirurgie. Je ne vcux pas dire qu ii suffit deeux, son a . I · d' · ·

les connaitre pour qu'un chirurgicn general puisse saver ta we une quantte

d I d d t,a11111at1·,e·s Et a 11ra1 dire, bon nombre d hommes qui see ma a es 011 e " . . , . . .
discnl neuro-chirurgicns, en savent moins qu'il n'en est d1t 1c1., . .

KLEIN et THIBAUT exp0sent d'abord comment, enpresence d'un sujet atteint
de traumatisme cerebral, on peut appricier la gravite de son &tat : guerira-t-il
sans aide ? ne gurira-t-il qu'avec le secours d'une intervention ? mourra-t-il de
toutes facons ?... . . ,. .

Nag&re encore, quand un chirurgien scrupuleux voulait savoir s'il devait
opirer, il jaisait appcler le neurologiste. Celui-ci faisait un examen conscen­
cicux ct quand ii rendait sa sentence on n'en savait pas plus qu'avant.
Les chirurgiens /'avaient bien compris, ii n'y a qu'a lire le rapport de LENOR­

MANT et PATEL pour ce/a. Eux-lllemes ont essaye de poser des rgles. Les
tdes de LERICHE, de LENORMANT et PATEL sont dans la mt!llloire de taus.
Mais s'ils ant apporte des donnces certaines, celles-ci t!taient encore insuffi­
rnntes.

Grace a l'i!flldc des phenomines consecutifs aux traumatismes experimentaux
quc sont /es operations, nous avons pu formuler un certain nombre de rgles
qui permeftent, dans bien des cas, de porter un pronostic et de poser des indica­
tions operatoires. Certes il y a bien d y ajouter, beaucoup m&me, d'autres
moycns pourront /es completer ou /es remplacer, mais, telle qu'elle est actuelle­
ment, cette mt!thode rend de grands services.

Voici cc qu'on peut conclure de nos tongues observations:
Les troubles des hemispheres ct!rebraux ou cerebelleux ne font pas mourir

tant qu'i/s sont isolcs. Ils ne font mourir que s'ils relentissent sur /e tronc
cir&bral.
Seuls font mourir /es troubles de certaines fonctions du tronc cerebral quand

ils atteigncnt une certaine acuitd. Parmi ces fonctions ce sont celles qui reglent
la respiration, la C1rculat1on, la nutrition (depuis la deglutition jusqu'a la
combustion des aliments, temperature) qui sont essentielles et qu'il s'agit d'ap­
precer.
Apprecier /cs fonctions du tronc cerebral a un certain moment et dans I

heures qui precedent et surtout qui suivent, voila ce qui va permettre de savo~;
ou va le malade.

PREFACE

Si on est n!so/u a inten 1cnir, la vision directe complete /es renseignements
fournis par /'examen des fonctions des lu!misphcres cerebraux. Vision directe
signifie ici ce qu'on voit dircctement a l'intt!rieur de la i:avite cranienne par des
trous de trt!pan (hematome, redeme cerebral, mt!ningite st!reuse, col/apsus); ce
q'on voit par ponction ventriculaire sans injection d'air, ou, plus rarement,
avec injection d'air.

Ce que disent KLEIN et THIEBAUT pour /es traumatismes s'applique aussi
bien a /'appreciation des suites opt!ratoircs des operations cerebra/es, qu'a /'ap­
preciation de la gravite de l'etat d'un sujet atteint d'1u1e tumeur cert!brale deja
aJ'ancee dans son evolution et qui doit etre opert!e.

Les techniques a suivre quand le chirurgien a reso/u d'operer sont eel/es du
Service. Ces techniques sont simples. Le chirurgien gJnt!ral y verra en somme
qu'il a peu a apprendre pour conserver la vie de quantite de sujets condamnes
a la perdre tres vile sans lui. II lui faut:
- se procurer un peu de materiel: un support de tete, des clips, un appa­

reil a electro-coagulation employt! a courant minimum, un aspirateur ;
- etre reso/u a operer /entement avec le minimum de perte de sang et sous

anesthesie locale ;
- al'oir une idt!e exacte de·ce qu'il va faire dans le crane et ctre decide a ne

pas faire ce qu'il ne sait pas faire.
Je remercie KLEIN et THIBAUT d'avoir si bien fail ce que je n'ai pu realiser

el de me continuer d'al'ance commc le fruit continue la plante.

CLOVIS VINCENT.
Octobre 1943.



E PARTIE: ETUDE CLINIQUE

CHAPITRE PREMIER

LA NEURO-CHIRURGIE D'URGENCE
ET LES TRAUMATISMES CRANIENS

Toute intervention neuro-chirurgicale pratiquee sur la tete constitue un
traumatisme cranien veritablement experimental. Les notions ainsi
acquises par les neuro-chirurgiens ant grandement servi par la suite a
mieux comprendre les complications provoquees par les traumatismes
craniens accidentels, et par consequent, a les mieux diagnostiquer et a les
mieux traiter.

II ne s'agit pas d'etudier ici taus les sympt6mes et toutes les compli­
cations des traumatismes craniens. Il s'agit seulement de decider si la vie
du blesse est menacee, si une intervention est necessaire, et clans ce cas
quelle doit etre la nature de l'intervention et a quel moment elle devra
etre pratiquee. Le point important est done le pronostic vital. Contraire­
ment a ce que l'on pourrait croire, les elements du pronostic vital et de
l'opportunite d'une operation ne dependent habituellement pas de l'exis­
tence d'une fracture du crime au de lesions en foyer entrainant des signes
de localisation : /es elements du pronostic vital sont surtout donnes par /cs
troubles qui rev&lent une atteinte des centres neuro-vegetatifs du troisime en­
tricule et du tronc cerebral, c'est-d-dire plus particulirement par les troubles
de la conscience, du pouls, de la respiration et de la temperature; de leur
existence, de /eur aggrill'ation, dcpendra le pronostic.

INTERVALLE LIBRE

Ces elements de pronostic demandent a etre interpretes suivant les cir­
constances: un trouble de la conscience pourra avoir une signification
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tres differente suivant qu'il existe depuis le traumatisme ou qu'il
aPparu apres un intervalle libre. D'o la necessite de faire une ena
aupres des temoins si le blesse est mconsc1ent, pour savoir s'il y a eu au
. II l'b d , nonmterva e I re et ans ce cas, pour conna1tre sa duree. II arrive souvent
I . . .. d' d :. quee traumallsme so1t su1v1 une perte e conna1ssance passage re a pres .

· quoi
le blesse reprend conscience pendant plusieurs heures ou plusieurs jours
avant de retomber dans le coma. La meme enquete devra preciser dans]
cas de perte de conscience d'emblee et pers1stante si !es troubles se so
a&graves ou non depuis l'accident. En principe, tant que les trout!
s aggravent pas, le neuro-chirurgien peut temporiser· au contraire. . ,une
aggravation progressive commande en principe !'intervention. En , I. e I I . reg e
gen rare, 1a reprise des troubles apres un intervalle libre commande J'in-
tervent1on.

EXAMEN LOCAL

a) FRACTURE OUVERTE DU CRANE. - Si !'examen clinique revele une
fracture ouverte, le probleme se trouve simplifie parce que de toute fac
la fracture ouverte commande !'intervention. ,on

b) FRACTURE FERMEE ET TRAUMATISME SANS FRACTURE. Il en va
tout autrement de la fracture fermee. Nombre de fractures fermees du
crane peuvent guerir sans intervention. Inversement, nombre de trauma-
tusmes craniens sans fracture sont c d 1. .r· t . . . ause e comp 1ca11ons qui necessiterontm ervenuon neuro-ch1rurg1cale Ain . d .
fermes. la fracture ne . · si ~ns !es traumat1smes craniens

constutue pas necessairement u f: d .
Nous serions meme tentes d di. In tacteur le gravite.
cela va sans dire. e ire au contraire, a egalite de traumatisme ·

Nous n'insisterons pas sur la recherche d . . .
giques des fractures ce qui se ·it , 1es signes chn1ques et radiolo-
1 • era1 sortir du catlre de I . Rons seulement l'examen du d . a question. appe-
. nez et es oreilles pour de I I hges et les ecoulements de liquide cenh . . ce er es emorra-

crepitation neigeuse, caracterip; Palo-rachidien ; la recherche de la
dP, Isuque 'un emphysee ouverture du sinus aerien N 1 1,. me sous-cutane, ind ice
bitaire et palpebrale ilanai,h,"""""7porance de l'ecchymose prior­
I • fi ' m tee une fracture d l' ·ns1stons en m sur la necessite de 1 e etage anterieur.raser es cheveux •.correct du crime. . pour taire un examen

LES TRAUMA TISMES CRANIENS

EXAMEN NEUROLOGIQUE

Cet examen differe suivant que le blesse est ou non dans le coma.

A. - LE BLESSE EST DANS LE COMA OU TOUT AU MOINS INCAPABLE
DE COOPERER A L'EXAMEN.

7

II convient tout d'abord de rechercher Jes signes qui revelent la souf­
france des formations neuro-vegetatives du I I I' ventricule et du tronc cere­
bral en raison de leur valeur considerable pour apprecier le pronostic vital.

1° Appreciation des troubles de la conscience. - a) FoNCTIONS
PSYCHIQUES. - L'obnubilation de la conscience a pour effet de confiner
le blesse au lit; ii repose plus ou mains immobile, les paupieres tom­
bantes, tendant a somnoler, indifferent a ce qui l'entoure. Toute l'acti­
vite psychique reflechie, consciente, est considerablement ralentie. Les
perceptions sont attenuees, l'attention est tres diminuee, aussi faut-il de
fortes excitations pour obtenir des reponses satisfaisantes. Le fait merite
d'etre connu, faute de quoi on pourrait croire a une aphasie qui n'existe
pas: le sujet parait incapable d'executer des ordres, meme simples ; ii
suffit de le pincer, de parler fort, de repeter la question demandee, pour
voir qu'en realite il comprend fort bien ce qu'on Jui dit. En fait !es fonc­
tions psychiques sont intactes, mais fortement ralenties : ideation, asso­
ciation d'idees, memoire, jugement sont engourdis, mais si !'on insiste
on remarque que toutes ces operations intellectuelles s'effectuent normale­
ment bien qu'avec beaucoup de peine et de lenteur. Apres avoir repete
plusieurs fois la meme question au malade, ii finit par repondre de
mauvaise grace, comme quelqu'un .d'importune ; la reponse est breve,
tient en quelques mots, mais elle est correcte en ce sens qu'elle est adap­
tee, adequate au sujet, bien qu'elle puisse trahir le defaut d'attention,
l'affaiblissement de la memoire, la pauvrete des associations d'idees. En
graduant la difficulte des interrogatoires, on peut apprecier le degre plus
ou mains grand de l'obnubilation.
L'affaiblissement des perceptions retentit sur Jes spheres affective et

volontaire, comme sur la sphere intellectuelle. L'affectivite est tres emous­
see, d'ou l'indifference, le desinteret du monde exterieur. De meme
l'activite volontaire est des plus reduites, d'ou l'apathie, l'inertie, la perte
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d'initiative observees chez ces malades incapables de faire les efforts
necessaires pour manger au boire, incapables de demander le bassin
quand ils eprouvent le besoin d'uriner au d'aller a la selle. A ce stade, il
existe un contraste manifeste entre l'activite volontaire spontanee qui est
ainsi plus au mains abolie et l'activite volontaire provoquee: ces malades
sont encore capables d'executer des ordres (simples ou compliques sui­
vant le degre d'obnubilation), a la condition de reveiller leur attention
par une forte excitation: en parlant d'une voix forte, en insistant, en Jes
pincant au besoin. Ces manceuvres permettent de mettre en evidence un
certain degre de suggestibilite et la perseverance des attitudes passive­
ment imposees, symptomes temoignant de l'obnubilation.

Parfois l'obnubilation fait defaut: le blesse repond correctement aux
questions posees. Cependant un tel malade est incapable de marcher au
meme de se tenir debout, bien qu'il ne soit nullement paralyse et que la
force musculaire segmentaire soit conservee ; il gate au lit et parfois ii a
des troubles de la deglutition. Un tel ensemble revele un trouble qui, du
point. de vue du pronostic, a la meme valeur que l'obnubilation de la
conscience.

Souvent enfin le blesse est en pleine confusion mentale • desoriente
dans le temps et dans l'espace, il est plus ou moins agite, plus ou moins
delirant, la ·null sur_tout, cherchant a se lever tandis qu'il a tendance a
somnoler durant le jour.

Quand l'obnubilation de la conscience est plus .bl marquee, tous ces
trout les sont plus accentues. L'activite psychique qui releve de la
conscience reflechie, ou conscience superieure, est :. 1]'• , s mamtenant a.olie. Les
perceptions sont devenues tout a fait confuses L I d , · .il 6 1d h >. e malade parait dormir
1 ne repon pus aux questions posees, n'execute plus Jes d d , ,
Une certaine activite reflexe, automatique, in t' . or res onnes.
'bl C' · · ' ' sunctve est encore pos

s1 e. est ams1 qu'a !'occasion d'une forte . • . . -.. excitation. pincon. h ;vive dans les yeux, cri dans l'oreille I I d '. , , umtcre
d·c , e malade esquisse un de,ense ou pousse un grognement. n geste e

Un degre de plus et c'est le coma profond 1conscience, de la sensibilite et de la motilit ' a"c la perte de la
I. · · ' ien qu une cert ·ite persiste parfois. amne moti­

b) FoKCTION DE DEGLUTtTION. L d · I · ·a Ieglutut1on normale 'quatre temps: Sopere en

LES TRAUMA TISMES CRANIENS 9

les · trois premiers temps sont d'origine cerebrale : le sujet tend !es
levres, porte le liquide a sa bouche et l'amene au fond de la bouche;

le quatrieme temps est d'origine bulbaire : il necessite l'integrite du
bulbe en particulier l'absence d'anesthesie pharyngee. Le sujet fait des­
cendre le liquide de la bouche dans l'cesophage.

Les trois premiers temps necessitent l'integrite de la conscience
instinctice ou vegetative. Leur etude permet d'apprecier l'etat de la
conscience: le sujet ne tend pas les levres quand on Jui offre une cuille­
ree d'eau, il ne porte pas le liquide a sa bouche, il garde plus ou moins
longtemps le liquide dans sa bouche avant d'avaler; c'est la un des pre­
miers signes de l'affaiblissement de la conscience ; suivant son degre le
premier temps seul peut etre trouble, au !es deux premiers, au taus !es
trois; a ce stade ii suffit parfois de le pincer pour voir ces troubles dis­
paraitre. Un degre de plus et le troisieme temps ne s'effectue pas, le
liquide s'ecoule passivement hors d_e la bouche au dans la gorge, provo­
quant des secousses de toux. Au dernier degre le reflexe de la toux est
lui-meme aboli, d'ou le bruit de gargouillement quand on a essaye de
faire boire le sujet.

c) FoNCTIONS DE MICTION ET DE DEFECATION. Il en est de la mic­
tion et de la defecation comme de la deglutition, seulement ici le dernier
temps n'est pas bulbaire mais medullaire. Le contr6le des sphincters est
d'origine cerebrale et demande l'integrite de la conscience. Un des pre­
miers symptomes de l'obnubilation de la conscience peut etre un trouble
sphincterien. Le bless bien que nullement comateux ni paralyse, ne
reclame pas le bassin et gate dans son lit. II gate, non pas par inconti­
nence mais par manque d'initiative: si on lui donne le bassin reguliere­
ment en insistant suffisamment, ii mine et defque normalement; ces
troubles sphincteriens, de constatation banale au cours du coma, doivent
surprendre et attirer !'attention lorsqu'ils surviennent chez un sujet qui
repond encore bien aux questions posees ; la conscience de miction est
une conscience speciale qui peut etre troublee isolement chez un malade
encore lucide.

2° Appreciation des troubles de la respiration. - On doit se
mefier d'une respiration profonde, avec amplitude augmentee surtout si
parallelement survient une acceleration du rythme respiratoire ; l'accele­
ration est serieuse de 22 a 28, tres grave au-dessus de 4o;
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tres grave aussi \'apparition de rales, puis d'une respiration
bruyante qui gene l'auscultation ; la mousse aux levres qui trahit
un cedeme pulmonaire est un indice de haute gravite, a plus forte raison
la cyanose, le tirage, l'expectoration abondante et mousseuse. Toutes
choses cgales d'ailleurs un blesse dont la respiration s'altere progressi­
vement est en danger: au-dessus de 6o la mort est certaine dans un
delai de un a trois jours. Ces troubles respiratoires ne sont pas ameliores
par le poumon d'acier (ce qui les distingue des troubles respiratoires par
paralysie bulbaire). II arrive parfois que le rythme respiratoire apres
avoir atteint 6o se ralentisse progressivement: ce ralentissement n'est pas
d'un bon pronostic si l'on n'observe pas parallelement une amelioration
des autres troubles: conscience, pouls, temperature.

3° Appreciation des troubles du pouls, - Sans doute le ralentisse­
ment du pouls se voit clans les traumatismes craniens, mais le ralentisse­
ment progressif du pouls n'est pas necessairement un signe de compres­
sion cerebrale. A elle seule la bradycardie n'est pas un indice de gravite;
elle le devient quand elle se trouve associee a ces troubles progressifs de
la conscience.

On peut en dire autant pour l'acceleration du pouls. Sans doute la
tachycardie est d'un mauvais pronostic, mais cela est vrai surtout si elle
s'associe aux troubles de la conscience.

La chute progressive de la tension arterielle (avec ou sans tachycardie),
le pouls imperceptible, le refroidissement du nez, la paleur de la face,
les extremites froides et cyanosees, le nez pince, les yeux cernes, les
globes oculaires hypotoniques (deshydratation), caracterisent le collapsus
vasculaire, d'un pronostic toujours tres grave : dans ce cas, la ponction
veineuse reste blanche.
L'hypertension arterielle progressivement croissante est egalement un

signe de facheux pronostic.

4° Appreciation des troubles de la temperature. - La meme
remarque peut tre faite : l'hyperthermie est surtout un indice de gravite
si elle est associee aux troubles de la conscience et de la respiration.
Isolee, elle ne devient inquietante que si elle depasse 39°.

Pour etablir le pronostic d'apres /es troubles observes, ii faut tenir compte
de deux t!lements: de la gravite propre des symptomes, de leur evolution.

f

'

Gravitt! propre: toutes choses egales d'ailleurs, le coma est plus grave
que la torpeur, la torpeur plus grave que l'obnubilation. Le coma avec
deglutition impossible est plus grave que le coma avec deglutition pos­
sible. II en est de meme pour les troubles de la respiration, du pouls et
de la temperature.
Evolution : mais le sens de l'evolution est encore· plus important : un

blesse dans le coma peut en sortir et guerir ; un blesse simplement obnu­
bile peut evoluer vers le coma et mourir. Le pronostic dependra donc
avant tout du sens de l'evolution : prenons par exemple un certain degre
d'obnubilation; si l'on constate qu'il succede a un coma, le sens de
!'evolution est favorable; s'il apparait au contraire apres un intervalle
libre, le sens de l'evolution est defavorable; ainsi le meme symptome,
suivant les circonstances, peut commander !'abstention ou !'interven­
tion.

Get examen sera complete par la recherche des signes neurologiques propre­
ment dits, examen necessairement borne chez 11n bless,! plus au mains dans le
coma.

1 • Motilite. - L'hemiplegie se reconnait a l'inertie des membres du
cote paralyse, au signe de Babinski, a la paralysie faciale centrale, avec
ou sans deviation conjuguee de la tete et des yeux. Pour les nerfs cra­
niens les paralysies risquent d'etre meconnues en dehors de la paralysie
faciale peripherique, de la paralysie du moteur oculaire commun et du
moteur oculaire externe. On verifiera s'il y a inegalite pupillaire.

2° Sensibilite.- Il est tout au plus possible d'apprecier grossiere­
ment une hemianesthesie, en voyant le blesse reagir moins vivement au
pincons du cote malade; ou une anesthesie coreenne ; on apprec1era
de meme l'hyperesthesie diffuse symptomallque des eta ts meninges.

3" Tonus. En dehors des modifications du tonus qui accompagnent
une hemiplegie, il taut rechercher la raideur de la nuque et le signe de
Kemnig, indices de reaction meningee et la raideur diffuse qui, assoc1ee
a des convulsions, peut etre l'indice d'une hemorragie ventriculaire.

