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PREFACE

« faire profiter » les chirurgiens généraux de ma propre expérience
pour toutes les opérations qu’ils peuvent effectuer sans” danger pour
les malades.

« Je ne désire pas du tout que la neuro-chirurgie soit un champ clos dans
lequel le chirurgien général ne peut s'aventurer que sous menace de mort... pour
le malade. Je désire que la neuro-chirurgie rende le plus de services possible
méme entre les mains de ceux qui ne sont pas neuro-chirurgiens. Je veux que
tout espoir de vie soit offert aux malades qui ont besoin de la neuro-chirurgie,
en quelque endroit que ce soit. »

Et j’ajoutais :

« J’ai donc Pintention de faire des cours pour mettre a la portée des chirur-
giens en exercice, des futurs chirurgiens, c’est-a-dire des internes en chirurgie,
tout ce qu’ils doivent connaitre pour opérer des sujets victimes de traumatismes
cérébraux, atteints d’abcés du cerveau ; pour faire sans danger la radicotomie
postérieure par voie temporale ; pour réaliser 'ablation de tumeurs de la moelle,
faire une cordotomie et méme, pour opérer certaines tumeurs du cerveau.

« Je ninsisterai pas seulement sur les indications opératoires, sur la tech-
nique, mais je leur dirai surtout les conditions dans lesquelles ils doivent se
placer pour réussir. Car s’il entreprend certaines opérations de neuro-chirurgie,
le chirurgien général doit les réussir. »

Les circonstances m’ont empéché de réaliser ce programme : la mobilisation,
Pinvasion, Poccupation et, maintenant, la destruction de mon Service.

Mais si je n’ai eu ni le temps de parler, ni le temps d’écrire, j’ai pu, jus-
qu’ici, maintenir les disciplines indispensables a Uexistence dc la neuro-chirurgie
et j’ai rendu possible Péducation de jeunes qui porteront a lewr tour mon enseigne-
ment et le transmettront.

D.\Ns MA LEGON INAUGURALE de janvier 1939 je disais : « Je veux

KLEIN et THIEBAUT. 1
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Cest ce que KLEIN et THIESBAU:I‘ se font proposés z'ianlxi cct;mmll.S :

Le livre quils ont écrit reproduit fidélement les I{IBI’IO es de mon Service.

A mon sens les idées qui'y sont cxposc'e's, les techniques qut y sont f{;'cmes par
cux, sont a la base de la lwuro-chirurg'te. Je _nc veux pas dtre (;],uz suffit dc
les connaitre pour qu’un chirurgien gc’ncm{ puisse sauver la we, une quan.lllc
de malades ou de traumatisés. Et, a vral dt.rc, bon nom'br.c .d hommes qui se
disent neuro-chirurgiens, en savent moins qu’il wen est {11! ici. i ; .

KLEIN ¢t THigAuT exposent d’abord comment, en prcscncc'd un su }e‘t .amm.t
de traumatisme cérébral, on peut apprécier la grayf'tc' de son éat : gucrlra.—t-tl
sans aide ? ne guérira-t-il quavec le secours d’une intervention ? mourra-t-il de
toutes fagons ?... ' o -

Naguére encore, quand un chirurgien scrugulfux.)'oy[au savoir il deflalt
opérer, il faisait appeler le neurologiste. Celui-ci )fmsau un cxa}men conscien-
cieux et quand il rendait sa sentence on n’en savait pas plus qu’avant.

Les chirurgiens Pavaient bien compris, il n’y aqu'a lire le rapport de LENOR-
MANT ¢f PateL pour cela. Eux-mémes ont essayé de poser des régles. Les
études de LERICHE, de LENORMANT et PATEL sont dans la mémoire de tous.
Mais s’ils ont apporté des données certaines, celles-ci étaient encore insuffi-
santes.

Grace a Uétude des phénomines consécutifs aux traumatismes expérimentaux
que sont les opérations, nous avons pu formuler un certain nombre de rigles
qui permeitent, dans bien des cas, de porter un pronostic et de poser des indica-
tions opératoires. Certes il 'y a bien a y ajouter, beaucoup méme, d’autres
moyens pourront les compléter ou les remplacer, mais, telle qu’elle est actuelle-
ment, cette méthode rend de grands services.

Voici ce qu’on peut conclure de nos longues observations :

Les troubles des hémisphéres cérébraux ou cérébelleux ne font pas mourir
tant qu’ils sont isolés. Ils ne font mourir que s'ils retentissent sur le tronc
cérébral.

Seuls font mourir les troubles de certaines fonctions du tronc cérébral quand
ils atteignent une certaine acuité. Parmi ces fonctions ce sont celles qui réglent
la respiration, la circulation, la nutrition (depuis la déglutition jusq’a la
combustion des aliments, température) qui sont essentielles et qu’i] s’agit d’ap-
précier.

Apprécier les fonctions du tronc cérébral a un certain moment dans les
heures qui précédent et surtout qui suivent, voila ce qui va permeyyre 4, savoir
ot va le malade.

PREFACE 3

Si on est résolu a intervenir, la vision directe compléte les renseignements
fournis par Pexamen des fonctions des hémisphéres cérébraux. Vision directe
signifie ici ce qu’on voit directement a intérieur de la cavité cranienne par des
trous de trépan (hématome, @déme cérébral, méningite séreuse, collapsus) ; ce
quon voit par ponction ventriculaire sans injection d’air, ou, plus rarement,
avec injection d’air.

Ce que disent KLEIN et THIEBAUT pour les traumatismes s’applique aussi
bien a Pappréciation des suites opératoires des opérations cérébrales, qu’a Pap-
préciation de la gravité de état d’un sujet atteint d’une tumeur cérébrale déja
avancée dans son évolution et qui doit étre opérée.

Les techniques a suivre quand le chirurgien a résolu d’opérer sont celles du
Service. Ces techniques sont simples. Le chirurgien général y verra en somme
qu’il a pen a apprendre pour conserver la vie de quantité de sujets condamnés
a la perdre tres vite sans Iui. Il [ui faut :

— se procurer un peu de matériel : un support de téte, des clips, un appa-
reil a électro-coagulation employé & courant minimum, un aspirateur ;

— étre résolu & opérer lentement avec le minimum de perte de sang et sous
anesthésie locale ;

— avoir une idée exacte de ce qu’il va faire dans le crine et étre décidé & ne
pas faire ce qu’il ne sait pas faire.

Je remercie KLEIN et THIEBAUT d’avoir si bien fait ce que je n’ai pu réaliser
et de me continuer d’avance comme le fruit continue la plante.

Crovis VINCENT.
Octobre 1943.



E PARTIE : ETUDE CLINIQUE

CHAPITRE PREMIER

LA NEURO-CHIRURGIE D'URGENCE
'ET LES TRAUMATISMES CRANIENS

Toute intervention neuro-chirurgicale pratiquée sur la téte constitue un
traumatisme cranien véritablement expérimental. Les notions ainsi
acquises par les neuro-chirurgiens ont grandement servi par la suite a
mieux comprendre les complications provoquées par les traumatismes
craniens accidentels, et par conséquent, a les mieux diagnostiquer et a les
mieux traiter. .

Il ne s’agit pas d’étudier ici tous les symptomes et toutes les compli-
cations des traumatismes craniens. Il s’agit seulement de décider si la vie
du blessé est menacée, si une intervention est nécessaire, et dans ce cas
quelle doit étre la nature de I'intervention et a quel moment elle devra
étre pratiquée. Le point important est donc le pronostic vital. Contraire-
ment 2 ce que ’on pourrait croire, les éléments du pronostic vital et de
I'opportunité d’une opération ne dépendent habituellement pas de I'exis-
tence d’une fracture du crine ou de lésions en foyer entrainant des signes
de localisation : les éléments du pronostic vital sont surtout donnés par les
troubles qui révélent une atteinte des centres neuro-végétatifs du troisicme ven-
tricule et du tronc cércbral, c’est-a-dire plus particuliérement par les troubles
de la conscience, du pouls, de la respiration et de la température; de leur
existence, de leur aggravation, dépendra le pronostic.

INTERVALLE LIBRE

Ces éléments de pronostic demandent a étre interprétés suivant les cir-
constances : un trouble de la conscience pourra avoir une signification
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trés différente suivant qu'il existe depuis le traumatisme oy qUil e
apparu aprés un intervalle libre. D’od la nécessité de faire une eﬂquétz
auprés des témoins si le blessé est inconscient, pour savoir il y a ey oy non
intervalle libre et dans ce cas, pour connaitre sa durée. Il arrive souvent que
le traumatisme soit suivi d'une perte de connaissance passagere, apres quoj
le blessé reprend conscience pendant plusieurs heures ou plusieurs jours
avant de retomber dans le coma. La méme enquéte devra préciser dang le
cas de perte de conscience d’emblée et persistante si les troubles se sont
aggravés ou non depuis Iaccident. En principe, tant que les troubles ne
s’aggrav§nt pas, le neuro-chirurgien peut temporiser ; au contraire, une
aggravation progressive commande en principe Pintervention. En régle

générale, la reprise des troubles aprés un intervalle libre commande Pin-
tervention.

EXAMEN LOCAL

@) FRACTURE OUVERTE DU CRANE. — Si I'examen clinique révéle une
fracture ouverte, le probleme se trouve simplifié parce que de toute facon
la fracture ouverte commande Uintervention. i

b) FRACTURE FERMEE ET TRAUMATISME SANS FRACTURE. — | en va
toExt autrement de la fracture fermée. Nombre de fractures fermées du

cela va sans dire.
Nous n’insi
o 1;:1(:slterons Pas sur la recherche des signes cliniques et radiolo
ures, ce qui serait sortir dy caf i ]
e o u catlre de Ia question. Rappe-
o écoull ee:;:xtenddul‘nez et des oreilles pour déceler les hémoi};a
: § de liquide céphalo-rachid; .
e . Jui Phalo-rachidien ; |3 re
s l;’):anor: neldgeuse, caractéristique d’un emphyséme’sous cChtercéhe' dde' 3
uvertu i 3¢ i i
bitaire et rleét\: sinus aérien. Notons I'importance de I'ecch e gl
palpébrale bilatérale, indice d’une fracture de I’étz\,mose éPé_”OT“
ge antérieur.

Insisto §
ns enﬁ.n sur la nécessité de raser les cheveux :
correct du crane. pour faire un examen

LES TRAUMATISMES CRANIENS 7

EXAMEN NEUROLOGIQUE

Cet examen différe suivant que le blessé est ou non dans le coma.

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

II convient tout d’abord de rechercher les signes qui révelent la souf-
france des formations neuro-végétatives du I11¢ ventricule et du tronc céré-
bral en raison de leur valeur considérable pour apprécier le pronostic vital.

1° Appréciation des troubles de la conscience. — a) Foncrions
PsYCHIQUES. — L’obnubilation de la conscience a pour effet de confiner
le blessé au lit; il repose plus ou moins immobile, les paupieres tom-
bantes, tendant A somnoler, indifférent a ce qui I’entoure. Toute 'acti-
vité psychique réfiéchie, consciente, est considérablement ralentie. Les
perceptions sont atténuées, I'attention est trés diminuée, aussi faut-il de
fortes excitations pour obtenir des réponses satisfaisantes. Le fait mérite
d’étre connu, faute de quoi on pourrait croire 2 une aphasie qui n’existe
pas: le sujet parait incapable d’exécuter des ordres, méme simples; il
suffit de le pincer, de parler fort, de répéter la question demandée, pour
voir qu’en réalité il comprend fort bien ce qu’on lui dit. En fait les fonc-
tions psychiques sont intactes, mais fortement ralenties : idéation, asso-
ciation d’idées, mémoire, jugement sont engourdis, mais si I'on insiste
on remarque que toutes ces opérations intellectuelles s’effectuent normale-
ment bien qu’avec beaucoup de peine et de lenteur. Aprés avoir répété
plusieurs fois la méme question au malade, il finit par répondre de
mauvaise grace, comme quelqu’un .d’importuné ; la réponse est bréve,
tient en quelques mots, mais elle est correcte en ce sens qu’elle est adap-
tée, adéquate au sujet, bien qu'elle puisse trahir le défaut d’attention,
Iaffaiblissement de la mémoire, la pauvreté des associations d’idées. En
graduant la difficulté des interrogatoires, on peut apprécier le degré plus
ou moins grand de ’obnubilation.