, R 'fl 1- ·te' _ II suffit de signaler les modifications des reflexes4' ettecvn±, :;ki
tendineux et cutanes ainsi que !'existence du signe de Babinski avec
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reflexe de defense du cote paralyse en cas d'hemiplegie. En l'absence
d'hemiplegie, l'exageration unilaterale des reflexes tendineux et la cons­
tatation d'un signe de Babinski du meme c6te temoignent d'une atteinte
pyramidale legere. Toujours en l'absence d'hemiplegie, la constatation
d'un signe de Babinski bilateral doit faire soupconner une lesion diffuse.
On peut observer dans ces etats comateux ou semi-comateux, les reflexes
de defense vrais, decrits par Guillain et Barre au cours des syndromes
meninges: « Le pincement de la peau du pied ou de la jambe provoque
un mouvement complexe de tout le membre inferieur du cote oppose, le
genou flechit et le pied vient gratter avec le talon la region excitee pour
ecarter la cause traumatisante. Quand on pince la racine de la cuisse,
!'abdomen, le thorax ou le cou, c'est souvent avec le membre superieur
que le malade reagit, frotte la region ou a porte le pincement ou repousse
la main qui l'effectue... »

On n'oubliera pas de rechercher le reflexe corneen, les reflexes photo­
moteur et consensuel, le reflexe pharynge.
II ne faut guere esperer pouvoir depister d'autres troubles neurolo­

giques, tels que hemianopsie ou aphasie; pour cette demniere cependant,
si le bless¢ n'est pas dans un coma trop profond, on peut s'assurer grace
a une torte exc1tat1on qu'il est capable ou non de prononcer quelques
mots_ ou meme de comprendre un ordre simple. On notera erifin !'aspect
du visage, !es troubles vaso-moteurs et sudoraux, l'etat de Ia Iangue.

B. LE BLESS£ N'EST PAS DANS LE COMA.

Si le blesse n'est pas dans le coma et peut cooperer a I' .ed . . examen, on
proc era a un examen neurologique systematique. Nous · d

[. z:... ' ne revrendrons
pas sur appreciation de la conscience, de la respiration, du pouls, 41
temperature. ' , e a

z• Examen de la motilite. Paralysie. La recher h d
la force musculaire segmentaire montrera s'il existe une paral , • c ed e]' ffi · • )S1e, et ansamrmatve, on precisera son etendue (hemiplegie, mono]..:1 • · ) · . • • , PIegre, para­pIegre, ; son mntensite (massive, nette, legere, fruste), sa a. ,,,

Ch · · I • · • . ' . ' , a repartitionem1p eg,e proport1onnelle, s, le membre superieur et le m b · ,.· • I em re in,e­
neur sont ega ement paralyses; ou hemiplegie a predominance brachiale
ou crurale), son caractere spasmodique ou flasque c'est ., d'' -a- tre avec ou

sans contracture. La paralysie faciale de type central, c'est-a-dire plus
ou moins localisee dans le territoire inferieur de Ia face du cote oppose a
la lesion, accompagne l'hemiplegie d'origine cerebrale ; mais elle peut
exister isolee et constitue souvent le seul signe de localisation. Le dia­
gnostic topographique se fait d'apres les caracteres propres de la paralysie
et d'apres les signes d'accompagnement tels qu'hemianesthesie, hemia­
nopsie, aphasie.

L'hemiplegie corticale a pour elle la predominance de la paralysie sur
la face (pied de la frontale ascendante) sur le membre superieur (frontale
ascendante)ou sur le membre inferieur(lobule paracentral) ; !'association a
une hemianesthesie egalement croisee, ou a une aphasie de Broca, ou encore
a une aphasie motrice pure. L'hemiplegie capsulaire a pour elle d'etre
pure, c'est-:l.-dire sans troubles sensitifs, - et proportionnelle, c'est-a-dire
atteignant egalement le membre superieur et le membre inferieur. L'hemi­
plegie par lesion du pedoncule cerebral, de la protuberance ou du bulbe
fait partie d'un syndrome alterne, c'est-:l.-dire que l'hemiplegie, toujours -
croisee par rapport a la lesion, s'accompagne de paralysies directes des
nerfs craniens, c'est-a-dire du c6te de la lesion : paralysie du III pour le
pedoncule (syndrome de Weber), paralysie du VI ou du VII pour la
protuberance (syndrome de Millard-Giibler), paralysie du XII pour le
bulbe (syndrome inter-olivaire de Dejerine ou para-median de Foix).
Toutes ces hemiplegies sont croisees, la paralysie siegeant du cote oppose
au traumatisme ; ii peut arriver que l'hemiplegie soit homolaterale,
siegeant du m&me cote que le traumatisme, elle risque d'etre faussement
localisatrice ; cette hemiplegie homolaterale par rapport au siege du trau­
matisme reste bien croisee quant a la lesion pyramidale, cette lesion
siegeantdu c6te oppose au traumatisme ; une telle eventualite peut relever
de mecanismes multiples, par exemple un hematome developpe du cote
oppose au traumatisme, ou bien un cedeme de l'hemisphere cerebral du
cote du traumatisme provoquant un c6ne de pression temporal qui v1ent
co'incer le tronc cerebral contre le bord interne de la tente du cervelet.

La monoplegie, qu'elle soit faciale, brachiale ou crurale,indique gene­
ralement une lesion corticale.
La paraplegie trahitune lesion parasagittale bilaterale des lobules para­

centraux · elle est devenue tres frequente avec !es m11Ta1llades d'avions.
Il peut arriver que la recherche de la force musculaire segmentaire ne

permette pas de deceler de paralysie bien qu'il existe un deficit moteur
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unilateral ayant la meme valeur topographique que l'hemiplegie ou Ia
monoplegie. Deja on peut le soupconner en remarquant que le blesse ne
remue pas spontanement son bras ou sa jambe d'un cote comme ii le
remue de l'autre cote, bien qu'il soit capable de le faire sur demande.
On met en evidence ce deficit moteur par la maneuvre de la jambe de
Barre et l'epreuve du bras de Mingazzini. Pour la manreuvre de Barre,
on couche le blesse sur le ventre et on flechit ses jambes a angle droit sur
les cuisses : du cote deficitaire la jambe s'abaisse avant l'autre. Pour
l'epreuve de Mingazzini, le blesse debout ou assis doit etendre les bras en
avant, dans l'attitude du serment : du cote deficitaire, le bras s'abaisse
avant l'autre, ou bien !es bras etendus et les mains tournees non plus la
paume en bas, mais lateralement, en demi-supination, pouce en l'air : la
main du cote deficitaire se met en pronation. Pour la face, l'asymetrie du
visage caracteristique d'une paralysie centrale peut exister au repos, ou
ne se manifester qu'a l'occasion des mouvements, soit spontanes, soit
provoques par le pincement de la region presternale, ou par la pression
derriere la branche montante du maxillaire (P. Marie et Foix).

Le tonus musculaire sera apprecie par la recherche de la consistance
des muscles, du degre de resistance des muscles a l'etirement (que l'on
apprecie par le ballottement des differents segments de membre) et du
degre d extensibilite des muscles (que l'on apprecie en flechissant ou
etendant au maximum !es jointures). L'hypotonie pyramidale est fre­
quente clans !es traumatismes recents · elle se distingue de J'h 1 ·, . . , ypotome
cerebelleuse par ce fait que l'hypotonie cerebelleuse ne s'accompd' a· · • agne pas
une liminution de la force musculaire segmentaire tandis qu l'h. . , , e ypo-

tome pyramidale s accompagne d'une diminution de la force I ·musculaure
ou tout au moms dune certaine inertie. le bless" b'I' ·

I . it mo 1 1sant moms
volontiers les membres du cote deficient.
La contracture pyramidale, en plus de ses caracteres intrinse

recc it P, 4. ' d "ques, se· onna1 a exagerat1on es reflexes tendineux et a l'existenc d' ·di Babi- ;ki . ±±r. :e unsignee Sabinski, tandis que les rigidites extra-pyramidales, differ+ dI , ' uc en es ans
eurs aspects, ne s accompagnent pas de modifications des refleL . xes.

a contracture meningee est faite de raideur musculaire et de d Iil 1ffi: outeur ·1 su; tt pour la deceler de chercher Ia raideur de la nuque et le · '
K . . s1gne de
. ermg: ces tentauves sont douloureuses, c'est la leur caractere ·

cipal. pnn-
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L'hypertension intracranienne peut etre une cause de raideur de la
nuque avec ou sans attitude vicieuse de la tete, et de signe de Kerni

· d I t · g,ma1s sans ou eur, ou out au moms sans la vive douleur des syndromes
meninges.

Coordination, - ~a coordination s'explore aux membres superieurs
par les epreuves du doigt au nez, ou du doigt au doigt, et des marionnettes.
Ces epreuves sans l'aide d'objets sont souvent suffisantes. Aux membres
inferieurs, ont utilise la manreuvre du talon au genou et du talon a Ia
fesse.

L'incoordination cerebelleuse se reconnait a l'hypermetrie, l'asynergie,
'adiadococinesie ; d'une maniere generale, le mouvement conserve son
orientation, les troubles sont exageres par une execution rapide mais ne
sont pas aggraves par !'occlusion des yeux, la passivite peut etre facile­
ment mise en evidence, les troubles sensitifs font defaut.

Dans l'ataxie par contre, la direction generale du mouvement est
perdue, la vitesse du mouvement ne modifie pas son execution tandis
que les troubles sont considerablement exageres par la suppression du
controle visuel, enfin les troubles de la sensibilite profonde sont
constants.

L'incoordination cerebelleuse est exceptionnellement observee au cours
des traumatismes craniens. L'ataxie est moins rare et peut s'observer dans
Jes lesions parietales ; elle est possible dans !es lesions bulbo-protuberan­
tielles mais exceptionnelle, de telles lesions traumatiques etant generalement
mortelles.

Equilibre. Dans le cas ou l'etat du blesse le permettra, on etudiera
son equilibre dans la station au repos et au cours de la marche. Cet
examen est surtout precieux pour mettre en evidence un trouble vestibu­
lai re unilateral : au repos dans !'attitude du garde a vous et !es yeux
bandes, le corps s'incline du cote de la lesion ; l'epreuve de la marche en
etoile de Babinski-Weil, c'est-a-dire quelques pas en avant suivis de
quelques pas en arriere et ainsi de suite, montre une deviation de la
direction vers le cote malade dans la marche en avant et vers le cote sain
dans la marche en arriere.

3° Examen de la reflectivite. Reflexes physiologiques
Les modifications unilaterales des reflexes sont surtout importantes. II est
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· ·1 d'" · \' 't t des re'flexes dans I'hemiplegie ou la paraplegie.mull e ms1ster sur e a .
Les reflexes cutanes sont plus ou moins abolis ; les reflexes osso-tendineux
peuvent etre passagerement affaiblis : clans la regle, ils sont _exageres_- Ces
modifications des reflexes sont particulierement precieuses si elles existent
sans paralysie : elles peuvent etre le seul indice d'une atteinte pyramidale
fruste.

Reflexes pathologiques. - Le signe de Babinski, ici comme ailleurs,
sera systematiquement recherche. Sa constatation au cours d'une hemi­
plegie ne fait que confirmer son caractere organique. Plus precieuse est
!'extension du gros orteil constatee en dehors de toute paralysie impor­
tante · unilaterale, elle est un signe precieux d'atteinte de la voie pyra-' , ,midale clans !'hemisphere du cote oppose et par consequent presente une
certaine valeur localisatrice ; bilaterale elle perd toute signification locali­
satrice; elle traduit seulement un processus diffus de compression cere­
brale, d'hemorragie meningee par exemple. Tout aussi importante est la
nexion dorsale du pied obtenue par le pincement de la peau de l'extremite
inferieure de la jambe : elle a la meme signification que le triple retrait
du membre inferieur.

3° Examen de la sensibilite. - Pour tous ces examens, le
blesse aura les yeux bandes.

a) Sensibilites elementaires. Chacune des sensibilites elementaires
doit etre analysee, a savoir les sensibilites tactile, thermique, douloureuse,
kinesthesique et vibratoire. A chaque excitation percue, le blesse devra
repondre par un seul mot : touche ! chaud ! froid ! pique ! bouge !
vibre !

b) Perceptions differentielles. Dans !'exploration des sensibilites
elementaires, il n'est demande au blesse aucune appreciation, ii doit sim­
plement dire si, oui ou non, il percoit l'excitation. II n'en va plus de
meme dans !'appreciation des formes et des matieres. Pour les matieres
on presente differents objets en bois, en metal, en caoutchouc, en etofie
et le blesse doit preciser densite, consistance, poli, temperature ... Pou
les formes ou appreciations spatiales, le blesse doit localiser le point
touche, discriminer la distance de deux contacts simultanes ou successifs
preciser la direction et !'amplitude des mouvements passifs, apprecier les
attitudes segmentaires et I'epaisseur des objets.
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) Stereognosie. Enfin on explorera la reconnaissance immediate
des objets en lui mettant dans la main successivement differents objets ;
le blesse doit les nommer aussit6t au fur et a mesure.

Dans le tronc cerebral les voies tactiles, kinesthesiques et vibratoires
empruntent le ruban de Reil median, issu des noyaux de Goll et de
Burdach et rapidement entrecroise ; la lesion du ruban de Reil donne
une hemianesthesie croisee dissociee suivant le type tabetique. Les voies
thermique et douloureuse empruntent le faisceau spino-thalamique dont
la lesion dorine une hemianesthesie croisee dissociee suivant le type
syringomyelique. Ces deux voies sensitives, apres relais dans la couche
optique, se terminent dans la parietale ascendante. Aussi les lesions de la
parietale ascendante peuvent etre une cause d'hemianesthesie, predo­
minant generalement comme la paralysie au membre superieur. Au cours
d'une hemiplegie d'origine corticale, on peut observer une hypoesthesie
corneenne du meme cote que la paralysie.

Quand les troubles des perceptions differentielles et de la stereognosie
sont conditionnes par des anesthesies, leur valeur topographique est la
meme que celle de ces anesthesies, c'est-a-dire qu'ils indiqueront suivant
les cas, une lesion du tronc cerebral, du thalamus ou de la panetale
ascendante.

Quand les troubles des perceptions differentielles et de la stereognosie
ne sont pas conditionnes par des anesthesies mais seulement par un
deficit intellectuel appele agnosie, ils indiquent une lesion parietale :
c'est le cas pour le syndrome sensitif cortical de Verger-Dejerine-.

De meme quand l'astereognosie n'est pas conditionnee par des troubles
sensitifs, ni par des troubles des perceptions differentielles mais seule­
ment par un deficit intellectuel appele asymbolie tactile, elle indique une
lesion parietale basse.

y" Aphasie. L'aphasie risque d'etre meconnue chez les trauma­
tises recents, le trouble du langage etant mis sur le compte de l obnubi­
lation Inversement en raison du defaut d'attention de ces blesses

· ' . h · · , · te pas Il importe doncobnubiles, on peut croire a une aphasie qui n ex1s >.

de la rechercher soigneusement. .
L'aphasie de Wernicke se reconnait aux troubles su1vants : .
Oubli de vocabulaire : on presente successivement differents objets en

demandant au blesse de les nommer; ii ne peut en nommer aucun, ou
KLEIN et THIBAUT.
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bien ii se trompe sans cesse, ou bien a pres en avoir nomme quelques-un
correctement, il repete tonjours le meme mot pour les suivants (intoxica­
tion par le mot). Pendant cet examen, ii ecorche Jes mots ou dit un mot
pour un autre (paraphasie).

Oubli du cakul : ii est plus ou moins incapable de faire une soustrac­
tion, a plus forte raison une division.

Incomprehension de la parole : on lui donne des ordres d'abord
simples, puis compliques, tels que ouvrez la bouche, fermez Ies yeux,
mettez le petii doigt de la main gauche sur l'ceil droit. .. II !es execute
mal ou pas du tout, ou bien apres avoir execute Jes plus simples, il repete
toujours le meme geste pour les suivants (intoxication par le geste). II est
incapable d'expliquer le sujet d'un article de journal lu a haute voix.

La lecture et plus encore l'ecriture sont impossibles ou mal executees
(alexie, agraphie).

Elle indique generalement une lesion temporale gauche.
Laphasie motrice pure ou anarthrie de P. Marie est caracterisee par

l'incapacite de parler, tandis que le langage int erieur est integralement
conserve, theoriquement tout au moins, aussi la parole est comprise, Jes
ordres sont bien executes, l'ecriture possible. Elle indique generalement
une lesion plus anterieure au voisinage du pied de la 3' frontale gauche.

L apha'.1e de Broca est un melange en proportions variables d'aphasie
de Wericke et d'aphasie motrice.

L'aphasie merite d'e tre etudiee dans les traumatismes crimiensouverts et
dans les traumatismes fermes (P. Marie et Foix).

Aphasic da11s /es traumatismes Ollllerts _ II s'agit d I . ·l'h, · · e p a1es portant sur
emisphere gauche. Au debut l'aphasie est masquee par I .I' b b"I · · . . . e coma ou0 nu 1latuon, puis la d1spanuon des troubles de la .l' h • . conscience permet a

aplasie de se manifester; quel que soit le siege de la lesion I' h .
commence par etre globale comportant anarthrie aphas·1e I .' ap as1e

J · . I · · , ' , a ex1e et agra-pme, u teneurement la symptomatologie se modi fii ffjeer·sye o a-feeor«ow«, :...2"$71",de
lesions etail anteneur ou posterieur. iege des

Aphasic dans les traumatismes fermes. I] faut distin •
j' h · , , guer su1vant queap as1e appara1t d emblee ou apres un intervalle libre D 1 .

II · d' · ans e premiecas e e rsque 'etre meconnue etant mise sur le compte d I' b . r
tion · ·1 ' · h b" ll . :. 1e o nubiia-' 1 s ag1t a ilue ement d'aphasie de Broca plus rar d' .rement 'aphasie
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d Wernicke ; sa valeur semeiologique est difficile a preciser au debut;
e . Iii faut attendre pour voir e sens de son evolution, souvent elle va en

s'ameliorant et peut guerir compl etement ; d'autres fois, elle persiste ; son
ronostic est embarrassant, etant lie a son mecanisme sur lequel elle n'ap­
orte aucun eclaircissement : foyer de contusion cerebrale ? edeme?
hemorragie ? collapsus ? elle peut etre une indication a praliquer des trous
de trepan explorateurs. Dans le second cas, lorsqu'elle apparait apres un
intervalle libre, elle commande !'intervent ion, au moins sous forme de
uous de trepan explorateurs ; comme pour la precedente son pronosuc
depend de son mecanisme : souvent curable, si elle est liee a l'cedeme, au
collapsus ou a une compression par hemorragie ou meningite sereuse
souvent incurable si elle est liee a un foyer de contusmn ou de ramolhsse-
ment.

50 Apraxie. L'apraxie ideo-motrice, la seule pouvant temoigner
d'une lesion localisee, se reconnait grace aux tests classiques : l'apraxique
est incapable de faire le salut militaire, de faire un pied de nez, de faire
avec le pouce et \'index deux anneaux enchaines ... sou:en: trans1_tmre,
elle demande a etre recherchee systematiquement. Elle indique genera­
lement une lesion du gyrus supramarginalis gauche et s'associe alors a
une aphasie de Wernicke avec un certain degre de dysarthne et a une
monoparesie brachiale avec hemianesthesie.

6° Examen des yeux. Sans etre specialiste, on _peut pro_ceder
a un examen de la vision suffisant pour en tirer des conclusions precieuses
concernant le diagnostic, mais ii est bien evident que I' examen par un
ophtalmologiste est une chose souhaitable.

NERF OPTIQUE. - La lesion traumatique d'un nerf
1 ° Vision, - a)

orise re""""ii.rte aec aoon as nee oso-noes
- par une . d'emblee sans que l'on puisse conclure

et consensuel; elle peut exuster tt cecite pouvant dans certains
necessairement a une section du ner, "f"e acuite visuelle plus ou
cas disparaitre progressivement et faire p atc\e decoloration de la papille.

. b elquefois malgre une cer a1
moms onne, qu , . ' . defaut aussit6t apres le traumatisme et
Inversement la cecite peut tare .

• n long intervalle hbre;apparame seulement apres u
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par une simple baisse de l'aciite visuelle ou par un scotome central ;
- par une perte partielle du champ visuel.
La lesion des deux nerfs optiques se manifeste par une cecite bilaterale

avec abolition du reflexe photo-moteur, ou par une cecite unilaterale avec
baisse de l'acuite visuelle et parfois troubles du champ visuel de l'autre
ceil. Dans tous ces cas existe generalement une ecchymose en lunette ou
une ecchymose monoculaire. II importe de faire des radiographies des
orbites et des canaux optiques suivant la technique d'Ed. Hartmann. La
constatation d'une atteinte du nerf optique est souvent une indication
operatoire formelle : ii faut pratiquer un volet frontal et explorer le canal
optique; on peut ainsi decouvrir des esquilles osseuses comprimant le
nerf dont la radiographie n'avait pas revele !'existence.

b) CHIASMA. - Les lesions du chiasma se traduisent dans les cas
typiques par une hemianopsie bitemporale. On peut en observer de
nombreuses variantes; parfois existe une hemianopsie d'un cote et une
hemiachromatopsie de l'autre. Elles peuvent s'associer a des signes dien­
cephaliques tels que diabete insipide, glycosurie, narcolepsie.