L’affaiblissement des perceptions retentit sur les spheres affective et
volontaire, comme sur la sphére intellectuelle. L’affectivité est trés émous-
sée, d’ou l'indifférence, le désintérét du monde extérieur. De méme
I’activité volontaire est des plus réduites, d’ou Iapathie, I'inertie, la perte



8 NEURO-CHIRURGIE D’URGENCE

d'initiative observées chez ces malades incapables de faire les effor
nécessaires pour manger ou boire, incapables de demander le bagsiy,
quand ils éprouvent le besoin d’uriner ou d’aller & la selle. A ce stade, ]
existe un contraste manifeste entre l’activité volontaire spontanée quj eg
ainsi plus ou moins abolie et Pactivité volontaire provoquée : ces malades
sont encore capables d’exécuter des ordres (simples ou compliqués suj-
vant le degré d’obnubilation), 2 la condition de réveiller leur attention
par une forte excitation : en parlant d’une voix forte, en insistant, en les
pincant au besoin. Ces manceuvres permettent de mettre en évidence un
certain degré de suggestibilité et la persévérance des attitudes passive-
ment imposées, symptémes témoignant de I'obnubilation.

Parfois I'obnubilation fait défaut: le blessé répond correctement aux
questions posées. Cependant un tel malade est incapable de marcher oy
méme de se tenir debout, bien qu'il ne soit nullement paralysé et que la
force musculaire segmentaire soit conservée ; il gite au lit et parfois il a
des troubles de la déglutition. Un tel ensemble réveéle un trouble qui, du
point.de vue du pronostic, a la méme valeur que 'obnubilation de Ia
conscience.

Souvent enfin le blessé est en pleine confusion mentale ; désorienté
d:fr}s le temps et dans I'espace, il est plus ou moins agité, plus ou moins
délirant, la nuit surtout, cherchant a se lever tandis qu’il a tendance a
somnoler durant le jour.

Quand I'obnubilation de la conscience est
S L e e o reieve ol

! ) Superieure, est maintenant abolie. Les
Percepnons sont devenues tout a fait confuses. Le malade parait dormi
il ne répond plus aux questions posées, n'exécute plus les 4 d orm}r,
Ubr;e cceftaine. acflivité réflexe, automatique, instinctive es(t)re;e:o(::n;::'
sible. 1 )l i ? feats #

est ainsi qu'a l'occasion d’une forte Excitation, pincon, lumiére

vive dans les yeux, cri dans T'oreille, le malade esquisse u
défense ou pousse un grognement. n geste de

Un degré de plus et clest le coma
conscience, de la sensibilité et de la motili
lité persiste parfois.

plus marquée, tous ces

profond, avec Iy perte de la
té, bien qu'une certaine moti-

b) FoxcTION DE DEGLUTITION.

— La déglutition )
quatre temps : g normale s'opere en
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les trois premiers temps sont d’origine cérébrale: le sujet tend les
levres, porte le liquide A sa bouche et Pamene au fond de la bouche ;

le quatrime temps est d’origine bulbaire : il nécessite I'intégrité du
bulbe en particulier 'absence d’anesthésie pharyngée. Le sujet fait des-
cendre le liquide de la bouche dans I'cesophage.

Les trois premiers temps nécessitent lintégrité de la conscience
instinctice ou végétative. Leur étude permet d’apprécier I'état de la
conscience : le sujet ne tend pas les [evres quand on lui offre une cuille-
rée 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 1a un des pre-
miers signes de I'affaiblissement de la conscience ; suivant son degré le
premier temps seul peut étre troublé, ou les deux premiers, ou tous les
trois ; & ce stade il suffit parfois de le pincer pour voir ces troubles dis-
paraitre. Un degré de plus et le troisidme temps ne s’effectue pas, le
liquide s’écoule passivement hors de la bouche ou dans la gorge, provo-
quant des secousses de toux. Au dernier degré le réflexe de la toux est
lui-méme aboli, d’olt le bruit de gargouillement quand on a essayé de
faire boire le sujet.

¢) Foxcrions DE MICTION ET DE DEFECATION. — Il en est de la mic-
tion et de la défécation comme de la déglutition, seulement ici le dernier
temps n’est pas bulbaire mais médullaire. Le contrble des sphincters est
d’origine cérébrale et demande I'intégrité de la conscience. Un des pre-
miers symptomes de I'obnubilation de la conscience peut étre un trouble
sphinctérien. Le blessé bien que nullement comateux ni paralysé, ne
réclame pas le bassin et gite dans son lit. Il gate, non pas par inconti-
nence mais par manque d’initiative : si on lui donne le bassin réguliere-
ment en insistant suffisamment, il urine et déféque normalement; ces
troubles sphinctériens, de constatation banale au cours du coma, doivent
surprendre et attirer I'attention lorsqu’ils surviennent chez un sujet qui
répond encore bien aux questions posées ; la conscience de miction est
une conscience spéciale qui peut étre troublée isolément chez un malade
encore lucide.