Lesions des nerfs optiques ou du chiasma s'accompagnent parfois
d'ecoulement de liquide cephalo-rachidien par le nez avec ou sans anosmie.

) BANDELETTE.- Les lesions d'une bandelette se traduisent par une
hemianopsie laterale homonyme qui est droite si la bandelette gauche est
lesee et vice versa, Il faut moins compter sur la reaction hemiopique de
Wermcke que sur les signes associes, pour faire le diagnostic.

~) RADIATIONS OPTIQUES ET CENTRE CORTICAL DE LA VISION. - Les
lesions des radiations optiques ou du centre visuel occipital se traduisent
egalement par une hemianopsie laterale homonyme droite ou gauche . la
encore ce sont les signes associes qui permettront de faire le diagnostic :
hemiplegie, hemianesthesie et si la lesion siege a gauche, aphasie, alei
L · ·t· · I , 'XIe.a c@cite corticale releve d'une lesion symetrique des lobes occipitaux :
elle se distingue de la cecite peripherique par la conservation des renI • . exes
photo-moteurs ainsi que par la presence frequente de troubles psych'

d' : · ll quesa type agnosie visuele en particulier d'agnosie spatiale.

2 Fond d'ei l. En dehors de la decoloration de la papille qui peut
etre precoce dans le cas des lesions des nerfs optiques ou du chiasma

b d I · , onpeut o server ans es traumatismes craniens de l'cedeme papillaire et de

]a stase papillaire qui temoignent d'une hypertension intra-crAnienne.
L'cedeme papillaire est souvent transitoire et sans signification fcheuse ;
d'autres fois il n'est que le premier stade de la stase papillaire et indique
une compression cerebrale serieuse ; ii peut etre plus prononce du cote
de la lesion, mais ce n'est pas une regle et ce signe isole ne permet pas
de decider du cote de !'intervention. II est indispensable de repeter fre­
quemment !es examens du fond d'ceil.

3° Appareil oculo-moteur. Les paralysies du III et du VI seront
facilement reconnues; mais ii est plus delicat de preciser en quel point
de leur trajet ils sont leses: ce diagnostic depend surtout des signes asso­
cies. On rapportera au tronc cerebral les syndromes alternes, avec cette ·
restriction qu'une lesion de l'etage moyen du crane peut simuler un syn­
drome alterne, le fait est rare et plus souvent une lesion de l'etage moyen
donnera un syndrome de la fente sphenoidale ou de la paroi externe du
sinus caverneux. L'atteinte bilaterale de la VI" paire, sans hypertension
intra-cranienne, est l'indice d'une lesion protuberantielle.

7° Examen O. R. L. - La encore, !'examen du specialiste est
necessaire pour explorer le nez, !es sinus, le larynx, le tympan, appre­
cier !'audition et pratiquer les epreuves vestibulaires instrumentales. Mais
deja !'examen clinique peut donner des renseignements d'une importance
capitale, principalement en ce qui concerne les examens auditifs et vesti­
bulaires.

Surdite. Il est facile de reconnaitre la surdite et meme une simple
hypoacousie a !'aide de la voie chuchotee et de la montre.

Syndrome vestibulaire. ~ Un deficit vestibulaire unilateral se mani­
feste par une deviation des bras tendus (blesse assis) et du corps (blesse
debout) du cote de la lesion, le patient ayant les yeux bandes, et par
un nystagmus du c6te oppose a la lesion, s'il est Juge_ par sa secousse

rapide. . . . e
Les paralysies cochleaire et vestibulaire unilaterales temoignent gene­

ralement d'une fracture du rocher : elles sont alors souvent associees a une
paralysie faciale peripherique du mme cote. Mais il n'est pas rare d'ob­
server en pareils cas des paralysies isolees ou des paralysies partielles et

non plus totales.
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8° Autres paralysies des nerfs craniens. - L'anosmie par
paralysie des nerfs olfactifs s'observe principalement clans les plaies par
armes a feu, rarement clans les fractures fermees.

La paralyse faciale peripherique, d'un diagnostic facile (le blesse ne
peut plus fermer l'cril du cote paralyse) est une des plus frequentes et
indique generalement une fracture du rocher.

La paralysie des V, IX, X, XI, XII sont plus rares et consecutives
generalement a une plaie par arme a feu ; differents syndromes peuvent
etre realises en particulier celui du trou dechire posterieur.

#
* •

Cet examen complete par la notion d'evolution des sympt6mes depuis
le traumatisme jusqu'au moment de l'examen, va fournir !es elements qui
permettront de repondre aux questions suivanres: est-ce grave ? est-ce
neuro-chirurgical, c'est-a-dire la lesion est-elle susceptible d'une inter­
vention neuro-chirurgicale ? faut-il operer ? ou faut-il operer?

re Est-ce grave ? - II est seulement question ici du pronostic
vital. Les elements de gravite peuvent schematiquement se rapporter aux
trois eventualites suivantes:

a) Les symptomes revelent une lesion cerebrale etendue, par exemple
le blesse est atteint d'une hemiplegie massive avec hemianesthesie, apha­
sie, hemianopsie ; dans ce cas le pronostic depend moins ds signes
observes que de la lesion causale ; si un tel syndrome resulte d'une bles­
sure ou d'un ramollissement du cerveau, le pronostic peut etre grave,
mais s'il resulte d'une compression cerebrale par un hematome extra­
dural ii peut tre facilement curable.

b) Les symptomes revelent une lesion bulbaire; il existe un syndrome
alterne avec troubles de la mastication, de la deglutition et de Ia pho­
nation ; une telle lesion n'est pas obligatoirement grave; la gravite
depend des complications respiratoires ou cardiaques particulierement 4
craindre en pareil cas; rappelons ii ce propos que les accidents respira­
toires bulbaires peuvent beneficier parfois du poumon d'acier.
) Les symptomes rev&lent une atteinte diffuse : il y a un signe de

Babinski bilateral, un signe de Kernig: le pronostic n'est pas necessai­
rement grave; ii depend du contexte.

II y a convulsions subintrantes, mydriase bilaterale, abolition des
reflexes corneens, phenomene des « yeux deteles », c'est-a-dire que les
mouvements des yeux se sont plus conjugues : le pronoctic est grave.

Mais surtout le pronostic depend en dernier ressort de la profondeur
des troubles de la conscience et de l'intensite des troubles neuro-vegeta­
tifs : respiratoires, circulatoires, thermiques. C'est la l'element capital du
pronostic ; tant6t ces signes sont immediatement graves, tant6t ils le
deviennent progressivement, d'ou la necessite d'une surveillance constante
du blesse, avec trace toutes !es heures des courbes de la frequence du
pouls et des mouvements respiratoires, de la courbe thermique, de l'tat
de la deglutition et de l'obnubilation.

3° Est-ce neuro-chirurgical? Pour repondre a cette ques­
tion ii faut s'eforcer de diagnostiquer la nature de la lesion. Certaines
lesions, telles que foyer de contusion, foyer de ramollissement, hemor­
ragie cerebrale ou hemorragie meningee sous-arachnoidienne ne sont pas
en principe justiciables d'un traitement neuro-chirurgical, tandis que
l'hematome extra-dural, l'hematome sous-dural, les diverses varietes
de meningite sereuse, l'cedeme du cerveau, !'hypertension et l'hy­
potension ventriculaires, et meme certains hematomes intra-cerebraux,
reclament en principe une intervention neuro-chirurgicale. La question
se complique du fait de la multiplicite frequente des lesions, par exemple
de l'association a un foyer de ramollissement d'un kyste arachnoidien ou
d'un hematome sous-dural ; dans cecas, !'intervention reste indiquee pour
traiter le kyste arachno'idien ou l'hematome sous-dural. Si on laisse de
cote ces cas mixtes, complexes, pour envisager seulement les cas simples,
on voit que la distinction entre lesion neuro-chirurgicale et lesions non
neuro-chirurgicales n'est pas toujours facile. On peut cependant poser en
principe que les syndromes de compression cerebrale, avec ou sans signes
de localisation, indiquent des lesions neµro-chirurgicales, tandis que les
signes de localisation sans signes de compression cerebrale ne sont pas
l'indice de lesions neuro-chirurgicales; ces deux propos1t1ons, la deuxieme
surtout, comportent des exceptions qui seront envisagees ulterieure­
ment.

LES SYNDROMES NEURO-CHIRURGICAUx. Si l'on excepte les frac­
tures ouvertes du crime qui commandent !'intervention, on peut dire que
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Ies syndromes susceptibles d'un traitement neuro-chirurgical sont avant
tout ceux qui traduisent une compression cerebrale.

Le syndrome de compression cerebrale sera facilement reconnu s'il
s'installe progressivement a pres un intervalle libre ; il se caracten_se par
des troubles croissants de la conscience, de la respiration, de la circula­
tion, de Ia temperature, avec au sans aggravation parallele de sign:s de
localisation, avec au sans convulsions, avec au sans signe de Babinski
bilateral.

Le syndrome de compression cerebrale sera beaucoup plus difficile a
reconnaitre si I'intervalle libre fait defaut, comme c'est le cas chez Jes
blesses qui sont restes dans le coma depuis leur traumatisme : mais dans
ce cas si l'existence mme du coma ne permet pas de conclure a une
compression cerebrale, l'aggravation du coma dans les heures au les jours
qui suivent doit faire soup~onner !'existence d'une compression cere­
brale.

Est-ii possible de faire mieux et de preciser la nature du syndrome
responsable de la compression cerebrale ? C'est ce que nous allons envi­
sager. On peut dire schematiquement que la compression cerebrale
releve de l'un des mecanismes suivants : hematome extra-dural, hema­
tome sous-dural, meningite sereuse libre ou enkystee, cedeme cerebral,
hypertension ventriculaire, hypotension ventriculaire; l'hypotension
ventriculaire trouve sa place ici parce que sa symptomatologie se rapproche
plus au mains du syndrome de compression cerebrale.

Hti1AT0~1E EXTRA-DURAL. - Dans les cas typiques existe un inter­
valle libre qui peut etre de courte duree, quelques heures, mains souvent
de longue duree, quelques jours. Tant6t l'hematome extra-dural se revele
uniquement par des signes generaux : cephalee, obnubilation croissante
alteration progressive de la respiration, du pouls, de la temperature ; ces
signes peuvent s'installer tres rapidement ou lentement; tant6t a ces
signes generaux s'associent des signes de compression locale; ils sont
habituellement tres discrets : paresie faciale, monoparesie brachiale
fruste; ils sont plus rarement accuses : hemiplegie franche, aphasie
hemianopsie. Tantot mais beaucoup mains souvent, les signes generau
restent au second plan tandis que predominent les signes de compression
locale. Dans tous ces cas on recherchera l'ecchymose temporo-parietale,
le point douloureux localise a la pression du crane, la paralysie unilate­
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rale du moteur oculaire externe, l'u:deme papillaire unilateral, et !'exis­
tence d'un trait de fracture coupant la direction de I'artere meningee
moyenne, tout en sachant que ces signes sont inconstants.

HEMATOME SOUS-DURAL. L'hematome sous-dural est tres frequent,
en particulier a la suite des traumatismes sans fracture. L'evolution se
fait generalement en deux temps: une premiere phase de compensation,
qui peut etre entierement latente, silencieuse, suivie d'une deuxieme
phase de decompensation. Tant6t l'intervalle libre est de courte duree,
trois a dix jours, et la decompensation se fait rapidement. Tantot l'inter­
valle libre est de longue duree, un a trois mois (moyenne: deux mois) et
la decompensation peut etre egalement lente, <lurer 1 5 jours au davan­
tage. La encore les premiers signes de decompensation sont des signes
generaux : cephalee, nausee au vom1ssement, troubles discrets de l'equi­
libre, obnubilation croissante, parfois diplopie, stase papillaire. Les
signes de localisation peuvent etre d'apparition plus tardive et rester tres
discrets : paresie faciale ou hemiparesie, troubles aphasiques. Plus rare­
ment Ies premiers signes de decompensation sont des s1gnes de localisa­
tion: mana:uvre de la jambe et signe de Babinski, troubles aphas1ques
discrets; cette eventualite s'observe plus volontiers quand la phase
Iatente est de courte duree.

MENINGITE SREUSE. La meningite sereuse peut tre libre, diffuse
ou au contraire localisee formant un veritable kyste sous-arachnoidien.
Dans les deux cas elle peut simuler la symptomatologie et l'evolution
d'un hematome, c'est-a-dire d'un syndrome d'hypertension intracranienne
avec ou sans signes de localisation, et constituer une surprise d'inter­

.. Ouelquefois, la meningite sereuse hbre n'entrame aucunevenuon. 'C 1' , • I I
I . . d I'etat general aucun signe de compression oca e, et sea terauon e ' . ,

1
e · , lie

traduit uniquement par une stase papillaire bilaterale a r sun mte~~a
libre: souvent lans ces cas elle apparait comme sequelle 'une
hemorragie sous-arachnoidienne initiale, et peut guerir par simple ponc­
tion lombaire.

. . . L' deme cerebral est susceptible de realiser
EDEME CEREBRAL. - a: · ·1 se manifeste par des

des tableaux tres differents. Dans !es cas typ1ques I I . . de la
• du pouls de a respiration,

troubles progressits de la co",de de compression_ceiconale
temperature, rendant evident le dlaE!OS!fi="l""""
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diffuse. D'autres fois, il se revele par un syndrome banal d'hypertension
Taaaaienne, stase papilaire et cephalee avec ou sans vomissements.
Mais il peut se traduire seulement par des signes qui fontcroire a une
lesion Iocalisee, tels que crises d'epilepsie, signe de Babinski, hemi­
paresie. L'amelioration rapide sous !'influence des injections hypertoniques
intraveineuses est un argument en faveur de l'cedeme cerebral.

HYPERTENSION VENTRICULAIRE. - Dans les cas d'cedeme cerebral
les ventricules sont devenus intolerants tandis que leur capacite est
normale ou diminuee et leur pression augmentee ; la symptomatologie
de cette hypertension ventriculaire se confond avec celle de l'edeme
cerebral.

Plus importants, mais plus rares, sont !es cas de dilatation et d'hyper­
tension ventriculaires associees ; ce syndrome complique habituellement
le blocage de la fosse posterieure, par un kyste arachnoidien ou par une
hemorragie; clans ce cas la symptomatologie est celle de !'hypertension
de la fosse posterieure avec cer ihalee et vives douleurs de la nuqi@,
stase papillaire_ et_parfois hypertension arterielle: il suffit d'evacuer le
faux kyste ou l'hematome pour voir tous les troubles dispara\tre; cette
forme peut se compliquer de signes de localisation sus-tentoriels: troubles
psychiques, hemiparesie, qui risquent d'etre mal interpretes.

HYPOTENSION VENTRICULAIRE. - L'hypotension ventriculaire, OU
collapsus cerebro-vent riculaire, peut se manifester apres un intervalle
libre variable ~ar la cephalee, des troubles de la conscience (agitation.,
somnolence,puisobnubilation ayecousansdesorientation, incontinence),
de la fievre, de la polyurie, des signes de deshydratation yeux excaves,
secheresse de la peau), des troubles vaso-moteurs du visage, parfois des
crises epileptiques, une hemiparesie_ ou des troubles aphasigues ; fait
important , lestroubles du pouls et de la respiration font_defaut. La stase
papillaire fait def@u mais il peut exister un leger d@me papillaire.Le
diagnostic sera facilite si le blesse a une.fracture ouv erte avec ecoulement
de liquide cephalo-rachidie; il sera facilite s'il existe une perte de
substance osseuse : la cicatrice paraitra anormalement deprime
d'l · • 1 . e en casypotension ventriculaire. L'amelioration rapide par les 1· · ·. - . .2!!Jecuons
hypotomques ou meme simplement par la rehvdrato•i._on 'U mo d''. . . . === <U-q yen m-
jections sous-cutanees de serum physiologique,_ est un argument en faveur
de l'hypotension ventriculaire.

*• *

Comme on le voit par cette description, ces differents syndromes se
rnanifestent par un certain nombre de signes comrnuns, aussi n'est-il pas
toujours possible de les diagnostiquer avec certitude. La difficulte est
augmentee du fait de l'association frequente de ces syndromes ent r: e~x.
C'est ainsi que l'on peut observer la coexistence du mme cote dun
hematome et d'une hypotension ventriculaire, ou bien la coexistence d'un
hematome d'un cote et d'une meningite sereuse de l'aut re cote; toutes
les associations sont possibles clans cet ordre d'idees. La di fficulte est
encore augmentee du fait de !'association possible de l'un ou de plusieurs
de ces syndromes neuro-chirurgicaux avec des syndromes qui ne s~~t p:s
neuro-chirurgicaux; ces derniers comprennent I'hemorragie menmngee
sous-arachnoidienne et !es lesions localisees de I' encephale.

HEMORRAGIE MENINGE. Elle constitue sans doute la complication
la plus frequente des traumatismes craniens. Elle se reconnait habituelle­
ment a la raideur de la nuque, au signe de Kernig (Gl s'agit ici du signe
de Kernig veritable, c'est-a-dire douloureux), a l'hyperesthesie ; a ces
signes fondamentaux peuvent s'associer un signe de Babinski bilateral,
0

< ti des re'flexes tendineux, des troubles de la conscience ,
une exagera 10n 'fl d
onion, eons, pons. ti zp7,p.."1",

. d GI' Barre Le signe le cer I udefense vra1s e ui am e · · h'd' · t' dee.sos.cc%.1%­
sang, mars en pnnc1pe . •
heures et parfois les jours qui suivent le traumatisme cramen.

. - ~and existent des signes revelant
S1GNES uE L~s10Ns EN, F~YE:~res cerebraux ou du tronc cerebral, ou

une lesion locahsee des hemisp_ ' d'emblec aussit6t apres
f . uand ces signes sont apparus "

des ner s cramens, q . l libre, quand ces signes existent
.. ·t apres un mterva e 1 ,

le traumatisme e non tor1es de compression cerebrale, on
seuls et ne s'associent pas a, des/ympd mcontusion ou de ramollissement,
peut croi re qu'ils relevent d und?yer I: ·on qui n'est pas curable neuro-

bl en somme une es1 .au d'une essure, . . s de lesion en foyer sent
..±. Si au contraire, ces sgne .. v;(

ch1rurg1calement. 1 . lie libre on peut c_r01re qu I s. nt apres un mterva , .apparus progress1veme · . ·usticiable d'une intervenuon
tomatiques d'une compression, Jsont symp
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neuro-chirurgicale. Comme nous l'avons dit cette proposition comporte
des exceptions; c'est ainsi qu'une hemiplegie peut s'installer progressi­
vement apres un intervalle libre, sans litre l'indice d'une compression
cerebrale; de meme une baisse de l'acuite visuelle pouvant aboutir a la
cecite peut s'installer apres un intervalle libre sans etre l'indice d'une
compression du nerf optique ; des fails de ce genre sont heureusement
rares. Inversement, un symptome apparu d'emblee, sans intervalle libre,
peut etre neanmoins l'indice d'une compression qu'il s'agisse d'hemi­
plegie ou de cecite unilaterale consecutive a une compression du nerr
optique par des esquilles osseuses.

3• Faut-il operer ? - Toute lesion neuro-chirurgicale ne com­
mande pas necessairement l'intervention ; c'est ainsi que l'cedeme
cerebral, l'hypotension ventriculaire, la meningite sereuse libre peuvent
quelquefois guerir sans operation. La difficulte est justement de savoir
decider si !'on doit intervenir. U ne distinction s'impose suivant qu'il y a
ou non fracture ouverte.

A. - II y a fracture ouverte. Qu'il s'agisse d'une plaie pene­
rante du crane, au d'une large perte de substance osseuse, ou simplement
d'un ecoulement de liquide cephalo-rachidien par le nez ou par l'oreille,
ou plus simplement encore d'un trait de fracture frontale ouvrant le
sinus frontal, dans taus ces cas !'intervention est en principe obligatoire
et urgente pour prevenir l'infection.