2° Appréciation des troubles de la respiration. — On doit se
méfier d’une respiration profonde, avec amplitude augmentée surtout si
parallélement survient une accélération du rythme respiratoire ; I’accélé-
ration est sérieuse de 22 A 28, trds grave au-dessus de 40;
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trés grave aussi Dapparition de rhles, puis d’une res.piration
bruyante qui géne lauscultation; la mousse aux lévres qui trahit
un cedéme pulmonaire est un indice de haute gravité, a plus forte raison
la cyanose, le tirage, Pexpectoration abondante et mousseuse. Toutes
choses égales d'ailleurs, un blessé dont la respiration s'altére progressi-
vement est en danger: au-dessus de 6o la mort est certaine dans un
délai de un A trois jours. Ces troubles respiratoires ne sont pas améliorés
par le poumon d’acier (ce qui les distingue des troubles respiratoires par
paralysie bulbaire). 1l arrive parfois que le rythme respiratoire apres
avoir atteint Go se ralentisse progressivement : ce ralentissement n'est pas
d’un bon pronostic si 'on n’observe pas paralltlement une amélioration
des autres troubles: conscience, pouls, température.

3° Appréciation des troubles du pouls. — Sans doute le ralentisse-
ment du pouls se voit dans les traumatismes craniens, mais le ralentisse-
ment progressif du pouls n’est pas nécessairement un signe de compres-
sion cérébrale. A elle seule la bradycardie n’est pas un indice de gravité ;
elle le devient quand elle se trouve associée a ces troubles progressifs de
la conscience.

On peut en dire autant pour l’accélération 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 ch.ute progre.ssive de la tension artérielle (avec ou sans tachycardie),
le pouls m.lp'ercep'nble, le refroidissement du nez, la péleur de Ia face,
les extrémne's froides et cyanosées, le nez pincé, les yeux cemnés, les
globes oculaires hypotoniques (déshydratation), caractérisent le collapsus
\'a§culaire, d’un pronostic toujours trés grave : dans ce cas, la ponction
veineuse reste blanche.

. L’hypertension artérielle progressivement croissante est également un
signe de facheux pronostic.

4° Appréciation des troubles de la température. — La méme
remarque peut étre faite : I'hyperthermie est surtout un indice de gravité
si elle est associée aux troubles de la conscience et de la respiration
Isolée, elle ne devient inquiétante que si elle dépasse 39°. '

Pour établir le pronostic d’apres les troubles observés, il faut tenir compte
de deux éléments : de la gravité propre des symptomes, de leur évolution.

LES TRAUMATISMES CRANIENS 1

Gravité propre: toutes choses égales d’ailleurs, le coma est plus grave
que la torpeur, la torpeur plus grave que I'obnubilation. Le coma avec
déglutition impossible est plus grave que le coma avec déglutition pos-
sible. Il en est de méme pour les troubles de la respiration, du pouls et
de la température.

Evolution : mais le sens de I'évolution est encore plus important : un
blessé dans le coma peut en sortir et guérir ; un blessé simplement obnu-
bilé peut évoluer vers le coma et mourir. Le pronostic dépendra donc
avant tout du sens de I'évolution : prenons par exemple un certain degré
d’obnubilation; si I'on constate qu’il succdde 2 un coma, le sens de
I’évolution est favorable; s'il apparait au contraire aprés un intervalle
libre, le sens de Iévolution est défavorable; ainsi le méme symptome,
suivant les circonstances, peut commander I’abstention ou linterven-
tion.

Cet examen sera complété par la recherche des signes neurologiques propre-
ment dits, examen nécessairement borné chez un blessé plus ou moins dans le
coma.

1° Motilité. — L’hémiplégie se reconnait a I'inertie des membres du
cbté paralysé, au signe de Babinski, 2 la paralysie faciale centrale, avec
ou sans déviation conjuguée de la téte et des yeux. Pour les nerfs cra-
niens les paralysies risquent d’étre méconnues en dehors de la paralysie
faciale périphérique, de la paralysie du moteur oculaire commun et du
moteur oculaire externe. On vérifiera s'il y a inégalité pupillaire.

20 Sensibilité, — 1 est tout au plus possible d’apprécier grossiere-
ment une hémianesthésie, en voyant le blessé réagir moins vivement aux
pincons du coté malade; ou une anesthésie cornéenne ; on appréciera
de méme I'hyperesthésie diffuse symptomatique des états méningés.

3° Tonus, — En dehors des modifications du tonus qui accompagnent
une hémiplégie, il faut rechercher la raideur de la nuque et l? signe .d’e
Kernig, indices de réaction méningée et la raideur diffuse qui, associée
a des convulsions, peut étre Iindice d’une hémorragie ventriculaire.

4° Réflectivite. — Il suffit de signaler les modifications d'es n.éﬂexes
tendineux et cutanés ainsi que l'existence du signe de Babinski avec
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réflexe de défense du coté paralysé en cas d’hémiplégie. En I'absence
d’hémiplégie, I'exagération unilatérale des réflexes tendineux et la cons-
tatation d’un signe de Babinski du méme c6té témoignent d’une atteinte
pyramidale légére. Toujours en Pabsence d’hémiplégie, la constatation
d'un signe de Babinski bilatéral doit faire soupconner une Iésion diffuse.
On peut observer dans ces états comateux ou semi-comateux, les réflexes
de défense vrais, décrits par Guillain et Barré au cours des syndromes
méningés : « Le pincement de la peau du pied ou de la jambe provoque
un mouvement complexe de tout le membre inférieur du c6té opposé, le
genou fléchit et le pied vient gratter avec le talon la région excitée pour
€carter la cause traumatisante. Quand on pince la racine de la cuisse,
I'abdomen, le thorax ou le cou, cest souvent avec le membre supérieur
que le malade réagit, frotte la région ol a porté le pincement ou repousse
la main qui I'effectue... »

On n'oubliera pas de rechercher le réflexe cornéen, les réflexes photo-
moteur et consensuel, le réflexe pharyngé.

.Il ne faut guér,e .espére.r pouvoir dépister d’autres troubles neurolo-
gnc}:isl,estse;an:set 22??::3}):; Cooumiptlasie; ptf)urdceue derniéfe cependa‘nt,
aune torte excitation qu'il est ca ;%Fl’ g ‘:1“ e
mots ou méme de comprendre un frdr: e 1110“0 s i qu’dques
du visage, les troubles vaso-moteurs et sus‘;mp % n o et

oraux, I'état de la langue.

B. — LE BLESSE N'EST PAS DANS LE COMA.

Si (Iie bl?sse nest pas dans le coma et peut coopérer 2 I’examen, on
procedera a un examen neurologique systématique. Nous ne reviend’rons

pas sur I'appréciation de la conscience, de | irati
. a respiratio
température. : piration, du pouls, de la

7° Examen. de la motilité., — Paralysie. — La recherch d
l? force n-'lusculalre segmentaire montrera s'il existe une paralysie 3 .
Iaf’ﬁ.rmanve, on précisera son étendue (hémiplégie mono)lé g
plt?gx.e) ;’ son intensité (massive, nette, légere, fru’ste) ss rglE, rfalra—
(pemlplegle proportionnelle, si le membre supérieur et lle memk?ran!n?'n
rieur sont également paralysés ; ou hémiplégie & prédominance bre ;1“ i
ou crurale), son caractére spasmodique ou flasque, c’est-a-dire as(e:cu:)ls
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sans contracture. La paralysie faciale de type central, c'est-a-dire plus
ou moins localisée dans le territoire inférieur de la face du cbté opposé A
la lésion, accompagne I'hémiplégie d'origine cérébrale ; mais elle peut
exister isolée et constitue souvent le seul signe de localisation. Le dia-
gnostic topographique se fait d'aprés les caracteres propres de la paralysie
et d’aprés les signes d'accompagnement tels qu’hémianesthésie, hémia-
nopsie, aphasie.

L’hémiplégie corticale a pour elle la prédominance de la paralysie sur
la face (pied de la frontale ascendante) sur le membre supérieur (frontale
ascendante) ou sur le membre inférieur(lobule paracentral) ; P'association &
une hémianesthésie également croisée, ou  une aphasie de Broca, ou encore
A une aphasie motrice pure. L’hémiplégie capsulaire a pour elle d’étre
pure, c’est-a-dire sans troubles sensitifs, — et proportionnelle, c'est-a-dire
atteignant également le membre supérieur et le membre inférieur. L’hémi-
plégie par lésion du pédoncule cérébral, de la protubérance ou du bulbe
fait partie d’un syndrome alterne, c’est-a-dire que I’hémiplégie, toujours
croisée par rapport & la lésion, s’accompagne de paralysies directes des
nerfs craniens, c’est-3-dire du cé6té de la lésion : paralysie du IIT pour le
pédoncule (syndrome de Weber), paralysie du VI ou du VII pour la
protubérance (syndrome de Millard-Gitbler), paralysie du XII pour le
bulbe (syndrome inter-olivaire de Déjerine ou para-médian de Foix).
Toutes ces hémiplégies sont croisées, la paralysie siégeant du c6té opposé
au traumatisme; il peut arriver que Ihémiplégie soit homolatérale,
siégeant du méme coté que le traumatisme, elle risque d’étre faussement
localisatrice ; cette hémiplégie homolatérale par rapport au si¢ge du trau-
matisme, reste bien croisée quant a la lésion pyramidale, cette lésion
siégeant du cbté opposé au traumatisme ; une telle éventualité peut relever
de mécanismes multiples, par exemple un hématome développé du coté
opposé au traumatisme, ou bien un cedéme de I'hémisphére cérét.>ral du
cbté du traumatisme provoquant un cone de pression temporal qui vient
coincer le tronc cérébral contre le bord interne de la tente du cervelet.

La monoplégie, qu'elle soit faciale, brachiale ou crurale, indique géné-
ralement une lésion corticale.

La paraplégie trahit une lésion parasagittale bilatérale des lobule§ para-
centraux : elle est devenue trés fréquente avec les mitraillades' d’avions.

- Il peut arriver que la recherche de la force musculaire segme'maire ne
permette pas de déceler de paralysie bien qu'il existe un déficit moteur
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unilatéral ayant la méme valeur topographique que I’hémiplégie ou la
monoplégie. Déja on peut le soupconner en remarquant que le blessé ne
remue pas spontanément son bras ou sa jambe d’un c6té comme il Je
remue de Pautre coté, bien qu'il soit capable de le faire sur demande,
On met en évidence ce déficit moteur par la manceuvre de la jambe de
Barré et I'épreuve du bras de Mingazzini. Pour la manceuvre de Barré,
on couche le blessé sur le ventre et on fléchit ses jambes 2 angle droit sur
les cuisses : du coté déficitaire la jambe s’abaisse avant l'autre. Pour
I'épreuve de Mingazzini, le blessé debout ou assis doit étendre les bras en
avant, dans l'attitude du serment : du cbté déficitaire, le bras s'abaisse
avant Pautre, ou bien les bras étendus et les mains tournées non plus la
paume en bas, mais latéralement, en demi-supination, pouce en I'air : la
main du cté déficitaire se met en pronation. Pour la face, I'asymétrie du
visage caractéristique d’une paralysie centrale peut exister au repos, ou
ne se manifester qu'a l'occasion des mouvements, soit spontanés, soit
provoqués par le pincement de la région présternale, ou par la pression
derriere la branche montante du maxillaire (P. Marie et Foix).

Le tonus musculaire sera apprécié par la recherche de la consistance
des muscles, du degré de résistance des muscles  I'étirement (que I'on
apprécie par le ballottement des différents segments de membre) — et du
degré d’extensibilité¢ des muscles (que P'on apprécie en fléchissant ou
¢tendant au maximum les jointures). L’hypotonie pyramidale est fré-
quente dans les traumatismes récents; elle se distingue de I’hypotonie
cérébelleuse par ce fait que ’hypotonie cérébelleuse ne s’accompagne pas
d’u.ne diminution de la force musculaire segmentaire, tandis que I’hypo-
tonie pyramidale s'accompagne d’une diminution de la force muscu)lla:)ire
ou tout au moins d'une certaine inertie, le ble
volontiers les membres du c6té déficient.