B. II n'y a pas de fracture ouverte. - Plusieurs cas sont a
env1sager.

a). LE BLESSE EST DANS LE COMA DEPUIS LE TRAUMATISME. - II est
exam1111! quelques heures apres /'accident - L'examen montre I bl ·. . · que e esse
est en etat de confusion mentale avec somnolence au agitatio . · ·1

I b. , n , maIs 1
ava e 1en et n a pas de troubles importants du pouls de I · ·

•• • 1a resp1rat1on,
de la temperature. L expectallve est md,quee mais il faut b l, , o server e
blesse de tres pres pendant !es heures suivantes et !es 1·ours ·suvants, en
notant toutes les demi-heures, au debut, l'etat de la consci d' l· · d ence, e aresp1rauon, u pouls. de la temperature. A la moindre a · •
r- id • . . . . • ggravauon Il
,au ra intervenir; sinon il vaut mieux s'abstenir et cont· 1. . muer a sur-
veillance aussi longtemps que cela sera necessaire. au · .moms trois
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L'examen revele un etat de coma ; le blesse est inconscient mais ii
remue dans son lit, au tout au mains il reagit encore au pincement par
des grognements et des gestes de defense, ii peut encore avaler quoique
avec retard, la respiration est reguliere, de rythme normal ou a peine
accelere ; le pouls est bien frappe, regulier, d'un rythme sensiblement
normal, la temperature est peu alteree. Dans ces conditions la meme
Iigne de conduite est a observer. Nous avons vu des blesses rester clans
le coma jusqu'a dix jours et guerir sans intervention et sans sequelle.

L'examen revele un etat de coma prafond avec perte complete de la
conscience et de la sensibilite. Le blesse ne peut plus avaler, ii ne reagit
plus aux excitations fortes. La respiration est troublee avec nette accelera­
tion du rythme. Le pouls se ralentit, la temperature s'eleve. Le pranostic
est grave : ii faut intervenir ; peut-etre meme est-il deja trap tard.

JI est examine quelques jours apriis /'accident. - L'examen revelera l'etat
actuel. Par l'interrogatoire de !'entourage on s'efforcera de savoir le sens
de l'evolution : I'etat du blesse est-ii stationnaire? Est-ii en voie d'ame­
lioration au d'aggravation ? Du resultat de !'examen et de l'enquete
decoulera la conduite a tenir : temporiser si l'etat est reste stationnaire tout
en n'etant pas trap grave, intervenir si l'etat s'est aggrave depuis le debut.

b) L'TAT DU BLESSE S'AGGRAVE APRES UN INTERVALLE LIBRE.­

Apres un intervalle libre de quelques jours (que le bl~sse a11 ,au non
perdu passagerement connaissance au moment du traumatisme), l'etat du
bless¢ s'aggrave progressivement, soit du fait de l'apparition de signes
generaux : cephalee, nausees, obnubilation,... soit du fait de l'apparition
de signes de localisation : crises bravais-jacksoniennes, hemiparesie,
aphasie ... ; clans !es deux cas, !'indication d'operer est formelle.

c) LE BLESS£ N'A JAMAIS PERDU CONNAISSANcE. En principe la vie
du malade n'est pas menacee au moins immediatement et l'operation n'a
as un caractere d'urgence. Cependant la encore si on a la notiond'une

p . "t de l'e'tat general soit des signes de localisation, ilaggravation nette so, ' . , . · a· ,
r · · En dehors de cette eventualite, il peut etre in 1que
1aut mtervemr. b · · t te de
d'operer pour des raisons locales par exemple une aisse mportan
l'acuite visuelle d'un ceil.

•· "l , r :> - En cas de fracture ouverte la question
j° Ou faut-it opere r C

. 3]i&e il faut faire un volet centre sur le foyer de fracture. eVeest s1mph1tee : I

semaines.
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intervention n'est pas toujours suffisante ; le blesse peut avoir un hema­
tome ou un kyste arachno·idien du cote oppose ; si i'on a des raisons de
le soupconner, il faudra aiors pratiquer des trous de trepan explorateurs
de l'autre cote.

En cas de fracture fermee, ou en i'absence de fracture, la question est
plus delicate. Supposons qu'apres un intervalle libre de courte duree,
l'eat du blesse s'aggrave rapidement : on a des raisons de croire a un
hematome; on decide d'operer; de quel cote faut-il intervenir ? En
l'absence de signes de localisation ii faut savoir tenir compte des plus
petites nuances surtout si elles sont concordantes, par exempie un point
douloureux a la pression du crane d'un cote coincidant avec une paresie
faciale ou un leger deficit moteur des membres du cote oppose ou un signe
de Babinski egalement croise. Si la fin de l'intervalle libre est marquee
non par l'apparition de signes generaux, mais par celie de signes de loca­
lisation : hemiplegie, aphasie, on pourra se guider d'apres ces sympt6mes.
Mais ce n'est pas toujours suffisant, pour deux raisons. Certains symp­
t6mes peuvent etre produits par une lesion ii distance et etre par conse­
quent faussement iocalisateurs; cela arrive souvent pour les signes
cerebraux, moins souvent pour !es signes d'atteinte du tronc cerebral ou
des nerfs craniens. D'autre part ii peut arriver que la lesion curable
(hematome, meningite sereuse) ne siege pas du meme cote que Ia lesion
causaie du signe localisateur (hemiplegie par exemple); c'est ainsi qu'une
hemiplegie droite, qui devrait commander une intervention a gauche,
peut coincider avec un hematome du cote gauche.
Toutes ces difficultes se trouvent resolues par la pratique des trous de

trepan explorateurs. Cette pratique ne dispense pas de l'examen neurolo­
gique, bien au contraire. Seul l'examen neurologique permet d'apprecier
la gravite et de decider de I Intervention. U ne fois l'intervention decidee
les trous de trepan explorateurs permettront de preciser simultane t 1', dl [.: .:.. :ment tesiege le la lesion neuro-chirurgicale et sa nature: munis de ces .:. . rensengne­
ments indispensables le chirurgien pourra decider de l'operation· · en toute
connaissance de cause (voir page 46): une telle pratique est 3] ,;, ' p us utu e
et moms dangereuse que la ponction lombaire trap souv t. , , en encorepratiquee dans ces cas.

CHAPITRE II

DES CAS D'URGENCE
EN DEHORS DES TRAUMATISMES

I.-- TUIMIEURS CEREBRALES (C)

L'ideal serait de faire des diagnostics suffisamment precoces pour eviter
!es accidents graves qui peuvent a tout moment venir compliquer l'evolu­
tion des tumeurs cerebrales. Trop souvent il n'en est pas ainsi et quand
!es accidents graves se declarent, le malade est devenu difficilement
transportable; pour peu qu'il se trouve loin d'un centre neuro-chirurgical,
ii risque de mourir avant qu'on ait rien pu faire pour lui. C'est en de
telles circonstances que le chirurgien doit pouvoir d'urgence faire le mini­
mum necessaire pour essayer de rendre le malade transportable afin de le
diriger sur un centre neuro-chirurgical.

Le premier point est de reconnaitre la gravite de l'etat du malade et
d'etablir que la cause de cette gravite est bien d'ordre neuro-chirurgical.
(Nous n'envisagerons pas ici le diagnostic de localisation qui reclame le
plus souvent une ventriculographie.) , . . ,

Par l'interrogatoire de l'entourage on s'efforcera de preciser si l'aggra­
vation s'est faite progressivement ou brusquement; si l aggravation a ete
spontanee ou provoquee: cet egard il convient d'insister sur !'extreme
danger des ponctions lombaires chez bien des malades atteints de tumeur
cerebrale. Trop souvent le medecin dans l'espoir d'eclaircir un diagnostic
qui lui parait obscur decide de recourir a une poncuon lornba1re, cette
ponction peut etre bien supportee, ou rn1eux encore apporte: au rna!ade
un soulagernent notable, rnais trop souvent elle a, pour resultat de le
plonger dans un coma qui precede de peu la rnort. L'autopsie en rnontre

(C) Ce terme etant pris dans son sens le plus large, englobant par exemple les
tubercules et les abces.
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la raison sous forme d'un etranglement du tronc cerebral, soit par enga­
gement des amygdales cerebelleuses dans le trou occipital (cone de pres­
sion cerebelleux), soit par engagement d'un lobe temporal dans la fente
de Bichat (c6ne de pression temporal). Pour eviter dans la mesure du
possible un pareil accident, ii faudrait ne jamais faire de ponction lom­
baire avant de s'etre assure par tous les examens possibles, clinique,
ophtalmologique et radiologique, de l'absence d'hypertension intracra­
menne.
Par l'examen clinique, en plus de !'examen neurologique systema­

tique, on recherchera soigneusement Jes signes de gravite, tels que nous
les avons definis a propos des traumatismes craniens, a savoir Jes troubles
de la conscience, de la respiration, de la circulation et de la temperature.
La constatation de ces troubles permet d'affirmer la gravite de l'etat du
malade et de decider de l'etat d'urgence. II est plus difficile par contre de
preciser davantage le diagnostic en decelant le syndrome responsable:
dilatation ventriculaire, cedeme du cerveau, avec ou sans engagement,
hemorragie, hypotension ventriculaire. II est cependant aise de reconnaltre
dans la plupart des cas l'hypertension intracranienne sans chercher a
savoir si elle est le fait de la tumeur elle-meme, de la dilatation ventri­
culaire ou de l'cedeme associes. L'hypertension intracranienne a pour
elle une histoire plus ou moins longue de cphalees, vomissements et stase
papillaire a evolution progressive. La cephalee apparait vers la fin de la
nuit ou le matin au reveil et s'accompagne de nausees ou de vomisse­
ments. La stase papillaire peut exister pendant longtemps sans aucun
trouble de la vision, ou bien se compliquer d'eclipses visuelles, de baisse
de la vue. L'hypertension intracranienne, independamment des signes de
localisation en rapport avec le siege de la tumeur, peut etre une cause:

de troubles de la marche qui devient incertaine, hesitante, titu­
bante; .
- de troubles de la station debout, qui devient impossible par derobe­

ment des jambes, alors m&me qu'il n'existe aucune paralysie et que la
force musculaire segmentaire recherchee sur le malade couche est nor­
male;

de troubles de la coordination ;
- d'attitude vicieuse de la tete, qui est flechie, ou inclinee, ou Jes

deux simultanement;
de raideur de la nuque;

d'un signe de Kernig non douloureux (I I d .. e ma a e etant en decu­
bitus dorsal, les cuisses flechies a angle droit, or 4s 1d, n ne peut eten re Jes
l·ambes de facon ales mettre dans le prolongement de · I·' , s cmsses : e mou-
vement est arrete par une contraction musculaire non doulo ) .
d' un signe de Babinski bilateral: ureuse '

datteinte de certains nerfs craniens :
II paire, comme nous l'avons deja vu,
VI" paire avec strabisme interne et diplopie,
VIII paire avec troubles vestibulaires;

de crises convulsives;
de troubles psychiques, avec troubles de la conscience deja signales

et parfois troubles de type « frontal ».
A I'hypertension dominante de la fosse posterieure appartiennent plus

specialement l'attitude vicieuse de la tete, la raideur de la nuque, le faux
Kernig, les troubles vestibulaires, les troubles de la marche.
Aux tumeurs sus-tentorielles appartiennent plus specialement les crises

convulsives, les troubles psychiques, l'hemiplegie, l'aphasie, l'hemianopsie.
Cette distinction peut s'effacer a une phase avancee de l'evolution ou

l'on voit les tumeurs de la fosse posterieure se compliquer de troubles
psychiques par suite de la dilatation ventriculaire et les tumeurs sus­
tentorielles simuler les tumeurs de la fosse posterieure par suite de la
pression exercee sur la fosse cerebelleuse.

Quand la tumeur se complique d'un cone de pression ctirt!belleux, l'etat
du malade devient subitement tres grave, realisant le tableau clinique
de la crise posterieure avec contracture musculaire en hyperextension,
troubles vaso-moteurs de la face, troubles du pouls et de la respiration,
la mort subite est a redouter dans ce cas.

Quand la tumeur se complique d'un cone de pression temporal, les
troubles de la conscience deviennent rapidement tres profonds, incons­
tamment d'ailleurs, avec troubles de la deglutition, troubles des sphinc­
ters. En mme temps apparaissent des troubles de la respiration qui
devient profonde et rapide, de l'hyperthermie croissante, de la rougeur
des pommettes, de la secheresse de la langue, une attitude vicieuse de la
tete en rotation avec raideur de la nuque et parfois des signes frustes
d'hemiplegie croisee. .. +.

Certaines tumeurs profondes des hemispheres cerebraux, en particulier
certains gliomes du lobe temporal ou des noyaux gris centraux, peuvent

KLEI et Tit&Bur. '



CHAPITRE PREMIER

TECHNIQUE OPERATOIRE GENERALE

I. - LES TROUS DE TREPANATION EXPLORATEURS

Cette intervention donnera tres souvent des renseignements precis sur
la lesion qui est la cause des troubles presentes par le blesse et permettra
de preciser si e\le est d'ordre neuro-chirurgical. . .

TECHNIQUEDEUXIEME PARTIE

PRPARATIFS.

Preparation du malade. - Faire raser completement la tete du

malade. . . . · d d · l ( ) ·
Deux heures avant d'operer, lui faire une injection degardenal (0,10)

une heure avant, injecter soit de la scopolamine-morphme, smt du nar-

genol Clin. d'hg; te malade a fait des crises, lui injecter en plus, un quart heu"
avant l'operation, o,5o de bromure intraveineux. Si les crises sont fre­

doubler la dose et ajouter une cmlleree a soupe de sirop de
quentes, • 1 1 d ' I p s
chloral. Donner le chloral en lavement s1 e ma a e n ava e a..

. A un malade tres agite, injecter une ampoule de Pantopon Roche.

Position a donner au sujet La meilleure est la position deml
Il t necessaire d'avoir un appui-tete consistant en une tige vertu­

ass1se. es I obile rembourreeI fi . e au bout de la table, soutenant une p aque m '
"],"~ are main ouvere, er incorvee en avant. Cere plaque "

L'etat d'urgence s'observe moins souvent au cours de l'evolution des
encephalites que des tumeurs cerebrales. Neanmoins l'etat d'urgence peut
apparanre au cours de certaines encephalites avec poussee d'cedeme
meritan: le nom d'encephalites pseudo-tumorales, provoquant des crises
convulsives subintrantes, souvent Bravais-Jacksonniennes, au une menace
de coma, au bien encore un syndrome d'hypertension de la fosse poste­
neure.

Sous ce terme d'encephalite on comprend des syndromes tres disparates
qu, ant_ pour pomt commun de n'etre pas d'origine tumorale, ni vascu­
laire, ni traumatique. Il existe des syndromes encephalitiques purs et des
syndromes encephalo-meninges. Parmi les premiers existent des formes
diffuses et. des formes localisees, cerebrales et cerebelleuses. Parmi les
seconds existent des formes avec arachnoidite sereuse, adhesive au k s-
tique, localisee ou diffuse. y
Les elements du diagnostic ne different guere de ceux des tumeurs et

le plus souvent la d_istinction est aflaire de ventriculographie. La encore
le volet decompressif permettra souvent de parer au plus presse.

II. - ENCEPHALITES

34 CAS D'URGENCE EN DEHORS DES TRAUMATISMES

se manifester par !es memes signes d'hypertension intracranienne du type
hypertension sus-tentorielle mais sans stase papillaire. Dans ces cas quel­
ques rares crises convulsives espacees suivies d'une obnubilation crois­
sante de la conscience, avec des signes de localisation plutot discrets
doivent faire penser a la possibilite d'un pareil diagnostic, meme en
l'absenc~ de stase papillaire.

Chez l'enfant ii faut toujours mesurer !'augmentation du tour de tete
et rechercher le bruit de pot fele : indices manifestes d'hydrocephalie.

Bien entendu ii y a grand interet a faire un diagnostic precoce de
tumeur cerebrale. Mais si, pour une raison quelconque, ce diagnostic n 'a
pas ete fait precocement, ii faut cependant donner au malade sa derniere
chance en rendant possible !'intervention chirurgicale. Le simple valet
decompressif permettra souvent de gagner !es quelques jours necessaires
pour mettre le malade clans !es conditions de subir !'intervention chirur­
gicale (voir page 45).
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2 bistouris.
2 a 4 paires de pinces de Kocher.
2 pinces a mors fins (Cl. Vincent)

(fig. 3).
1 trepan de Doyen avec un perfora­

teur initial (fig. 4 et ).
1 [raise parapluie du Pr Vincent

(fig. 6).
1 rugine Cl. Vincent (fig. 7).
2 ecarteurs de Vacher (fig. 8).
1 crochet a dure-mere (fig. 9).

Lessive de soude pure.
Eau distillee.. .
Essence de citron ..
Alcool denature.

1 aiguille pointue.
2 aiguilles mousses a eillet lateral

(Cl. Vincent) (fig. 1o).
1 ou 2 porte-aiguilles (fig. 1).
2 aiguilles courbes a suture (fig. 12).
Fils de soie noire.
2 tubes steriles.
Quelques compresses et 4 champs.
1 seringue a anesthesie locale de

Labat avec aiguilles.
1 cupule contenant l'anesthesique.

1 I centimetres cubes
I 000

40
10 000

Fi. 1.

Fi0. 2.

tient la nuque du malade. La tete est fortement fxee a cette plaque a
!'aide d'un collant passant sur le front du malade. Celui-ci, ainsi installe,
doit avoir sa protuberance externe entierement degagee (fig. 1 et 2).
L'appui-tete est represente sur la figure 2.

La table est montee jusqu'a ce que la tete du malade soit a la hauteur
des epaules du chirurgien.

Instrumentation. - La table ii instruments est preparee d'avance. I
est indispensable d'avoir !es instruments suivants, dont quelques-uns sont
representes sur !es figures 3 a 12 :

Preparation du chirurgien.- Tout ceci etant pret, le chirurgien
passe au lavage des mains.

On peut employer la technique habituelle utilisee en chirurgie gene­
rale, ou celle qui consiste a tremper !es mains pendant 5 minutes dans
une cuvette contenant de l'a'cool alcalinise dont voici la formule :

Lavage de la tete du malade. Passer la tte a !'ether, puis a la
teinture d'iode, enfin a l'alcool.

Trace des lignes d'incision (voir fig. 13).- II est tres important de
faire tous !es reperages avant de placer !es champs; une erreur meme
legere peut entrainer des catastrophes. Si la trepanation est faite sur un
sinus par exemple, on peut Ires facilement confondre sa surface bleutee
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· Habillage du chirurgien et mise
en place des champs. - II importe de bien Jes attacher pour empecher
tout glissement si le malade se debat.

Fa. 13.

avec celle qui s'observe dans les hematomes sous d · · ·· 5-uuraux, mc1ser ce sinus
et ne s'apercevoir de l'erreur que
devant la defaillance du malade. Le
sang d'un hematome peut avoir le
meme aspect que le sang veineux du
sinus. Un bon reperage et un trace ­

fait d'avance n'exposeront jamais le : ·---f.-
chirurgien a une telle erreur. (Nous
citons cet exemple car nous avons
eu l'occasion de le voir a plusieurs
reprises.). Le trace sera decrit plus
loin ; nous indiquons sa place ici
pour respecter l'ordre chronologique
des differents temps.

J)

TECHNIQUE OPERA TOIRE GENERALE$8

Fa. 4. Fc. «. Fie 6. Fia. 7. INTERVENTION.

I 1

Fa. 9. Fi. to. Fi. 1 et3.

1" Trous de trepanation explorateurs posterieurs. -
Trace des lignes d'incision (voir fig. 13). Bien .reperer la protube­
rance occipitale externe (point a). Les lignes pointillees, horizontales et
verticales representent, l'une le sinus longitudinal superieur, l'autre le sinus
lateral. Tracer soit a la teinture d'iode, soit en eraflant la peau avec la
pointe du bistouri, une petite ligne longue de 2 centimetres dont le point
central sera a 3 travers de doigt au-dessus de la ligne horizon tale et 2,
a 3 travers en de hors de la ligne verticale.

Faire l'anesthesie locale en injectant Io centimetres cubes d'anes­
thesique de chaque cote (novocaine a 1/200, 1o centimetres cubes,
adrenaline au 1/1 000, trois gouttes).

Incision de la peau et de l'epicrane le long du trait fait d'avance. Sans
s'occuper de l'hemorragie, decoller l'epicrane a !'aide de la rugine et
placer I'ecarteur de Vacher. Tirer sur l'ecarteur jusqu'a ce que l'hemor­
ragie soit arretee.
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Fa. 1.

Fic. 16.

3"° Trous de trepanation explorateurs lateraux. ­
Dans quelques cas assez rares, un hematome peut etre uniquement tem­

poral. Les quatre premiers trous n'ayant rien
montre on fait une trepanation dans la region
temporale.

Le repere est donne par la ligne bi-zygo­
matique. Le trou est fait a 2 travers de
doigt au-dessus de !'arcade (fig. 16).