La contracture pyramidale, en plus de ses caracteres intrinseques, se
reconnait A I'exagération des réflexes tendineux et 3 Pexistence d’un si7 n
de Babinski, tandis que les rigidités extra-pyramidales, différentes dfme
leurs aspects, ne s'accompagnent pas de modifications des réflexes. v
. La contracture méningée est faite de raideur musculaire et de douleyr -
il suffit pour la déceler de chercher la raideur de la nuque et le signe d;

I'{emig: ces tentatives sont douloureuses, c’est 1a leur caractére prip,
cipal. ;

ssé€ mobilisant moins
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L’hypertension intracranienne peut étre une cause de raideur de la
nuque avec ou sans attitude vicieuse de la téte, et de signe de Kernig,
mais sans douleur, ou tout au moins sans la vive douleur des syndromes
méningés.

Coordination. — La coordination s'explore aux membres supérieurs
par les épreuves du doigt au nez, ou du doigt au doigt, et des marionnettes.
Ces épreuves sans I'aide d’objets sont souvent suffisantes. Aux membres
inférieurs, ont utilise la manceuvre du talon au genou et du talon 2 la
fesse.

L’incoordination cérébelleuse se reconnait a I'hypermétrie, 'asynergie,
Padiadococinésie ; d’une maniere générale, le mouvement conserve son
orientation, les troubles sont exagérés par une exécution rapide mais ne
sont pas aggravés par P'occlusion des yeux, la passivité peut étre facile-
ment mise en évidence, les troubles sensitifs font défaut.

Dans l'ataxie par contre, la direction générale du mouvement est
perdue, la vitesse du mouvement ne modifie pas son exécution tandis
que les troubles sont considérablement exagérés par la suppression du
contréle visuel, enfin les troubles de la sensibilité profonde sont
constants.

L’incoordination cérébelleuse est exceptionnellement observée au cours
des traumatismes criniens. L’ataxie est moins rare et peut s’observer dans
les lésions pariétales ; elle est possible dans les Iésions bulbo-protubéran-
tielles mais exceptionnelle, de telles lésions traumatiques étant généralement

mortelles.

Equilibre. — Dans le cas ou I’état du blessé le permettra, on étudiera
son équilibre dans la station au repos et au cours de la marche. .Cet
examen est surtout précieux pour mettre en évidence un trouble vestibu-
laire unilatéral : au repos dans Pattitude du garde 2 vous et les yeux
bandés, le corps s'incline du cété de la lésion ; I'épreuve de la mar.ch.e en
étoile de Babinski-Weil, c'est-a-dire quelques pas en avant suivis de
quelques pas en arridre et ainsi de suite, montre une déviation de .Ia
direction vers le c6té malade dans la marche en avant et vers le cOté sain

dans la marche en arriére.

20 Examen de la réflectivité. — Réflexes physiologiques. —
Les modifications unilatérales des réflexes sont surtout importantes. Il est
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inutile d’insister sur I'état des réflexes dans I'hémiplégie ou la paraplégie.
Les réflexes cutanés sont plus ou moins abolis ; les réflexes osso-tendineux
peuvent étre passagérement affaiblis : dans la regle, ils sont exagérés. Ces
modifications des réflexes sont particulidrement précieuses si elles existent
sans paralysie : elles peuvent étre le seul indice d’une atteinte pyramidale
fruste.

Réflexes pathologiques, — Le signe de Babinski, ici comme ailleurs,
sera systématiquement recherché. Sa constatation au cours d’'une hémi-
plégie ne fait que confirmer son caractére organique. Plus précieuse est
Pextension du gros orteil constatée en dehors de toute paralysie impor-
tante ; unilatérale, elle est un signe précieux d’atteinte de la voie pyra-
midale dans ’hémisphere du coté opposé et par conséquent présente une
certaine valeur localisatrice ; bilatérale elle perd toute signification locali-
satrice ; elle traduit seulement un processus diffus de compression céré-
brale, d’hémorragie méningée par exemple. Tout aussi importante est la
flexion dorsale du pied obtenue par le pincement de la peau de I'extrémité
inférieure de la jambe : elle a la méme signification que le triple retrait
du membre inférieur.

30 Examen de la sensibilité. — Pour tous ces examens, le
blessé aura les yeux bandés.

a) Sensibilités élémentaires. — Chacune des sensibilités élémentaires
doit étre analysée, a savoir les sensibilités tactile, thermique, douloureuse
. i o - § % 5 %
kinesthésique et vibratoire. A chaque excitation percue, le blessé devra

répondre par un seul mot : touche! chaud! froid! pique !
vibre ! roid ! pique ! bouge !

‘ b) Perceptions différentielles. — Dans I'exploration des sensibilités
élémentaires, il n’est demandé au blessé aucune appréciation, il doit sim-
plement dire si, oui ou non, il percoit I'excitation. II n’el’1 va plus d
méme dans I'appréciation des formes et des matidres. Pour les nlx)ati‘ )
- on présente différents objets en bois, en métal, en caoutchouc, en ¢t e(l:[es
et le blessé doit préciser densité, consistance, poli, tempe’ran;re ]g "
les formes ou appréciations spatiales, le blessé doit localiser le O.U\'
touché, discriminer la distance de deux contacts simultanés ou succezo'lfn t
préciser la direction et "amplitude des mouvements passifs appre’cieSIIS’
attitudes segmentaires et I'épaisseur des objets. ’ iy
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c) S.tér‘éogno.sie. — Enfin on explorera la reconnaissance immédiate
des ob]e'ts en lui mettant dans la main successivement différents objets ;
le blessé doit les nommer aussitét au fur et 4 mesure.

Dans le tronc cérébral les voies tactiles, kinesthésiques et vibratoires
empruntent le ljuban de Reil médian, issu des noyaux de Goll et de
Burdach'et rap@ement entrecroisé ; la lésion du ruban de Reil donne
une hémlanesthéSIe croisée dissociée suivant le type tabétique. Les voies
thermique et douloureuse empruntent le faisceau spino-thalamique dont
la lésion donne une hémianesthésie croisée dissociée suivant le type
syringomyélique. Ces deux voies sensitives, aprés relais dans la couche
optique, se terminent dans la pariétale ascendante. Aussi les lésions de la
pariétale ascendante peuvent étre une cause d’hémianesthésie, prédo-
minant généralement comme la paralysie au membre supérieur. Au cours
d’une hémiplégie d’origine corticale, on peut observer une hypoesthésie
cornéenne du méme c6té que la paralysie.

Quand les troubles des perceptions différentielles et de la stéréognosie
sont conditionnés par des anesthésies, leur valeur topographique est la
méme que celle de ces anesthésies, cest-a-dire qu’ils indiqueront suivant
les cas, une lésion du tronc cérébral, du thalamus ou de la pariétale
ascendante.

Quand les troubles des perceptions différentielles et de la stéréognosie
ne sont pas conditionnés par des anesthésies mais seulement par un
déficit intellectuel appelé agnosie, ils indiquent une lésion pariétale :
c'est le cas pour le syndrome sensitif cortical de Verger-Déjerine.

De méme quand I'astéréognosie n’est pas conditionnée par des troubles
sensitifs, ni par des troubles des perceptions différentielles mais seule-
ment par un déficit intellectuel appelé asymbolie tactile, elle indique une
lésion pariétale basse.

4° Aphasie. — L’aphasie risque d’étre méconnue chez les trauma-
tisés récents, le trouble du langage étant mis sur le compte de I'obnubi-
lation. Inversement, en raison du défaut d’attention de ces blessés
obnubilés, on peut croire a une aphasie qui n’existe pas. Il importe donc
de la rechercher soigneusement.

L’aphasie de Wernicke se reconnait aux troubles suivants : .

Oubli de vocabulaire : on présente successivement différents objets en
demandant au blessé de les nommer; il ne peut en nommer aucun, ou

2

KLewv et THIEBAUT.
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bien il se trompe sans cesse, ou bien aprés en avoir nommé quelques-ypg
correctement, il répdte tonjours le méme mot pour les suivants (intoxica.
tion par le mot). Pendanlt cet examen, il écorche les mots ou dit un moy
pour un autre (paraphasie).

Oubli du calcul : il est plus ou moins incapable de faire une soustrac-
tion, 2 plus forte raison une division.

Incompréhension de la parole : on lui donne des ordres d’abord
simples, puis compliqués, tels que ouvrez la bouche, fermez les yeux,
mettez le petit doigt de la main gauche sur I'ceil droit... Il les exécute
mal ou pas du tout, ou bien aprés avoir exécuté les plus simples, il répate
Foujours le méme geste pour les suivants (intoxication par le geste). I est
incapable d’expliquer le sujet d’un article de journal lu 2 haute voix.

La lecture et plus encore I'écriture sont impossibles ou mal exécutées
(alexie, agraphie).

E!le indique généralement une Iésion temporale gauche.

N L aplu'zxz:c motrice pure ou anarthrie de P. Marie est caractérisée par
lmcapa?ne de.parler, tandis que le langage intérieur est intégralement
co;lserve, thg'.onquement tout au moins, aussi la parole est comprise, les
ordres sont bien exécutés, I'écri i indi iné

une lésion plus antérieurse’ ::c\f:)ti:;:ap:ssfle: ?lclie ;nd‘:lue s

L’aphasie de Broca est un mélan egen - o f.l'omale sl
de Wernicke et d’aphasie motrice : o el

L’aphasie mérite d’étre étudié . i :

o fen:é: (llge tli\;}ns‘les traurpansmes craniensouverts et
- Marie et Foix).

d’aphasie

Aplms‘[c dans les traumatismes ouverts. — “ saglt de plales poltallt sur
Phémi ]e I A él I hasi . I

. i
]l,ob}r:ul?llatlon, puis !a disparition des troubles de Ia conscience permet a
er;; asie de se manifester ; quel que soit le sidgge de la lésion };)’a h:sie
mmence par étre globale comportant anarthrie, aphasie, g e

}?hlf?; ultérieurement la symptomatologie se modifie a’r ;_Xle il 7
l'él.emem aphasique ou de I’élément anarthrique suiva:t ek gl
lésions était antérieur ou postérieur. { R

Aphasie dans les traumatismes fermés. —
I'aphasie apparait d’emblée ou apres un intervalle libre. Dang le i
. premier

1 2 4 . .
cas ell'e r,lsq'ue d’étre méconnue étant mise sur le compte de I'obnubj
tion ; il s’agit habituellement d’aphasie de Broca, plus rarement d’nuh lla}-
aphasie

11 faut distinguer sujvant que
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de Wernicke; sa valeur séméiologique est difficile & préciser au début ;
il faut attendre pour voir le sens de son évolution, souvent elle va en
gaméliorant et peut guérir completement ; d’autres fois, elle persiste ; son
pronostic est embarr.assam, étant lié 2 son mécanisme sur lequel elle n’ap-
porte aucun éclaircissement : foyer de contusion cérébrale ? cedeme?
hémorragie ? collapsus ? elle peut étre une indication & pratiquer des trous
de trépan explorateurs. Dans le second cas, lorsqu’elle apparait aprés un
intervalle libre, elle commande l'intervention, au moins sous forme de
trous de trépan explorateurs ; comme pour la précédente son pronostic
dépend de son mécanisme : souvent curable, si elle est liée 2 I'cedeme, au
collapsus ou a"une compression par hémorragie ou méningite séreuse ;
souvent incurable si elle est liée a un foyer de contusion ou de ramollisse-

ment.