Inciser la peau sans inciser l'aponevrose
du muscle temporal. A l'aide de la rugine
bien degager cette demiere. Passer un fil
pour fixer l'aponevrose au muscle et l'empe­
cher de se retracter. La suture en sera fa­
cilitee. Inciser l'aponevrose et le muscle,

separer celui-ci de l'os et placer l'ecarteur. Si on coupe l'artere tempo­
rale, la lier au catgut. Trepaner avec precaution car l'os est souvent
tres mince a ce niveau. Eviter de couper l'artere meningee moyenne

On bascule le malade en arriere, jusqu'a ce qu'on ait une bonne vue sur
le dessus du crane. On trace une ligne
antero-posterieure allant de la racine du
nez a la protuberance occipitale externe.
Elle marque le sinus longitudinal supe­
rieur. U ne seconde ligne est tracee per­
pendiculairement a la premiere, les deux
branches prenant appui sur la partie
moyenne de l'arcade zygoma tique (voir
fig. 1$) et montant verticalement a partir
de la. Les deux traces d'incision sont
faits de chaque cote de la ligne mediane,
de 2, travers de doigt et coupent la
ligne bizygomatique. Ces points ont le
double avantage d'etre bien en avant de
la zone motrice en un point ou on peut trouver la partie large de la come
frontale.

Le reperage etant fait, on procede a la trepanation et a l'exploration
selon la technique decrite plus haul.

3° Trous de trepanation explorateurs anterieurs.

On peut proceder alors a la trepanation. A !'aide du perforateur ini­
tial on va jusqu'a ce que la pointe commence a attaquer la table interne.
On complete la trepanation avec la fraise parapluie. Si le perforateur ini­
tial ouvre la table interne, la pointe risque de dechirer la dure-mere et
de blesser le cerveau et !es grosses veines qui cheminent presque toujours
a la surface du cortex occipital.

Les deux trous de trepanation etant faits on ouvre la dure-mere. Cette
ouverture doit tre faite avec beaucoup de minutie. On souleve forte­
ment la dure-mere en la crochetant avec le crochet fin. Avec la pointe
du second bistouri (ne pas prendre celui qui a servi a inciser la peau),
on ouvre delicatement la dure-mere le long du crochet. II faut eviter
surtout de blesser le cerveau ou d'inciser une veine cerebrate. On com­
plete cette premiere incision par une autre perpendiculaire pour obtenir
finalement une ouverture en croix.

Nous montrerons plus loin comment on reconnait les differentes
lesions qui peuvent se presenter et la facon de !es traiter. Des que le
temps dure-merien est termine, on passe a la suture de la peau.

Cette suture doit etre faite en deux plans. Pour le premier plan,
prendre la galea et elle

EE•• ;±.
F fig. 14). Ne pas suturer

1G. 14 .
l'epicrane. Deux points

profonds et deux superticiels sont suffisants et assurent une bonne
hemostase.

Grace a cette maniere de faire, on n'ecrase pas les vaisseaux du plan
profond de la peau et on evite la necrose toujours a craindre lorsque l'on
coud en un seul plan. La soie profonde n'a jamais tendance a s'eliminer
si on prend de la soie noire. Faire un pansement ordinaire, le fixer avec
une bande qui passera toujours sous le menton ; tres souvent, les malades
agites risquent de le faire glisser ou cherchent a l'enlever.
Le malade est couche ensuite a plat clans son lit, la tete est mise clans

un rand de caoutchouc.
Enlever !es fils superficiels le 4 ou le 5jour.
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ou une de ses branches, son hemostase etant fort malaisee sans clips.
Pour refermer, mettre un fil sur le muscle, deux sur l'aponevrose ; la

suture cutanee est faite comrrie pour les autres explorations.

RENSEIGNEMENTS FOURNIS PAR I.ES TROUS DE TREPAN.

I. IL EXISTE UN HEMATOME EXTRA-DURAL. - Au niveau OU est faite
la trepanation, on verra s'ecouler le sang noir a reflets marron ; plus rare­
ment ii aura !'aspect du sang veineux. Quand l'ecoulement sera tari on aper­
cevra les caillots: un hematome extra-dural est tres facile a reconnaitre et
ne peut etre confondu avec rien d'autre. Le sang etant ecoule, on verra la
dure-mere. Tres rarement l'hematome se vide tout entier etant entiere­
ment liquide. II ne faut cependant surseoir a l'intervention decrite plus
loin que si on en est absolument silr et si on a verifie par !es trois trous
anterieur, posterieur et lateral que l'hematome est bien vide. D'autre
part, ii arrive tres souvent que l'hematome se vide mais que l'hemorragie
qui lui a donne naissance se reproduise et reforme un nouvel hematome.
Le malade risque done moins d'avoir un valet que de retomber une
nouvelle fois clans le coma sous la pression d'un deuxieme hematome. Le
volet permettra d'ailleurs de raire une hemostase dure-merienne soignee.
Le malade sera ainsi definitivement a l'abri de toute nouvelle compli­
cation.

3° IL EXISTE UN HEMATOME SOUS-DURAL. - On passe a l'ouverture
de la dure-mere apres l'avoir examinee; si elle est bleutee, il faut sus­
pecter d'emblee un hematome sous-dural. L'ouverture de la dure-mere
doit etre large et occuper toute l'etendue du trou de trepan. On aura
ainsi une bonne vue sur la dure-mere et le cerveau.

II faut toujours ouvrir la dure-mere meme si on a vu et vide un hema­
tome extra-dural. II se peut en effet qu'il existe sous la dure-mere soit
un hematome sous-dural soit une meningite sereuse.

Le contenu d'un hematome sous-dural est de couleur tres foncee a
reflets marrons ou verdatres. La encore, ii se peut que l'hematome se vide
en entier par les trous explorateurs, surtout s'il est de date recente. Dans
quelques cas rares on peut se contenter de cette intervention, mais la
comme clans le cas de l'hematome extra-dural, il faut etre tres sur qu'il
n'existe pas de caillots organises ni de poche hematique. II vaut toujours

mieux enlever la poche comme ii est indique plus loin. Le cerveau ne
reprendra son fonctionnement entierement normal que si elle est enlevee.

;° IL EXISTE UNE MENINGITE SEREUSE. On la reconnaitra au fait
qu'il s'ecoule une quantite importante de liquide clair des que la dure­
mere est incisee. Les meningites sereuses dites externes (elles le sont
par rapport a l'arachnoide) peuvent presque toujours etre videes par !es
trous explorateurs en faisant basculer la tete du malade et ne necessitent
que rarement une intervention plus importante.

4" Il EXISTE UN ED&ME CEREBRAL. La dure-mere est tendue,
pressee contre les bards du trou de trepanation. II faut l'ouvrir avec pru­
dence. Le cerveau est plaque sur sa face interne avec force et on risque
plus encore que clans !es autres cas d'inciser !es vaisseaux du. cerveau.
Des que la <lure-mere est ouverte, on voit le cerveau faire fortement
hernie a travers la breche qu'on a pratiquee et remplir quelquefois toute
la cavite du trou de trepanation. Dans ce cas, ii faut immediatement
passer au volet decompressif.

5° IL EXISTE UNE HYPOTENSION CEREBRO-VENTRICULAIRE. La dure-
mere est flasque, se deprime facilemcnt. Quand elle est incisee on voit le
cerveau a quelque distance de la boite cranienne. Quelquefois on le
trouve a pres d'un centimere et demi. II faut etre prudent clans ce cas et
n'affirmer qu'il y a hypotension cerebrale que si cin est certain que la
depression n'est pas produite par un hematome sous-dural enkyste dont la
poche placee a quelque distance du trou explorateur n aura pas ete mte-
ressee par l'incision.
Quelles que soient les lesions que l'on trouve, il est toujours indique de

passer aux trous de trepanation anterieurs apres avoir suture les incisions
posterieures. On pourra ainsi apprecier I'etendue des lesions, ou bien
trouver un hematome par exemple qui ne s etend pas jusqu au pole occi­

pital.

II.-- LA PONCT!ON VENTRICULAIRE

Le but de la ponction ventriculaire est selon les cas, soit de soustraire
du liquide ventriculaire et de diminuer ainsi une hypertension mntra­
cranienne, soit d'apprecier la pression intraventriculaire ou la position des

ventricules.
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TECHNIQUE.

La technique de l'intervention est la meme que celle indiquee plus
haut pour !es trous explorateurs posterieurs. Des que la <lure-mere est
incisee, on a devant soi une petite surface de cortex occipital. Avec une
aiguille pointue on perfore l'arachnoide, en ayant soin d'eviter les vaisseaux
(!'incision de la dure-mere n'a d'autre but que de permettre de voir les
vaisseaux). Muni ensuite du trocart mousse on ponctionne les ventricules.
Si les trous de trepanation sont bien places et symetriques, ils sont tres
faciles a atteindre. On vise avec la pointe de l'aiguille un point situe a un
travers de doigt au-dessus du sourcil, en maintenant l'aiguille parallelement

la faulx du cerveau. La profondeur a laquelle le trocart est enfonce
varie de 6 a 8 centimetres, suivant les sujets.

Si on ne trouve pas le ventricule, ne jamais imprimer un changement
de direction a l'aiguille en place. La retirer et reponctionner en rectifiant
la direction.

L'aiguille peut rencontrer la come occipitale ou bien, si celle-ci est
trop courte, aller directement clans le carrefour. A pres avoir mis en place
les deux aiguilles droite et gauche, on retire Jes mandrins et on laisse
couler le liquide. La soustraction etant terminee, on retire Jes deux aiguilles
et on suture la peau.

RENSEIGNEMENTS FOURNIS PAR LA PONCT!ON VENTRICULAIRE.

a) VENTRICULE ET PRESSION VENTRICULAIRE NORMAUX .. - Chez un
sujet normal, en position demi-assise, le liquide s'ecoule en gouttes
espacees. L'ecoulement diminue lorsqu'on a retire 5 centimetres cubes de
liquide environ. L'ecoulement rep rend si ce malade fait un effort ou si
on pratique certaines mana:uvres telles que bascule de la tete, compres­
sion des jugulaires.

b) HYPERTENSION VENTRICUL,IIRE AVEC DILATATION DES VENTRICULES.
L' aiguille entre clans une cavite plus ou moins vaste. Le liquide
s'ecoule tres rapidement, quelquefois en jet. La quantite qu'on recueille
varie avec la dilatation des ventricules. Elle peut aller de Io a 6o centi­
metres cubes et au dela. Mesurer la pression a l'aide d'un manometre est

inutile. La vitesse de l'ecoulement permet toujours d'apprecier le degre
d'hypertension intracranienne.

Qaelle est la quantile de liquide a retirer? II faut toujours laisser les
ventricules se vider tout seuls et ne jamais essayer d'aspirer le liquide a la
seringue. A cette condition, on apprecie tres facilement le moment de
retirer l'aiguille. II arrive un moment ou l'ecoulement d'abord rapide se
ralentit, quelquefois mme parait arrte brusquement. Puis viennent
quelques gouttes espacees. La tension intraventriculaire est alors legere­
ment au-dessous de la normale et la soustraction doit etre arretee.

Dans les cas de tres forte hydrocephalie, il convient de s'arreter des
que l'ecoulement se ralentit mme legerement. Une trop forte soustraction
de liquide en vidant les ventricules enormes amenerait un effondrement
du cerveau et serait la cause de troubles tres graves.

c) HYPOTENSION VENTRICULAIRE. - Le liquide ne s'ecoule pas spon­
tanement. II faut comprimer Jes jugulaires, faire pousser fortement le
malade, souvent le basculer pour voir sourdre les premieres gouttes.

Si on veut faire des injections d'air ou de Ringer dans Jes ventricules,
il faut bien veiller a ne pas deplacer les aiguilles meme d'un millimetre.
Le ventricule etant petit et collabe, l'aiguille risque de sortir tres facilement
de sa cavite et !'injection sera poussee dans le cerveau et y creera de
graves degats.

Se mefier surtout du moment ou on adapte la seringue a l'aiguille.

d) EDEME CEREBRAL. Les ventricules sont petits, comprimes par
l'cedeme. On voit jaillir quelques gouttes seulement de liquide sous
pression puis tout s'arrete. Ne pas chercher a faire de mancuvres pour
essayer d'obtenir plus de liquide: on ne ferait qu'augmenter l'cedeme et
la pression intracranienne.

III.- LE VOLET DECOMPRESSIF

Pour faire un volet decompressif, il faut disposer d'une instrumentation
plus complete que pour les trous de trepanation. Nous allons distinguer,
d'une part, Jes instruments indispensables, d'autre part, ]'instrumentation
qui est utile si on veut operer dans de tres bonnes conditions, mais dont
on peut se passer si on est place devant un cas d'urgence extreme.
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PRPARATIFS.

Instruments indispensables :

Instruments utiles, - Trepan de de Martel. Appareil a electro-coagu­
lation (TouRY), Appareil aspirateur (spirochir Toury).

Personnel pour l'intervention, - Trois personnes au moins doivent
participer ii !'intervention, de preference quatre, a savoir : un operateur,
un aide, un second aide pour desservir la table d'instruments, preparer Jes
cotons, etc... S'il y a un 4e aide, il est mis a gauche de l'operateur.
(Ces deux dernieres places peuvent etre occupees par des infirmieres
habituees a s'habiller sterilement.)

Preparation du malade. - Le malade est prepare comme suit : rase
completement,

gardenal o,1 o la veille au soir,
gardenal o,1 o deux heures avant l'operation,
scopolamine-morphine ou nargenol une heure et demie avant l'inter­

vention.
. Si le malade a fait ou est susceptible de faire des crises epileptiques

a)outer :
bromure _de _potassium 0,50 en injection intraveineuse,

· t cudleree a soupe de strop de chloral,
1 iavement de chloral si le malade n'avale pas.

Chez un malade plonge dans un coma profond, ne faire que Jes deux
injections de gardenal.

Fi. 18.

Fi6. 17.

Ci---~-7~
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Le trace du valet, - Reperer un point
situe legerement en arriere du milieu de l'ar­
cade zygomatique. Tracer, ii partir de Iii,
une ligne qui monte, inclinee legerement en
haut et en arriere. Tracer une deuxieme
ligne partant de la racine des cheveux, ii deux
travers de doigt a droite de la ligne mediane,
parallelement a cette demniere. En arriere et
en haut, ces deux lignes se rejoindront par

une courbe (voir fig. 18). Laver la tte du malade a l'ether, puis ii la
teinture d'iode, enfin a l'alcool.

coll antes. Un dais (ou un plateau) est fixe a la table et place au-dessus
du thorax du malade (voir fig. 17).

Caracteristiques du volet decompressif, Il doit toujours etre fait
dans la region frontale droite, sauf chez les gauchers. Dans ce dernier
cas, ii est fait a gauche. Une decompression faite ailleurs risque d'en­

trainer des troubles et meme des lesions de­
finitives dues a la hernie cerebrale.

Le malade est etendu sur la table d'operation, la tte placee sur un
coussin dur, tournee legerement sur la gauche et fixee a !'aide de bandes

Passe-scie et scies de gigli,
Rugine de Vincent,
Crochet a dure-mere,
Sonde cannelee,
Ciseaux a bouts rands,
Porte-aiguiiles (au moins 4),
Aiguilles courbes a suture,
Pinces a clips et chariot a clips garni,
Une pince gouge a manches longs,
Cupule a serum isotonique,
Cotons roules steriles (roules, longs de

· I cm et de la grosseur d'un crayon).

Bistouris,
Pinces a mars fins (americaines) 24

pinces,
Agrafes de Michel, 16 millimetres, avec

pinces porte-agrafes,
Ciseaux,
Pinces a dissequer avec et sans gri ffes,
Pinces iongues a mars plats et larges,
Pinces Kocher,
Trepan de Doyen avec perforateur ini­

tial, et fraise parapluie.
Decolle dure-mere,
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F1a. 19.

On. incise le muscle temporal, soit aux ciseaux, soit au bistouri elec­
trique. Une premiere incision semi-lunaire, longue de un centimetre,
est faite a la partie anterieure du volet a la limite de !'insertion muscu-

4KLEIN et THIBAUT.

laire, une autre en plein muscle, a la partie postero-inferieure du valet
(voir fig. 20). Le muscle est rugine suffisamment pour permettre ii la
fraise de passer. L'hemostase du muscle est assuree avant de passer a la
trepanation.
On perce 6 trous en les disposant comme l'indique la figure 20. Si

on n 'a pas de trepan electrique on utilise le trepan de Doyen. Le perfo­
rateur initial ne doit servir qu'a percer la table externe, le diploe et ii
attaquer la table interne sans la percer. Le forage est acheve a la fraise­
parapluie celle-ci ne risquant pas de perforer la <lure-mere.

Si la paroi du trou de trepanation saigne, on en fait l'hemostase avec

Faire l'anesthesie locale en infiltrant la peau le long du trace et ii la
base du lambeau. Bien infiltrer le muscle temporal. A l'aide d'un
bistouri on retrace le valet en eraflant la peau. Le malade est pret a etre
opere.

INTERVENTION.

Une compresse longue, pliee en quatre, est posee le long du bord
exterieur du trace, une autre de la forme du !ambeau, sur le bord
interieur. L'operateur applique !es doigts de la main gauche le long
du trace d'incision, !'aide appuie fortement sur le lambeau. Inciser la
peau et l'epicrane sur une longueur correspondant aux 5 doigts. La
pression des doigts arrete toute hemorragie. Placer Jes pinces it mors
fins en prenant la galea avec l'extreme pointe des pinces et en Jes laissant
retomber en dehors. Relever Jes doigts au fur et ii mesure. Mettre une
pince tous Jes centimetres environ. La galea se trouve ainsi rabattue par
dessus la tranche saignante de la peau. L'hemostase est parfaitement
assuree (fig. 19).
En pincant la peau meme on risque d'ecraser les vaisseaux et d'amener

une necrose. Ce dernier point est Ires important car une necrose meme
limitee de la peau a toujours pour suite l'infection de la peau et des
plans profonds. L'hemostase du lambeau est assuree par les agrafes de
Michel. Prendre clans l'agrafe la compresse et toute la peau. Poser une
agrafe tous les centimetres.
Par etapes successives dont chacune reproduira Jes gestes de la prece­

dente, on fait le tour du lambeau. Lorsqu'on arrive au-dessus du muscle
temporal on evite d'inciser l'aponevrose du muscle. Si on coupe l'artere
temporale superficielle on la lie au catgut.

L'incision de la peau etant terminee, on scalpe le lambeau. On prend
le haut du lambeau dans une pince a griffes et on le detache de l'epi­
crane en suivant le plan celluleux. Avec la pointe du bistouri on tranche
les adherences dans un large mouvement fauchant. L'epicrane reste
adherent a l'os. On detache le lambeau cutane jusqu'a ce qu'on arrive
aux deux extremites de l'incision. L'aponevrose du temporal se trouve
exposee. On passe un fil clans la peau du lambeau rabattu (sans traverser
la peau). Ce fil est destine a maintenir le lambeau clans cette position et
a degager le champ operatoire. On fixe l'autre extremite du fil aux champs
et au bard du dais.
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de la cire blanche prealablement ramollie dans du serum chaud. Tres
souvent la dure-mere adhere a l'os et cela d'autant plus fortement que
le sujet est plus age. Avant d'engager le passe-scie ii faut verifier l'adhe­
rence de la dure-mere. On prend a pleine main le decolle dure-mere et

on engage l'extremite entre l'os et la dure-mere. Si celle-ci est dh, :. r, :. • a erente,
on ,alt ,a1re a instrument un mouvement de bascule a droite et a gauche.
On avance a mesure que la membrane se decolle. Si on se contente de
pousser I instrument en avant, on dechire presque toujours la dure-mere .
le cerveau peut etre bless et une hemorragie se produire On I 'd Gi±di d' : passe Ies
scies le iigli 'un troua lautre a l'aide du passe-scie. Lz ·. a scIe est tenue
obhquement en dehors. Le trait de scie ainsi obtenu est en bi:'aus comme

l'indique le schema de la figure 2r. Le volet rem is en place a la fin de
l'operation ne pourra pas s'enfoncer. Par contre, ii Jui sera possible de se
soulever et d'assurer la decompression.
on scie sinsi tout le ovrour ds a.ranee@Evoe

volet en laissant un pont osseux au-
dessous du muscle temporal. On sou- F,o. 21.

leve le volet et on casse ce pont. Ceci
est, en general, facile, l'os etant plus mince dans la region temporale.
Ruginer le muscle jusqu'au voisinage de l'arcade zygomatique et rabattre
le volet. On passe un fil clans le muscle pour maintenir le volet.

Temps dure-merien, I arrive tres souvent que l'artere meningee
moyenne collee a l'os du volet se dechire lorsqu'on la souleve. II importe
de faire tout d'abord I'hemostase de cette artere. Si on a a sa disposition
un appareil a electrocoagulation, l'artere est prise dans les mors d'une
pince. Un courant de 20 a 2 5 milliamperes assure une bonne hemostase.
U ne boule de cire est plaquee contre le canal osseux creuse le plus sou­
vent dans le pterion. Si on ne possede pas d'appareil electrique, on
accroche la dure-mere avec le crochet fin sans la traverser, au voisinage
immediat de l'artere, un peu en amont du point qui saigne. On fait une
petite incision parallelement a l'artere et on place un clip qui prend toute
l'epaisseur de la du re-mere et ferme l'artere. Un autre est place sur le bout
distal de l'artere.

U ne des principales causes de complications post-operatoires est
l'hemorragie par decol!ement de la dure-mere a distance du volet. On
l'evite en suspendant celle-ci. On passe un catgut monte sur aiguille fine,
courbe, dans l'epicrane tout pres du rebord osseux, puis dans la dure­
mere. II importe de bien soulever la dure-mere, soit avec la pointe de
l'aiguille, soit mieux encore avec le crochet a dure-mere pour ne pas
piquer le cerveau. U ne hemorragie meme minime au cortex peut amener
la formation d'un hematome. La suspension de la dure-mere est un
excellent moyen de faire l'hemostase lorsque des granulations saignent
sous l'os a distance du volet. On place un point de suspension partout
ou une__ telle hemorragie se fait. Si elle est tres importante on coupe
un petut morceau du muscle temporal et on le place, apres l'avoir
aplati, entre la dure-mere et l'os avant de serrer le point. Pour que
l'adherence de la membrane soit bonne, ii faut placer deux points ne
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avant, deux en haut, et deux en arriere de la couche osseuse (v. fig. 22).
L'hemostase etant bien assuree, on ouvre la dure-mere dans la region

sous-temporale.

Fa. 22.

Crocheter la dure-mere et faire une petite incision avec le plat de Ia
lame du bistouri a un centimetre environ au-dessus de la depression qui
suit l'artere meningee moyenne. Cette depression correspond a Ia scissure
de Sylvius.

Introduire la sonde cannelee et prolonger l'incision jusqu'au contact
de l'os pres de l'arcade zygomatique. Faire une autre incision en avant

et en arriere en partant du milieu de la premiere, de manire a obtenir
une ouverture en etoile. Poser des clips sur les bords de la dure-mere si
elle saigne.

Le temps dure-merien est termine.

Fermeture, Avant de rabattre le volet on coupe sa partie inferieure
a la pince-gouge. On est guide par l'ouverture de la dure-mere ; en effet,
on enleve assez d'os pour que le cerveau denude soit partout en contact
direct avec le muscle et ne touche pas l'os.

Le vole! est rabattu est maintenu en place par un aide pendant que
l'operateur fait la suture du muscle et de l'aponevrose.

Deux a trois points suffisent pour suturer le muscle. Pour assurer une
bonne hemostase de la tranche, il faut prendre dans le fl le plan inf­
rieur. Mettre plusieurs fils sur l'aponevrose.

La suture de la peau demande beaucoup de soins, une mauvaise ferme­
ture pouvant entrainer des catastrophes.

En eversant la tranche de section on prend clans l'aiguille l'extreme
bord de la galea. Cette aponevrose est tres solide et supporte bien la
tracuon. De plus, on la distingue facilement de la peau meme et de
l'epicrime. Placer une soie fine tous Jes centimetres environ (v. fig. 14).
On enleve les pinces et les agrafes au fur et a mesure que l'on avance.
Faire un deuxieme plan superficiel. Cette fois il s'agit de ne prendre que
la partie toute superficielle de la peau. Les vaisseaux qui se trouvent
entre la galea et le plan superficiel etant ainsi en dehors de la suture ne
son! pas ecrases et la nutrition de la peau n'est aucunement affectee (voir
schema 14). ­

L'operation est terminee. Le pansement est fait avec des compresses
et un grand pansement americain. Employer de preference Jes bandes
Velpeau.

Le malade est couche a plat clans un lit, la tete posee dans un rand
de caoutchouc pour eviler Jes escharres de la partie posterieure de la
tete. ·

(Pour les soins post-operatoires, voir chap. 111).
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CHAPITRE II

TECHNIQUE OPERATOIRE SPECIALE

I, - TRAITEMENT DES TRAUMATISMES CRANIENS FERMES
AVEC OU SANS FRACTURE

Nous ne reviendrons pas sur le diagnostic d'intervention deja envisage
page 3.
L'intervention etant decidee on pratique Jes trous de trepanation explo­

rateurs dont la technique est decrite page
La conduite a tenir va etre dictee par ce que l'on aura vu par ces

trous. Elle consistera :
a) a trailer un hematome extra-dural ;
b) a trailer un hematome sous-dural ;
c) a traiter un cedeme du cerveau;
d) a traiter un collapsus cerebral.
Les trois premieres eventualites appellent toujours l'intervention.

1 TRAITEMENT D'UN HEMATOME EXTRA-DURAL. CC'est un hematome
collecte entre l'os et la dure-mere. Ces hematomes peuvent sieger n'im­
porte ou car la dure-mere est partout decollable. II est plus frequent de
les rencontrer ailleurs que dans la zone de Gerard Marchand.
Le premier temps de l'ablation d'un hematome extra-dural est en tout

point semblabie a celui qui sera decrit pour l'hematome sous-dural.
On fait le volet en rapport avec la situation et l'etendue de J'hema­

tome, c'est-a-dire frontal si l'hematome est apercu par les trous anterieurs
seulement, median s'il est vu par les trous anterieurs et posterieurs a la
fois. Des que le volet est rabattu on voit les caillots qu'on enleve a la
curette ou au suceur. On fait l'hemostase des vaisseaux meninges qui
saignent, a l'aide de la pince electro-coagulante. On lave la cavite au
serum chaud (40"), puis on suspend solidement la dure-mere a l'€pi­
crane de preference avec des soies. On rabat le volet et on fait les sutures

habituelles. II importe de verifier, avant de fermer pa rune petite incision de
la dure-mere, qu'il n'y a pas d'hematome sous-dural concomitant. Si ce
dernier existe, ouvrir la dure-mere et enlever l'hematome comme il est
indique plus bas.

20 TRAITEMENT D'UN HEMATOME SOUS-DURAL.. Nous ne decrirons ici
que l'hematome sous-dural recent, I'hematome a manifestations tardives
ne donnant que rarement lieu a une intervention d'urgence. En neuro­
chirurgie d'urgence on ne verra pas ces hematomes organises avec leurs
deux feuillets ; a cause de leur taille ils se manifestent par des troubles
qui amenent le malade a consulter bien avant qu'il ait des signes d'ex-­
treme gravite. L'hematome sous-dural dont nous indiquons la technique
operatoire est un hematome recent datant de quelques heures ou de quel­
ques jours. II est fait d'un melange de sang et de caillots collectes entre
la dure-mere et l'arachno'ide, certains hematomes recents peuvent etre
evacues par !estrous de trepan explorateurs et ne necessitent pas la taille
d'un volet.

Les trous explorateurs faits dans un premier temps ont fait decouvrir
l'hematome soit par !es trous an-
terieurs, soit par !es trous ante­
rieurs et posterieurs a la fois.

Si l'on voit l'hematome par
!es trous anterieurs seulement, on
fait le volet frontal en tout sem­
blable au volet decompressif deja
decrit.
Au contraire, si l'hematome

est tres etendu et qu'il est ega­
lement visible par !es trous pos­
terieurs, il importe de faire un
volet plus posterieur, sans qu'il
soit necessaire que le volet de­
couvre toute l'etendue de l'hema­
tome. Un volet de taille moyenne
place au milieu du crime suffit pour aller assez loin en avant et en arriere
d'autant plus que la forte depression du cerveau facilite cette exploration
a distance.

Fic. 23.
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On trace un valet en fer a cheval centre sur l'oreille
Le pied anterieur du valet sera a un travers de doigt au-dessus de l'ar­

cade zygomatique, le pied posterieur ne descendra pas au-dessous d'une
ligne horizontale passant par le bord superieur du pavilion de l'oreille.
On evitera ainsi le sinus et !es cel!ules mastoi'diennes. La courbe du fer
a cheval montera jusqu'a deux travers de doigt de la ligne mediane (voir
fig. 23).

Inciser et scalper la peau.
Inciser le muscle temporal de haul en bas clans la partie anterieure du

valet, horizontalement clans la partie posterieure de maniere a ne garder
qu'un pedicule etroit (voir fig. 24).

Seier le valet en conservant un pant osseux situe entre les deux trous
inferieurs. On le cassera pour rabattre le valet.

Suspendre solidement la dure-mere comme ii a ete indique plus haut,
puis inciser cette derniere. On fait une incision antero-posterieure au centre
de louverture puis on rabat un lambeau vers le haut, un autre vers le bas
(oir fig. 2).

U ne partie de lhematome s'ecoule a ce moment. On en I eve au suceur
Jes caillots qui s'etaient formes a la surface du cerveau. A !'aide decotons
roules et mouilles de serum, on fait sortir les caillots qui se trouvent sur
le cerveau en avant et en arriere du valet.

Si on apercoit des vaisseaux qui saignent a la surface du cerveau on
les coagule a la pince electro-coagulante en pincant le vaisseau et en fai­
sant passer un courant faib!e (zo milliamperes environ). On lave toute la
cavite au serum chaud. Si l'hematome date deja de plusieurs jours on
peut voir ii la surface du cerveau et a la face inferieure de la dure-mere
une fine pellicule couleur grise ou creme qui indique un debut d'organi­
sation. Lorsqu'elle n'a pas depasse le stade ou elle est encore transparente
ii est preferable de ne pas y toucher.

On suture ensuite la dure-mere en points separes, on replace le valet,
on suture le muscle et la peau selon la technique deja indiquee.

II arrive souvent de trouver le cerveau fortement deprime, qui reste
ainsi meme lorsque l'hematome est enleve. II est rare qu'il ne reprenne
pas sa forme et son volume normaux dans les jours qui suivent l'operation
d'autant plus rapidement que la lesion est plus recente et le sujet plus
jeune. Dans le cas d'hematome datant de plusieurs jours, il peut rester
ainsi collabe. II importe alors d'injecter a la fin de l'operationdu liquide

de Ringer chauffe a 37° dans le ventricule lateral. On ponctionne la
. , t · ulographie avant de refermercome ventriculaire avec un trocart a ven nc

FIG. 24.

I d _ ere. Des qu'on a obtenu une goutte de liquide cephalo-rachidiena 1ure-me ..., [ ·id' ,,
' indique qu'on est bien dans le ventricule, on injecte le liquide jusqu'a
t cerveau ait repris son volume normal. (Si on n'est pas str d'etre

dans le ventricule, il faut renoncer a l'injection.) Suturer ensuite les dif­
ferents plans.
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En somme, I'hematome peut etre peu important ou au.contrair
depnmer fortement le cerveau. Dans le prermier cas ii suffit d'enlever

l'hematome et de refermer Jes differents I
tres simplement. plans pour voir le blesse guerir

Dans le second cas, on s'apercoit souvent ue le cerv , .
quand T'hematome a et€ enlev¢ et cel @4,', "eau reste d&prime
plus ancien. Si l'opere est un sui·er i·euneu ~nt pus que l'hematome est

, e cerveau reprend presque
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toujours sa forme normale dans les heures ou !es jours qui suivent. II n'en
est pas de m@me si le blesse est un vieillard ; on s'apercoit alors que
l'operation ne l'a presque pas ameliore ; ii reste obnubile ; ii peine peut­
on enregistrer un leger changement dans son etat.

Le cerveau est reste collabe et ii est facile d'imaginer que ce pheno­
mene est une condition tres favorable ii la reproduction d'un nouvel
hematome. Devant un tel collapsus ii faut regonfler !es ventricules col­
labes. On ponctionne Jes ventricules et on injecte un melange de Ringer
chaud et d'air. (L'air irrite le plexus choroide et assure la secretion de
liquide). On injecte autant de liquide qu'il est necessaire, c'est--dire jus­
qu'a ce que le cerveau soit revenu au contact de la paroi osseuse. Sou­
vent le malade sort du coma a l'instant meme, d'autres fois il s'ameliore
tres rapidement clans Jes jours qui suivent surtout si on ajoute a cela des
injections intra-veineuses de serum hypotonique.

Ce qui est vrai pour l'hematome sous-dural peut l'tre aussi pour
les hematomes extra-duraux qui peuvent eux aussi, s'ils sont etendus et
epais, amener un collapsus cerebral partiel et pour les meningites sereuses.

3° L'CEbEME ou CERVEAU se reconnait tres facilement. A peine la dure­
mere est-elle incisee au fond du trou de trepanation que deja on voit le
cerveau faire hernie a travers la breche ; quelquefois la pression est telle
qu'en quelques instants le trou de trepanation est rempli de matiere cere­
brale. Des qu'on a vu l'cedeme et qu'on est sir qu'il n'y a pas d'hema­
tome surajoute (T'cedeme doit tre vu a tous Jes trous explorateurs), on
fait immediatement un grand volet decompressif tel qu'il est decrit
page 45. II faut agir vite avant que des engagements des lobes temporaux
clans la fente de Bichat n'aient eu le temps de se faire. Des la fin de
l'operation il faut faire des injections massives de sulfate de magnesie
intra-veineux (voir chapitre des soins post-operatoires).

4° Le COLLAPSUS CEREBRAL ET VENTRICULAIRE se presente comme un
tassement, un retrecissement du cerveau autour des organes de la base.
Le cortex peut etre decolle dans certains cas de trois a quatre centimetres.
L'espace ainsi cree entre le cerveau et la dure-mere est en general vide,
plus rarement rempli en partie de liquide cephalo-rachidien. Aucune
intervention n'est necessaire. On ponctionne le ventricule par un des trous
de trepanation et on injecte du liquide de Ringer a 37" ou simplement de
l'air sterile si on n'a pas de Ringer. On injecte jusqu'a ce que le cerveau
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ait repris sa place normale. On suit facilement par le trou de trepanation le
r_egonflement, la montee progressive du cerveau. II est preferable d'injecter le
liquide a !'aide d'une aiguille fine car un gros trocart risque, une fois
retire, de laisser un trou a travers lequel le Jiquide intra-ventriculaire filtre
rapidement, le cerveau ayant perdu son elasticite.

Dans !es jours qui suivent on injecte dans !es veines du serum hypo­
tonique.

II. -- TRAITEMENT DES TRAUMATISMES CRANIENS AVEC PLAIE

A. - INDICATIONS OPERATOIRES.

Toute fracture. clu crane avec plaie du cuir chevelu demande l'inter­
yention d'urgence. Une plaie cranienne traitee dans Jes premieres heures
et bien nettoyee a de grandes chances de ne pas suppurer et presque tou­
ours d'eviter une infection des cavites sous-arachnoidiennes. Les chances
de succes diminuent avec le temps ecoule entre le traumatisme et l'inter
ventuon. A pres la trentieme heure, !'infection est le plus souvent inevi­
table.

Une radiographie du crane est presque toujours necessaire. Elle
montrera s'il y a fracture de los, si le trait interesse la volte seulement
ou s il s'etend au sinus frontal. et a la base. Dans certains cas tres urgents
aec delabrement osseux et hemorragie abondante, on est en droit d'in­
tervenir d emblee en se reservant le soin d'explorer au cours de 1•·

1
_

vent on I d · , · I' 10 er1 • es Iegats causes a os par le traumatisme.
Plusieurs cas peuvent se presenter. N.ous allons choisir un certain

nombre de types et montrer pour chacun Ia marche a suivre.

I" LE BLESSE PRESENTE UNE PLAIE DU CUIR CHEVELU JJ. . . et
conscrent ou a peine choque. La radio montre un trait de fracture. II n'
a aucun sgne d'hematome intra-cranien. II suffit de nettoyerh'
d'exciser les bords de la plaie et de suturer ensuite en deux plans. peau,

2° CETTE FOIS LA FRACTURE EST TRES IMPORTANTE. L'
I · · - os est casseen p us1eurs morceaux, la peau est dechiquetee et contusionnee L

est tres sale, rempli de graviers, de terre de cheveux Le
6
·
1

e, tout
· , . ' · esse estconscrent, repond aux questions se plaint peu II avale b' •

' · 1en, sa respira­

tion est a un rythme normal. La radiographie montre qu'aucun des mul­
tiples traits de fracture n'interesse ni le sinus frontal, ni l'etage anterieur.

Ne pas chercher a faire des explorations au stylet qui pourraient blesser
le cerveau si la <lure-mere est dechiree.

Laver la peau, nettoyer la plaie au serum ou au Dakin chauds.
Tracer un volet pour constituer un cadre solide et avoir une vue large

sur la dure-mere. On explore soigneusement celle-ci pour ne pas passer
a cote d'une dechirure meme minime. Si la dure-mere parait blessee
ou tendue on y fait une petite boutonniere pour s'assurer qu'il n'y a pas
d'hematome sous-jacent. On referme soigneusement la petite ouverture
enprenantdans le fil un petit morceau de muscle (pris sur le muscle
temporal), on reconstitue J'os fracture en consolidant et en rattachant au
cadre du volet tous les morceaux. On suture la plaie cutanee et le lam­
beau operatoire. Pas de drainage,

,. Le BLESSE N'EsT PAS LUCI DE. Le plus souvent plonge dans un
coma plus ou moins profond. La respiration est normale ou acceleree. II
avale cependant quoique quelquefois avec un peu de difficulte. II est
dans cet etat depuis !'accident. II est quelquefois comateux et tres agite.
Son cuir chevelu est dechiquete et l'os delabre sur une large etendue,

des esquilles nombreuses pointent au fond de la plaie, melangees a de la
matiere cerebrale. A chaque effort ou cri du blesse, la matierecerebrale
sort abondamment de la blessure.

La radiographie montre que le delabrement est localise, que ni les
cavites aeriennes ni la base ne sont interessees. L'intervention consistera
a tracer un grand lambeau cutane puis un volet osseux constituant cadre
ou on rattachera Jes morceaux d'os fractures. Le volet decouvre large­
ment la plaie dure-merienne. On nettoye le cerveau, on excise au bis­
touri electrique la partie contuse et on fait l'hemostase des vaisseaux.
On suture la <lure-mere. Souvent la suture simple est impossible, et on
se trouve oblige de rajouter une greffe de fascia-lata. On reconstitue l'os.
On suture la plaie cutanee. Un drainage par la partie inferieure du
lambeau cutane n'est pas toujours necessaire.

Le pronostic de ces blesses depend des lesions cerebrales a distance.
Ils n'ont presque jamais d'hematomes extra ou sous-duraux concomi­
tants. Par contre, ils peuvent presenter de petites hemorragies dissemi­
nees, en particulier dans le tronc cerebral, et ce sont elles qui feront le
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pronostic. Certains de ces blesses restent pendant plusieurs jours dans le
coma, quelquefois 1o a 1 5 )Ours, alors que la seule lesion locale pour •
a peine troubler leur conscience. ran

4° LE BLESSE PRESENTE UNE GRANDE FRACTURE OUVERTE avecd ·1 b , . . . grosea rement osseux, emission de mat,ere cerebrale, ecoulement de liq ·d.
'ohl ·hidi uutecep a o-rac 1 1en par le nez. La radiographie montre qu'un gros trait

de fracture descend vers la base en interessant le sinus frontal n"uel
f . , . • ~ que.
ors on trouve de l'air la base. Le bless€ est agite, se debat, parle ou

crie sans arr&t. D'autres fois, il est prostre, sa respiration est legerement
acceleree. La deglutition se fait assez bien mais ii ne prend pas la cuiller
avec les levres. Quelquefois il garde un peu le liquide dans la bouche.
Les dents sont fortement serrees par un trismus qu'on a du ma! it
vaincre.
La conduite a tenir est la meme que pour !es autres blesses a s ·'il fan' ±di avonr"""a"U ""mediatementfaire un grand volet, nettoyer le cerveau et en

faire I'hemostase, refermer la dure-mere au niveaude la fracture. On
decolle ensuite la dure-mere jusqu'a la base et la region h I ·de I l ypophyare,
on ecouvre argement a face intra-cranienne du sinus et on pousse
dans la breche osseuse un morceau de cire blanche. Puis on plaque

par-dessusla breche un muscle preleve a la cuisse. On ferme la dare
mere et on coud par-dessus cette breche un morceau de fascia-lata. On
reconst1tue I os et on traJte la plaie cutanee comme pour !es autres blesses.

5° LE BLESSE PRES N •ENTE UN DELABREMENT IMPORTANT. I] est dans
un coma profond, respire a 4o ou 50. II n'avale plus ne rea it a aucune
excitation. La respiration est superficielle, la trachee enc#re dun
liquide spumeux. De la mousse blanche apparait aux levres U .
vent,on est · · I · -1 · ne inter-en genera inuu e et le bless ne tarde pas A ' d Ihe · · L • . a mounr ans es

. ures qui su1vent._!!!J_aire une injection intra-veineuse de novocaine
Si les troubles graves ant tendance a diminuer l'cedl> --•1· - ·,- .di ·it > eme pulmonaire a
ispara1 re, on peut tenter une intervention Si l'etat du bl , .a s'aggr ., . . . ·--~cc...;c:: esse continue. raver ou a se maintenir, il nefaut pas intervenir, j "
1stance et e · 1· d ------· es es1ons an partuculier 'u tronc cerebral sont telles qu'u , .

locale de d · 't · ne reparations ega s ne peut nen changer au pronostic fatal.

Citons plusieurs cas de fractures plus rares, mais qui demandent
neanmomns une intervention d'urgence.

a) Un blesse arrive en assez bon etat, presente une plaie du cuir
chevelu assez reduite et une embarrure revelee soit a !'examen, soit a la
radiographie. Quelquefois, s'ajoute une legere hemiparesie du cote
oppose ou une petite paralysie faciale isolee. D'autres fois le blesse a eu
plusieurs crises d'epilepsie Bravais-Jacksoniennes du cote oppose a la
blessure. Taus ces troubles peuvent etre dus, soit a la seule pression de
l'os fracture sur la region motrice, soit a un hematome extra-dural
surajoute.

Faire un valet dont le centre est occupe par l'embarrure. Verifier l'etat
de la dure-mere, la recoudre si elle est dechiree, enlever l'hematome s'il
existe. Lever ensuite l'embarrure par la face interne.

b) Le blesse est legerement obnubile, la radiographie montre une
fracture du rocher.

La fracture simple du rocher sans ecoulement du liquide cephalo­
rachidien ne demande jamais !'intervention neuro-chirurgicale. Des
qu'elle se compliqued'ecoulementde liquide, l'operation d'urgence devient
-n~cessaire. II faut des que l'ecoulement est constate, faire un petit volet
temporal et boucher au muscle la breche du rocher, recoudre la dure­
mere et y coudre un morceau de fascia-lata.

Nous avons volontairement passe sous silence deux sortes de blesses :
ceux dont le sinus veineux est interesse et Jes blesses par projectiles
d'armes a feu.

Les premiers ne viennent presque jamais au chirurgien car ils sont
saignes en quelques instants. Le debit du sirius est tel qu'ils ne survivent
que quelques minutes a la blessure, it moins que l'hemorragie se fasse
sous le cuir chevelu et non dans Jes meninges.

Ceux qui ant une balle incluse dans la matiere cerebrale sont de deux
ordres: ou ils meurent presque aussit6t, ou leur traitement releve d'un
centre de neuro-chirurgie bien outille et bien entraine, car ii s'agit de
penetrer souvent profondement dans le cerveau, apres un reperage radio­
graphique et operatoire difficile. Ceux-la devront etre diriges sans tarder
vers un centre de neuro-chirurgie apres avoir recu quelques soins ele­
mentaires. II importe de savoir qu'ils doivent etre operes dans Jes
24 heures. Une balle extraite rapidement n'entralne presque jamais l'in-

~fection du liquide OU la formation d'abces, a condition que le trajet du
projectile soit nettoye.
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B.- TECHNIQUES OPERATOIRES.

Les fractures ouvertes peuvent revetir les modes et formes les plus
divers, allant du simple trait de fracture avec dechirures de la peau
jusqu'au grand delabrement avec ouverture des cavites aeriennes de la
base. Quelle qu'elle soit, la fracture ouverte demande !'application de
toute urgence d'une technique appropriee destinee a reparer les degts
causes et a empecher !'infection des cavites sous-arachnoidiennes en Jes
isolant de tout contact avec des milieux infectes.

1° PLAIE CUTANEE AVEC TRAIT DE FRACTURE. Le traitement en est
fort simple car la dure-mere n'est dechiree que dans des cas exception­
nels. II suffit de faire un nettoyage avec excision des bords de la plaie
cutanee et suture en deux plans.

2° PLAIE CUTANEE AVEC EMBA!\RURE. - Cette forme de fracture doit
toujours etre traitee par la face interne de l'os, jamais par l'exterieur.
Faire une operation sans faire de volet, c'est remplacer une lesion par
une autre. En effet, un grand trou fait a la pince gouge peut, sans
compter l'infirmite qui en resulte, amener une hernie cerebrale si la dure­
mere n'est pas bien consolidee.

On trace une large incision cutanee semblable a celles indiquees, soit
pour le volet frontal, soit pour le volet lateral suivant le siege de l'em­
barrure. L'incision doit passer assez loin de la plaie cutanee pour ne pas
laisser des lames de peau trop etroites qui risqueraient de se necroser.
Scalper la peau en prenant bien soin de ne pas entamer l'epicrane. Ce
detail est tres important pour le cas ou des morceaux d'os se separe_
rarent completement au moment de lever l'embarrure. !Is restent adhe­
rents a l'epicrane et, par consequent, nourris.

On taille un volet dont l'embarrure occupe le centre. Ce volet sera
comme le volet ordinaire pedicule par le muscle temporal.

S'il existe une dechirure de la dure-mere on la ferme avec des points
separes. On est rarement oblige de mettre une greffe. En ge' · l Id:hi I; :. ·nera, la
ec 1rure est_ 1nea1re et ne s'accompagne pas de perte de substance. Si

le cerveau sangne on ouvre la dure-mere plus largement on enl' I
l], f" , . eve /esca1 ots, on ait l'hemostase a la pince electrocoagulante ou au r

puis on suture la dure-mere. x cps,

TRAUMATISMES CRANIENS AVEC PLA!E

On prend ensuite le volet a pleine main et avec les pouces on leve
l'embarrure. Cette manuvre est generalement facile. Quelquefois, les
morceaux sont si bien encastres qu'on est oblige de rogner a la pince­
gouge a mors fins les bords internes des morceaux fractures avant de
pouvoir les remettre en place. Le plus souvent les morceaux t1ennent

bien et garden! la position qu'on leur donne. Quelquefois la fracture est
assez complete pour qu'ils deviennent mobiles. II faut alors les fixer. A
l'aide d'une fraise fine montee, soit sur trepan electrique, soit sur le
trepan de Doyen, on fera un trou en face de chacun des morceaux dans
le cadre osseux represente par le volet.

Un trou symetrique est perce dans le morceau d'os. On passe un fil
de soie dans les trous et on noue (voir fig. 26).

D'autres trous sont perces sur le bord oppose du morceau fracture
destines a rattacher les morceaux entre eux. Il faut prendre bien soin

KLEIN et THIBAUT.



3° PLAIE CUTANEE AVEC GROS DELABREMENT OSSEUX, DECHIRURE D

LA DURE-MERE ET LESION CEREBRALE.- Une telle plaie s'accompagne,

en general, de pertes de matiere cerebrale. Prenons comme exemple
une plaie frontale (voir fig. 28), de loin la plus frequente.

Faire un nettoyage rapide de la plaie au serum ou au Dakin pour

enlever les debris, terre ou graviers qui peuvent s'y trouver. Laver
ensuite la plaie et la peau a l'ether, iode et alcool.
Tracer un large lambeau cutane dont le dessin ressemble, dans ses

grandes lignes, a celui du valet frontal. Si la plaie s'etend jusqu 'au
voisinage de la· ligne mediane, le trace depassera celle-ci (voir fig. 28).

Decoller le lambeau cutane en respectant au mieux l'epicrane et le
rabattre en avant. Descendre aussi loin en avant qu'il est necessaire
pour bien exposer la breche osseuse.
Tailler le valet en le laissant pedicule par le muscle temporal. Percer

un trou de part et d'autre du sinus longitudinal superieur, deux dans la
partie inferieure, deux dans la partie superieure du volet. Decoller avec
beaucoup de soin le sinus longitudinal en se servant du decolle dure­
mere. L'avancer prudemment en Jui faisant faire un mouvement de
bascule sur lui-meme. N'introduire le passe-scie que si le sinus est bien
decolle de l'os. Faire les autres trous comme le montre le schema qui a
trait au vol et frontal (fig. 20). Tai lier et rabattre le volet. N ettoyer la
surface de la <lure-mere des caillots, debris qui s'y trouvent. On est
oblige presque toujours d'agrandir la breche dure-merienne pour pou­
voir examiner le cerveau. A l'aide de la pince electro-coagulante on fait
l'hemostase des vaisseaux qui saignent, on enleve a la curette ou au
suceur, mais en prenant bien garde de ne pas sucer le cerveau sain,
toutes les parties du cerveau contuses. Lorsqu'on est bien sur de l'he­
mostase on suture la dure-mere. Si on ne peut arriver a fermer la
breche, on preleve au niveau de la face externe de la cuisse du malade
un morceau de fascia-lata. On le pose sur la breche apres l'avoir taille
a la forme voulue et on le fixe avec des points separes faits a la soie
fine.

On assemble ensuite !es morceaux d'os.
On perce des trous a la fraise fine, un dans le cadre osseux, un dans

le morceau d'os correspondant, et on attache le morceau au cadre a
l'aide d'une grosse soie. On fait de meme pour chacun des morceaux.
On les relie ensuite les uns aux autres en percant autant de trous qu'il
est necessaire (voir fig. 27).
Prendre bien garde de ne pas dechirer l'epicrne qui recouvre ces

morceaux. Replacer le valet et !'attacher a l'os du crane en forant des
trous de part et d'autre. On suture la peau apres l'avoir nettoyee en
excisant les bards de la plaie.

TRAUMATISMES CRANIENS AVEC PLAIE

Fa. 28.

l'epicrane ne soit pas dechire. II }
faut pour cela percer les trous i
ternes que lorsque le morceau e
deja bien fixe au cadre osseux (vi
schema 27).

On suspend ensuite la dure-me;
tout autour du valet a !'aide cc.
catguts. On rabat le valet. On fi
celui-ci au crane par deux trot
perces, l'un dans la partie. hau
du valet, l'autre dans l'os cranien
on attache le volet egalement a I
soie.

On fait ensuite le nettoyage
la. suture de la plaie cutanee et

la suture du lambeau operatoire.
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que pendant toutes les manceuvres

en dernier lieu, on fait

$.
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II est utile de mettre, pendant quelques jours, un drain clans la peau
qui sort par un orifice pratique dans la region temporale. On peut sau
poudrer les differents plans _de poudre de septoplix sterile.

III. - TRAITEMENT DES FRACTURES
AVEC OUVERTURE DES CAVITES AERIENNES

(SINUS ET CELLULES ETHMO°I'DALES)

I" FRACTURE DU CRANE AVEC FRACTURE DU SINUS FRONTAL, OUVER-
TURE DE LA DURE-MERE, SANS DELABREMENT OSSEUX ET SANS PLAIE
cUTAN±E. Une telle fracture s'accompagne d'un ecoulement du
liquide cephalo-rachidien par le nez.

Prelever tout d'abord un morceau de fascia-lata et un morceau de
muscle a la face externe de la cuisse du malade (anesthesie locale).

Faire un volet frontal droit dont la branche anterieure, parallele au
sinus longitudinal superieur, a un ·travers de doigt a droite de celui-ci,
descendu tres bas sur le front jusqu'au ras du sinus frontal. Le volet
peut etre de petite dimension et la branche descendante peut s'arreter a
deux travers de doigt au-dessus de !'arcade zygomatique. II est indis­
pensable de mesurer sur une radiographie de face la taille du sinus.

II ne faut pas qu'il soit traverse, ni meme entame par le trait sus­
orbitaire du volet.

Lorsque celui-ci est rabattu, on suspend la <lure-mere par trois cotes
en laissant libre le bord qui correspond a la region sus-orbitaire. On
decolle doucement la <lure-mere a !'aide de la rugine mousse. On cherche
la dechirure dure-merienne et la fissure osseuse.
Quand celle-ci est bien degagee, on recoud la dure-mere si on a l'es­

pace necessaire pour passer une aiguille. Si la dechirure est situee trop
bas, au-dessus d'une cellule ethmoidale, par exemple, et qu'elle est tres
petite, ii est necessaire de la recoudre (voir fig. 29).

On plaque un morceau de muscle sur la breche osseuse et on l'enfouit
un peu de facon a le faire bien adherer.

On plaque par-dessus le muscle un morceau de fascia-lata que l'on
fait monter assez haul vers la region sus-orbitaire pour pouvoir le
coudre a la <lure-mere. Celui-ci doit necessairement recouvrir la breche
de la <lure-mere (fig. 29). Quand le muscle et le fascia-lata sont bien en

place, on laisse retomber la <lure-mere et le ple frontal. On suspend
ensuite la <lure-mere a l'epicrane le long du bord sus-orbitaire du volet.
On remet le volet en l'attachant a la partie haute a l'aide d'une soie
passee dans deux trous fores a la fraise fine. On referme la peau en deux
plans.

Fi6. 29.
J. Muscle et fascia-lata poses sur la breche du sinus.
2. Grefe du fascia-lata sur la dure-mere.

Cette m&me'technique peut etre repetee pour toutes les breches des
cavites aeriennes qui communiquent avec les espaces sous-arachnoidiens.
La taille du muscle et du fascia-lata est proportionnee a la taille des
breches osseuses et dure-meriennes. · . ·
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2° FRACTURE DU CRANE AVEC DELABREMENT CUTANE ET OSSEUX ET
OUVERTURE DES CAVITES AERIENNES.- La technique ne varie que tres
peu de celles deja decrites. Elle consiste en une reunion de celle decrite
pour les delabrements cranio-cerebraux et de celle qui consiste a fermer
les cavites aeriennes (voir plus haut).

I. Muscle et fascia-Jara poses sur la brche du sinus.
2. Greffe de fascia -la ta sur la dure-mere.

Apres avoir taille le cadre osseux et nettoye la plaie, on fait l'hemos­
tase du cerveau. On ferme ensuite la dure-mere, soit par simple suture,
s01i en fa1sant une greffe de fascia-lata. On la suspend de trois cote O
la decolle ensuite en arriere du sinus ou jusqu'aux cellules ethmo,~~les:

selon que la fracture interesse l'un ou l'autre. On bouche la breche avec
du muscle deja preleve et un autre morceau de fascia-lata comme ii
est dit dans le chapitre precedent (voir fig. 30).

On suspend le quatrime cote avant de proceder a la reconstitution de
l'os, a la suture de la peau.

; FRACTURE DU ROCHER AVEC ECOULEMENT DE LIQUIDE CEPHALO­
RACH!DIEN PAR L'OREILLE. Chaque fois qu'un ecoulement de liquide
cephalo-rachidien se fait par l'oreille, ii faut intervenir d'urgence si on
veut eviter une meningite qui est toujours fatale. Les premiers signes de
l'infection meningee peuvent appara\tre apres un intervalle qui peut varier
entre deux et quinze jours. Il faut intervenir meme si les premiers signes
ont deja fait leur apparition. Tant que le
liquide coulera, la porte a !'infection restera
ouverte.

Tracer un petit volet temporal en fer a
cheval dont la partie superieure est a quatre II
travers de doigt au plus au-dessus de · 1 (fr' _J _) ~
I' oreille, la branche anterieure descendant
jusqu'a l'arcade zygomatique, la branche
posterieure s'arretant a un point qui cor-
respond a la ligne horizontale passant au
ras du pavilion de l'oreille (voir fig. 31).
Les sections musculaires sont les memes Fc. 3 1.
que celles du volet lateral (voir fig. 24).

Apres avoir rabattu le volet, on decolle la dure-mere le long du rocher
jusqu'a la crete, on avance jusqu'a la pointe du rocher. C'est au voisinage
de la pointe que se trouve le plus souvent la fente osseuse dure-merienne.
On plaque sur la breche osseuse un morceau de muscle aplati : par­
dessus ce muscle on glisse un morceau de fascia-lata. On suture la dure­
mere par un point fait a la soie fine. On attache ensuite le fascia a la
<lure-mere par deux ou trois points dont l'un devra se trouver au niveau
de la breche durale, de maniere a realiser un colmatage etanche.

On suspend la <lure-mere a l'epicrane tout auteur de la breche osseuse,
avant de remettre le petit volet.

Le malade est mis, apres l'operation, en position assise ou demi-assise,
la tete bien relevee. Un traitement par les sulfamides est indique.
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I I. - a) Le blesse a ete opere, sa plaie nettoyee. - Pend
quelques jours il va tres bien, sort de la torpeur, avale bien; la tern
rature est voisine de la normale. Puis brusquement tout change.
malade tombe dans le coma, sa temperature s'eleve a 39°-40°, sa nu,
se raidit. En examinant a nouveau les cliches, ou en faisant de nouve
radiographies, on apercoit un trait de fracture qui s'etend vers la bas
dont on n'a pas tenu compte au moment de !'intervention. Le blesse

Attendre ensuite au minimum deux mois. Si la plaie se nettoie (
elle le fait presque toujours si les pansements sont faits proprement
regulierement), on intervient alors. Quelques precautions sont indispe
sables. II faut faire un volet qui passe assez lorn de la breche, coup
ensuite le bord de la breche traumatique a la pince-gouge_ de facon
enlever une collerette de 3 a 4 millimetres de diametre. Faire glisse

h · · · ·b I D · a la pointe electro-covolet par-dessus la ernie cere ra e. ecouper
lante un carre en restant a quelques millimetres de la herie cerebrale

· · t adherer-decoupe ainsi une bandelette de <lure-mere same qm r':s era
la hernie. Enlever ensuite la hernie cerebrale toute entire avec sa
rette dure-merienne. La hernie cerebrale aura ete entouree pee
toute l'operation d'une compresse alcoolisee ou iodee. La fin de 1'1
vention consiste a faire l'hemostase et une plastie de la dure-mere, s
de Ia plaie apres excision soigneuse des parties sphacelees au contusionm._,,

b) La plaie est infectee, DES ESQUILLES SONT PROJETEES DANS LE C

vEAu, la temperature du blesse s'eleve. II n'y a pas de penicilline
Dans ces conditions, ii faut intervenir de suite, condu1re I op

comme ii est indique plus loin en ayant soin d'enlever en meme
que la hernie, toute la partie du cerveau ou les esquilles sont inclu
saupoudrer la cavite operatoire de poudre de septoplix sterile, instit
un traitement sulfamide intense per os ou en injection si le blesse
prend pas les comprimes.

Un malade opere dans de telles conditions demande a etre surveill
tres pres, son pansement devra etre refait tous !es jours de manii
prevenir toute complication. Si on voit la peau se disjoindre, ii
immediatement la recoudre, isoler au besoin la plaie avec du collou
Ne jamais faire de drainage, car un drain est une porte d'entree cert
a !'infection. ·

IV. - TRAITEMENT DES COMPLICATIONS INFECTIEUSES

Ce chapitre sort un peu du plan qui a preside a ce travail. Nous avons
vu cependant plusieurs chirurgiens places dans !es conditions que nous
allons decrire, avec impossibilite de faire transporter le blesse et de l'ame­
ner sur un centre de neuro-chirurgie.

I. Un blesse est amene au chirurgien quarante-huit heures ou
plus encore apres l'accident. I] presente une plaie cranio-cerebrale,
la <lure-mere est dechiree et !es espaces sous-arachno'idiens sont ouverts.
II est rare que le malade ait des le debut une meningite purulente ou
meme des signes meninges. En effet, l'edeme cerebral pousse le cerveau
contre les bords de la breche osseuse et ferme ainsi les espaces sous­
arachnoidiens. La surface de la hernie cerebrate est recouverte dej d'un
enduit violace ou jaune sale, la peau a pris un aspect rouge-violace au
voisinage de la plaie. La question se pose alors de la necessite d'une
intervention, celle-ci devant etre faite de suite ou bien etre reculee de
plusieurs mois si le blesse survit. La question est complexe car on tra­
vaille en milieu deja infecte et on risque en decollant le cerveau des
bards de la breche d'infecter le liquide cephalo-rachidien et de provo­
quer ainsi une meningite.

Le chirurgien qui a de la penicilline a sa disposition doit toujours
intervenir, faire comme si le blesse n'etait pas infecte, faire un volet,
enlever le champignon cerebral a la pince coagulante, refaire Ia dure­
mere avec une greffe de fascia-lata et fermer la peau apres avoir mis de
la penicilline dans la cavite: faire ensuite des injections de penicilline
intra-musculaire a raison de 20 000 unites par injections repetees plusieurs
fois par jour.

S'il n'y a pas de penicilline , le probleme est plus complexe.

a) SI LE CERVEAU EST HERNIE, que ses bords adherent bien, qu'il n'y
a pas d'esqut!les intra-cerebrates, ii convient d'attendre en mettant le
blesse a un traitement sulfamide ( 1 o a 1 5 grammes per os de thiazomide
au fontamide par jour pendant 5 a 8 jours et saupoudrage de la surface
cerebrate avec des sulfamides).
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condamne a mourir tres rapidement par meningite purulente si on n'
tervient pas a temps. La question ne se pose plus alors de savoir si .
doit ou non intervenir: ii faut operer de suite. II faut refaire I'operati
dont la technique est indiquee au paragraphe II I du chapitre qui trai
des traumatismes avec plaie (voir page 66), boucher la fracture qui f
communiquer la cavite aerienne avec les espaces sous-arachnoidien
C'est alors seulement qu'on a quelque chance de guerir la meningite s
par traitement sulfamide soit et a plus forte raison, par la penicillir
intra-musculaire, intra-veineuse, intra-rachidienne ou intra-ventriculaire

b) Le meme incident peut survenir chez un blesse chez qui on
bouche la fracture du sinus ou de la cellule ethmo1dale, mais ou la fer
meture a ete insuffisante. Le meme trait peut interesser le sinus et l'eth
moide ou encore les deux sinus droit et gauche. D'autres fois le muscl
a pu etre mal coince dans la breche osseuse et s'est deplace. Dans tau
ces cas ii faut ouvrir a nouveau valet et dure-mere et placer des morceaux
de muscle frais dans les breches.
Le traitement des complications meningees sera fait comme ii est dit

plus haut.

II I. - 11 nous reste a dire un mot de toutes les complications n'af­
fectant pas la meninge, telles que suppuration de la peau ou de l'os. On
peut facilement les reunir car ii est rare que l'une aille sans l'autre. U ne
osteite entraine toujours une fistulisation par la 'plaie operatoire; une
infection cutanee entraine toujours une suppuration de I'os sous-jacent
car la pla1e correspond toujours a une tranche de section osseuse et
c'est par die que l'infection penetre dans le diploe. L'osteite est visible
a la radio. On peut done facilement apprecier son etendue.

Dans taus ces cas, ii faut intervenir sans tarder.
L'operation consistera a exciser la fistule cutanee, a enlever, sans sou lever

ou meme mobiliser le valet, toute la partie de l'os qui est infectee a la pince
gouge puis a enlever a la curette toutes les fongosites qui se trouvent sur
la dure-mere, sous la peau en bordtire de l'os. Refermer ensuit :.· ·. esougneuse­
ment la peau sans drainage. On a toujours raison de ces con 3]. :, _., . . . mpncatons siI operat10n est fane assez tot et assez largement.

CHAPITRE III

SOINS MEDICAUX DES TRAUMATISES DU CRAINE
ET SOINS POST-OPERATOIRES

Les soins medicaux des traumatises du crane, comme les soins past­
oeratoires ont une importance primordiale. Un traumatise comme un
a:ere demande une surveillance etroite et une analyse minutieuse de tout
accident qui peut survenir.

Pour le surveiller, ii faut qu'il ait aupres de Jui, en permanence, une
infirmire qui prenne toutes !es heures:
latemperature,
lepouls,
le rythme respiratoire,

· · ,e
la deglutition, 5,g • · , d./.7-o
la pression arterielle,- 'v-er-o= .

et apprecie l'evolution de l'obnubilation, qui signale au chirurgien tout inc1­
dent, tel que crise, troubles de la conscience, etat d'agitation, ou tout
changement dans !es courbes qu'elle enregistre. Sont surtout importantes,
toute variation dans la deglutition, toute augmentation du rythme respi­
ratoire, toute _chute progressive de la pression arteri~lle, car elles indi­
quent une souffrance croissante du cerveau. L'infirm1er~- devra veiller a
ce que le traumatise ou lopere ne se deshydrate pas : s'il ne peut bo1re
souvent il faudra pratiquer desinjectionsdeserum artificiel. Elle devra
de plus surveiller !'evacuation reguliere de la vessie, et ne pas hesiter a
sander en cas de doute. Elle devra enfin surveiller specialement les
points de contact pour eviter l'apparition d'escharres.
Tout malade ayant un traumatisme ferme du crane doit avant tout

etre maintenu au lit, au repos absolu.., meme s'il sort du coma au bout
de quelques heures. Le repos au lit doit etre prolonge au minimum de
_2.5 a 20 jours. Nous avons vu des blesses qu'on avait leves trop tot,
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Certaines crises epileptiques, liees a l'cedeme cerebral, devront etre
traitees par Jes injections hypertoniques intra-veineuses (voir page 26).

On peut ajouter un lavement de bromure/chloral.

I
Pour 20 ~entimetres cubes d'eau ii contient:
un jaune d'euf ;
un a deux grammes de bromure ;
un a deux grammes de chloral ;
quinze a vingt gouttes de laudanum.

On injecte o'' , 50· a I gramme_ par 24 heures. S'il fait des crises, et a
plus forte raison s'il est en etat de mal, on repete les injections jusqu'a
ce qu'on obtienne l'arret des acces. On peut dans certams cas d etat de
ma! monter jusqu'il 5 ou 6 grammes chez l'adulte. Des que !es crises
s'arretent, on diminue les quantites pour revenir a une dose d'entretien
de un gramme environ.

CHLORAL. On peut injecter egalement dans Jes veines une solution
d 'hydrate de chloral :

III. - Le blesse est immobile, dans un coma profond. - II avale
cependant et une intervention ne parait pas encore Ires indiquee. II sera
traite par des injections sous-cutanees ou intraveineuses de sulfate neutre
de strychnine ii raison de 8 a 1 2 milligrammes par 24 heures. Ces injec­
tions seront reparties egalement sur les 24 heures et faites a intervalles
reguliers meme la nuit. On peuty ajouter de l'ortedrine si l'obnubilation
s'accentue. Ortedrine cinq milligrammes pour une ampoule injectable de
un centimetre cube par voie sous-cutanee ou intramusculaire ou orte­
drine en comprimes de cinq milligrammes a prendre per OS,

IV. Certains blesses presenteront des le premier jour des compli-
cations pulmonaires telles que dyspnee, edeme pulmonaire avec
mousse (blanche ou plus souvent teintee en jaune) aux levres.

Des injections intra-veineuses de novoca'ine peuvent avoir raison de

77

o8, 50
$ cm"

(pour une ampoule steri lisee)

SO/NS POST-OPERA TO/RES

Hydrate de chloral.
I Eau distillee. . .

qui etaient revenus apparemment a un etat normal ·
, mounr en quelatinstants d'une hemorragie pedonculaire tardive. l

Les soins medicaux a donner aux traumatises du crane so 1 d .
ordres selon l'etat ou ils se trouvent. ni le div

I. - Le malade est dans le coma, mais il reagit au ·.. punceme
souvent avec v1olence. - II est presque tou1·ours agite Il ,
I • . . . · ne taut t
aisser grandir cette agitation. I faut Jui donner immediatem d
d l(on • en du g. denal (o,1oPar24 heures) en_injections intra-musculaires en;%. f; .. l son enne same 10re pas, y ajouter du bromure de sodium·· .
veineuse. ""!I!jection int

l Bromure de sodium
sinst«cost isooiii«e @s.. .. "!

(pour une ampoule injectable)

Il importe de renouveler les injections de bromure si !'agitation ne cec'
pas et d y a1outer du pantopon si elle a tendance ii augmenter m I
tout. Le blesse doit revenir a un etat de calme v · · d . a g ·, .•"
mal. L ' :. ·- 'OIsmn !u sommeil no

. es jours suivants on arrete les injections tout en se tenant ret
recommencer si l'etat d'agitation tend a se reproduire. p

II. - Si ce meme blesse fait une crise e ·1 . . .
suite pour empecher une 'nouvell . , ?PVeptique, il faut agir d-=r=reu-HUuYI!eCrise le se produire. L ..prennent pas toujours la form 1 . • es cnses n. e c ass1que avec mouve 1 • .cloniques ; souvent elles sont . 2men s toniques pui

• presque mapparentes L bl · · ..semi-conscient est retombe d . · e esse qui etaJtans un etat de coma £ d I ,rement vultueuse un peu de •· pro,on , a face lege
. ' mousse aux levres sa •·1 .

. dun aucun mouvement Ces · ., -~ t !2IQ;:. crises ontle m&me h.,
que !es premieres et doivent etre traite~s de ., e caractere de gravite
peut user du gardenal, du bro d meme. Pour !es arre.ter, on
trois ii la fois : ' mure et u chloral, le plus souvent des

Gardena! O IO par , h c· • .
Bromure de sodi"' "eures(injection intra-musculaire).

l Bromure de sodium
• • • • I graSerum glucose isoton QS. mme

· · · · I cm'
(pour une ampoule injectable)

en injection intraveineuse si le malade est susceptible d ' . .
e tare des cnses.
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ces etats qui sont toujours une complication grave indiquant une souf­
france des centres vitaux du tronc cerebral et du III ventricule : on
injectera par voie veineuse 2 a 5 centimetres cubes d'une solution de
novoca'ine a 1/2oo; cette injection pourra etre repetee.
Sy11cortyl, adrenaline, ephedrine sont a utiliser en cas de collapsus vas­

culaire. Le syncortyl sera empl oye en injections sous-cutanees ou intra­
musculaires de cinq ou de dix milligrammes.

On couchera le malade sur le ventre en tirant le matelas de maniere
a ne laisser reposer que son front. Le liquide "qui s'ecoulera de la
bouche tombera dans une cuvette placee sous le lit.

V. - Si on a lieu de soupconner un edeme cerebral et surtout si
celui-ci a ete verifie par les trous explorateurs, il faut faire des injec­
uons intraveineuses de sulfate_de_ magnisie r pour too tres pur, en
Injections intraveineuses, de 1o_a_6o_centimetres cubes par 24 heures,
selon l'importance de l'cedeme, par injection de « ou 1o centimetres a
la fois, poussee tres lentement. Ne pas donner en meme temps sulfate
de magnesie et sulfamides ; mais remplacer le sulfate de magnesie par
des injections intra-veineuses de serum glucose hypertonique. Ces injec­
sions devront etre continuees tres longtemps car un cedeme ne cede sou­
vent qu au bout de 12 ou meme de 18 jours.

Si la temperature a tendance a s'elever, refroidir le malade au moyen
de vessies de glace et lui faire prendre de l'aspirine, soil par la bouche
so!I en suppos1tmres. '

¥ #

. Le pansement devra etre fait tous les jours pendant les h ·1 .
A lid d' tun premiers

JOurs. /'aide 'une grosse aiguille a hematome on retirera le san
qui s accumule souvent entre le- cuir chevelu et l'os a· ·11 Jg

E j • 1en surve1 er asuture. n eve: Jes fils entre le 4° et le 5' jour.
Si I on a fait une ponction ventriculaire ou un volet decompressif a

un malade atteint de tumeur cerebrale, il faut ensuite inst1·1ue p .
tern t d h · r un trai­en 1e strychnine, gardenal et sulfate de magnesie. D ,

T · , · es qu on verraune amelioration se produire, amelioration qui peut se faire le le4 ,·
d I'' t · d' , en emamne m ervent1on urgence, 11 ne faudra pas attendre ca I · ,b · · · , r e m1eux qu ono lient ams1 ne dure que peu de temps quelquefois 2411 Jo fi d , . , . ' eures seu ement .
n pro llera e ce rep!I d'une journee pour diriger sans larder le malade

vers un centre de neuro-chirurgie ou on pourra proceder ii !'ablation de
la tumeur. U ne perte de temps peut. etre desastreuse car une nouvelle
aaravation de l'etat est presque toujours irremediable.
outsss avec fracture ouverte, operes, seront mis au repos absolu,

La tete placee dans un rond de caoutchouc, legerement surelevee et
attachee par une bande aux bords du lit si le malade a tendance ii la
bouger. II faut eviter tout mouvement de la tete, meme au cours du
pansement.

La plaie operatoire devra etre surveillee de pres taus les jours pen­
dant Jes huit premiers jours. Si on a quelque cra inte concernant la pro­
prete de la plaie cutanee, on peut saupoudrer tres legerement la plaie
avec de la poudre de sulfamide; si on en met de trop, on empeche la
cicatrisation de la peau.

La sulfamidotherapie n'est indiquee que chez les blesses dont la plaie
a ete trs souillee ou chez ceux qui n'auront pas ete operes dans les
premieres 24 heures. Il convient de donner d'emblee de fortes doses,
jusqu'a 12 grammes ,par jour, en moyenne de 6 a 8 grammes, pendant
4 a 8 jours selon l'etat de salete ou d'infection deja commencee de la
plaie.
Le medicament ideal est cependant la penicilline et nous avons eu

avec elle d'excellents resultats. En cas de meningite elle reste presque
le seul espoir ii condition d'etre employee a de tres fortes doses. On peut
l'injecter a raison de 20 ooo unites a la fois et repeter ces injections 5 ii
8 fois !es premiers jours (injections intra-musculaires ou intraveineuses).
En injections locales nous l'avons employee soit en combinaison avec
un traitement general, soit seule, clans des complications tardives de plaies
operatoires avec fistul isation. Apres avoir ferme hermetiquement la peau,
on injecte la penicilline dans la cavite infectee (qui est en general extra­
durale). L'os et la dure-mere supportent admirablernent de fortes concen­
trations. C'est ainsi qu'on peut, sans inconvenient, injecter ii la fois 5 ii

1 o ooo unites clans une telle cavite, On repete ces injections d'abord
taus les jours puis tous les deux jours en vidant chaque fois avant d'in­
jecter le produit frais celui qui avait ete mis la fois precedente. On voit
ainsi guerir en quelques jours des suppurations qui auraient demande
!'ablation de parties importantes d'os et des interventions repetees. Il est
prudent de faire une serie de rappel quinze jours apres guerison de la
suppuration.
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Le transport des blesses ou malades operes, vers un centre de neuro­
chirurgie, peut etre fait en ambulance OU chemin de fer. La encore le
maniement du malade doit tre fait avec beaucoup de douceur. Le main­
tenir toujours allonge. Ne jamais l'asseoir pour le mettre sur un bran­
card, par exemple, ou le faire boire. Un changement de position brusque
peut lui etre fatal.

II
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DOSIFICACIÓN
(Salvo indicación contraria del médico)

Adullos: De tres a cinco cápsulas tres veces al día,
equivalente a 90 6 150 gramos de hígado fresco, 65 a 100
mg. de hierro (Fe) y a -B-5- a 4 mg. de cobre (Cu).
Niños: Una o dos cápsulas tres veces al día, o sean
30 a 60 gm. de hígado fresco, 20 a 40 mg. de hierro
(Fe) y 0.8 a 1.5 mg. de cobre (Cu).

Se suministra en frascos de 50, 100 y 500 cápsulas.
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de cobre y hierro; pero el hígado total y el extracto
hepático contienen cantidades insuficientes de estos
metales para que puedan ser tomados en cuenta como
valor terapéutico. Powers y Murphy informaron que
la administración de extracto hepático simple, en enfer­
mos sufriendo de anemias debidas a estados hemorrá­
gicos crónicos, o clorosis crónica, no produjo un aumento
apreciable de hemoglobina en la sangre, como sucede
cuando se les administra extracto hepático con hierro.
El extracto hepático que usaron estos investigadores es
del mismo tipo que se usa para las anemias perniciosas,
el cual contiene cantidades infinitesimales de cobre. El
descubrimiento de Hart, Steenbock y sus colegas, hace
pensar que la pequeña cantidad de cobre que contiene
el extracto hepático simple, provoca la asimilación del
hierro para la producción de la hemoglobina.

Se ha encontrado que la proporción entre el cobre
y el hierro, para que dé resultados efectivos en la forma­
ción de hemoglobina, es de 1 parte de cobre por 25
partes de hierro, proporción que tienen todos nuestros
productos Cofrón. Estos productos son: Cofrón cápsulas
y Elixir Cofrón, los cuales se suministran con licencia
de la Wisconsin Alumni Research Foundation (U. S.
Pat. No. 1,877,237).

RESUMEN SOBRE EL TRATAMIENTO DE LA ANEMIA
El conocimiento moderno de la anemia y de su trata­
miento, indican que un extracto de hígado que contenga
las substancias esenciales para la maduración y pre­
servación de los glóbulos rojos, hierro y cobre en canti­
dades suficientes para producir hemoglobina en abun­
dancia y vitaminas B y G para estimular la nutrición
general, debería tomarse en consideración en el trata­
miento de todas las anemias, particularmente de las
secundarias y las producidas por desnutrición.
Minot y otros creen que la terapia del hierro está

asimismo indicada en la anemia perniciosa. Se ha ob­
servado que el porcentaje de hemoglobina no siempre
se eleva en la misma proporción que el aumento de
eritrocitos. Ciertos casos de anemia perniciosa han sido
grandemente beneficiados por el uso de cobre y hierro,
administrados antes del extracto o juntamente con él.
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La dosis media para adultos-tres cucharadas al día­
representa:

Hígado fresco 60 gm.
Hierro 0.1 gm.
(Equivalente a 0.60 gm.de ci trato de hierro y amonio F.E.U .)
Cobre Amg.

Niños: 3 cucharaditas al día.
Se suministra en frascos de 120, 240 y 360 cc., y 3.785
litros.

El Elíxir Cofrón es un hemático de apreciable valor,
pues su eficacia se debe a la acción de mantener al
cuadro hemático normal, estando también indicado en
los casos donde la reserva de hemoglobina y la cantidad
normal de glóbulos rojos es deficiente. En las convale­
cencias, si existe un estado anémico, el Elí:dr Cofrón
es un útil coadyuvante del tratamiento general.

DOSIFICACIÓN

Cada 8 ce. (unu cuchuradu de postre) presenta la misma
cantidad de hígado que contiene una cápsula y algo
más del doble de hierro y cobre. En los niños y en todos
los casos de anemias benignas en adultos, debe comen­
zarse el tratamiento con Elíxir Cofrón, ya que en estos
casos, puede ser más importante la acción del hierro
y del cobre que la del extracto hepático. En los casos
de anemias secundarias se aconseja comenzar el trata­
miento con las Cápsulas Cofrón (ya que en estos casos
probablemente es muy necesaria la acción del extracto
de hígado), pudiéndose más tarde dejar las cápsulas y
continuar con el elíxir. En las anemias perniciosas, puede
tomarse el clíxir, una vez que con ayuda del extracto
total simple se haya restablecido el cuadro normal
hernático. En algunos casos de anemia perniciosa, puede
el elíxir sostener la mejoría, pero en caso de tendencia
a la recaída, hay que volver a tomar el Extracto
Hepático, Abbott, y continuar su uso indefinidamente
mientras lo requiera el enfermo.

••••
••••

EL ELixm CoFnON, Abbott, es un tónico hemático
de sabor muy agradable, que contiene extracto

hepático con hierro y cobre. Contiene los mismos in­
gredientes que las cápsulas Cofrón. Está indicado en
enfermos anémicos por deficiencia nutritiva y anemias
secundarias, especialmente para los niños o personas
que prefieren un medicamento líquido a las cápsulas.

100 ce. de Elixir Cofrón representan:
Hígado fresco 135 gm.
Hierro 0.22 gm.
Cobre 0.0087 gm.
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trabajos de Hart, Steenbock, Elvehjem y Waddell, de
la Universidad de Wisconsin, probaron que en las ane­
mias experimentales provocadas por alimentación ina­
decuada en animales de laboratorio, la administración
oral de hierro no puede provocar la regeneración de
la hemoglobina. En cambio cuando se agregaron al
hierro cantidades adecuadas de cobre, siempre se obtuvo
un aumento de hemoglobina. Mills, Lewis, Blossom y
otros han comprobado los mismos efectos en seres
humanos. Los resultados obtenidos en el tratamiento
de 450 niños anémicos a causa de dieta inadecuada,
confirmaron las tesis de Hart, Steenbock y otros, de
que el cobre es necesario para la perfecta asimilación
del hierro y como regenerador de la hemoglobina.
El descubrimiento de las propiedades del
cobre, como activador metabólico, hace pensar que
el efecto terapéutico del extracto de hígado en las
carencias de hemoglobina provocadas por hemorragias,
se debe a que este órgano contiene pequeñas cantidades

EXTRACTO HEPÁTICO
El extracto hepático que contiene Cofrón, Abbott, se
prepara con hígado total de mamíferos y es una fuente
valiosa y rica del complejo vitamínico B, lo mismo que
de los principios antianémicos.
La base fundamental de la hemoglobina es el hierro,

y la falta de hierro es una de las causas principales de
las anemias, especialmente las causadas por oligotrofia
y en lus anemias secundarias, por lo cual, la adminis­
tración del hierro es fundamental para el tratamiento
de las anemias de esta categoría. La deficiencia de la
asimilación del hierro se debe, a que para poder ser
totalmente utilizado en la producción de hemoglobina
necesita de la presencia de un activador metabólico,
que en este caso parece ser el cobre.

COBRE
Este elemento obra solamente como activador metabó­
lico, pues hasta la fecha no se ha probado que forme
parte de la molécula de hemoglobina. Los importantes
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CON EXTRACTO HEPÁTICO
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COFRÓN, CÁPSULAS, contienen extracto hepático al
cual se han agregado hierro y cobre. El extracto

hepático contiene los principios activos necesarios para
la formación y maduración de los glóbulos rojos. El
hierro es un elemento esencial de la hemoglobina y el
cobre sirve de "activador metabólico," elemento indis­
pensable para la total asimilación del hierro en la for­
mación de la hemoglobina. Cada cápsula contiene:
Extracto de hígado 0.4-578 grn.
Citrato de hierro y amonio 0.04-12 gm.
Sulfato de cobre 0.001 gm.
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