50 Apraxie. — L’apraxie idéo-motrice, la seule pouvant témoigner
d’une lésion localisée, se reconnait grace aux tests classiques : l’apra)uq.ue
est incapable de faire le salut militaire, de faire un pied de nez, dg fa'ure
avec le pouce et 'index deux anneaux enchainés ... souvent transx'wlre,
clle demande 2 étre recherchée systématiquement. Elle indxquf‘. généra-
lement une lésion du gyrus supramarginalis gauche et s’assgcxe alors 2
une aphasie de Wernicke avec un certa.in degré de dysarthrie et 3 une
monoparésie brachiale avec hémianesthésie.

ewx. — Sans étre spécialiste, on peut procéder
n tirer des conclusions précieuses
n évident que I'examen par un

6° Examen des Yy
3 un examen de la vision suffisant pour €
concernant le diagnostic, mais il est bie
ophtalmologiste est une chose souhaitable.

1° Vision, — a) NERF OPTIQUE. — La lésion traumatique d’un nerf

latérale avec abolition des réflexes Rhoto-moteur
et consensuel ; elle peut exister d’emblée sans que I'on puisse con<1:h:|res
nécessairement & une section du nerf, cette cécité pouyant.danﬁ celr ain!

cas disparaitre progressivement et faire placea une acuité v1s(;1e 1: pausil{):
moins bonne, quelquefois malgré une certaine décoloration de tPs ,Ee e;
Inversement la cécité peut faire défaut aussitdt aprés le traumati

apparaitre seulement aprés un long intervalle libre;

optique peut se tra}duire.
— par une cécité uni
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— par une simple baisse de I'acuité visuelle ou par un scotome central -

— par une perte partielle du champ visuel.

La lésion des deux nerfs optiques se manifeste par une cécité bilatérale
avec abolition du réflexe photo-moteur, ou par une cécité unilatérale avec
baisse de I'acuité visuelle et parfois troubles du champ visuel de I’autre
ceil. Dans tous ces cas existe généralement une ecchymose en lunette ou
une ecchymose monoculaire. Il 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
opératoire formelle : il faut pratiquer un volet frontal et explorer le canal
optique ; on peut ainsi découvrir des esquilles osseuses comprimant le
nerf dont la radiographie n’avait pas révélé I'existence.

b) Cuiasma. — Les lésions du chiasma se traduisent dans les cas
typiques par une hémianopsie bitemporale. On peut en observer de
nombreuses variantes ; parfois existe une hémianopsie d’un c6té et une
hémiachromatopsie de I'autre. Elles peuvent s’associer  des signes dien-
céphaliques tels que diabte insipide, glycosurie, narcolepsie.

Lésions des nerfs optiques ou du chiasma s’accompagnent parfois
d’écoulement de liquide céphalo-rachidien par le nez avec ou sans anosmie.

c). BANII.)ELETTE, — Les lésions d’une bandelette se traduisent par une
hémxanop-sm latérale homonyme qui est droite si la bandelette gauche est
lésée et vice versa. Il faut moins compter sur la réaction hémiopique de
Wernicke que sur les signes associés, pour faire le diagnostic.

f{) RADIATIONS OPTIQUES ET CENTRE CORTICAL DE La VISION. — Les
lfsnons des radiations optiques ou du centre visuel occipital se traduisent
également par une hémianopsie latérale homonyme droite ou gauche : I3
encore ce sont les signes associés qui permettront de faire | diagnost;c :
hémlpl.e'gie, hémianesthésie et si la Iésion si¢ge & gauche, aphasie alexie.
La cécité corticale releve d’une Iésion symétrique des lobes occi’pita;xx :
elle se distingue de la cécité périphérique par la conservation des réﬂexe;
photo-moteurs ainsi que par la présence fréquente de troubles psychi ;JCS
atype d'agnosie visuelle en particulier d’agnosie spatiale. !

20 F’ond d’@il. — En dehors de la décoloration de la papille qui peut
étre précoce dans le cas des lésions des nerfs optiques ou du chiasma, on
peut observer dans les traumatismes craniens de I'cedéme papillaire ei de
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la stase papillaire qui témoignent d’une hypertension intra-crinienne.
L’cedéme papillaire est souvent transitoire et sans signification facheuse ;
d’autres fois il n'est que le premier stade de Ia stase papillaire et indique
une compression cérébrale sérieuse ; il peut étre plus prononcé du coté
de la lésion, mais ce n’est pas une régle et ce signe isolé ne permet pas
de décider du cbté de 'intervention. Il est indispensable de répéter fré-
quemment les examens du fond d’ceil.

3o Appareil oculo-moteur. — Les paralysies du I1I et du VI seront
facilement reconnues ; mais il est plus délicat de préciser en quel point
de leur trajet ils sont lésés : ce diagnostic dépend surtout des signes asso-
ciés. On rapportera au tronc cérébral les syndromes alternes, avec cette
restriction qu’une lésion de I'étage moyen du crane peut simuler un syn-
drome alterne, le fait est rare et plus souvent une lésion de I'étage moyen
donnera un syndrome de la fente sphénoidale ou de la paroi externe du
sinus caverneux. L’atteinte bilatérale de la VI* paire, sans hypertension
intra-cranienne, est I'indice d’une lésion protubérantielle.

7° Examen O. R. L. — La encore, 'examen du spécialiste est
nécessaire pour explorer le nez, les sinus, le larynx, le tympan, appré-
cier Paudition et pratiquer les épreuves vestibulaires instrumentales. Mais
déja 'examen clinique peut donner des renseignements d’une importance
capitale, principalement en ce qui concerne les examens auditifs et vesti-
bulaires.

Surdité. — Il est facile de reconnaitre la surdité et méme une simple
hypoacousie a I'aide de la voie chuchotée et de la montre.

Syndrome vestibulaire, — Un déficit vestibulaire unilatéral se mani-
feste par une déviation des bras tendus (blessé assis) et du corps (blessé
debout) du cété de la lésion, le patient ayant les yeux bandés, et par
un nystagmus du c6té opposé 2 la lésion, s'il est jugé par sa secousse

rapide. e . P :
Les paralysies cochléaire et vestibulaire unilatérales témoignent géné-

ralement d’une fracture du rocher : elles sont alors souvent associées a une
paralysie faciale périphérique du méme coté. Mais il n’est. pas rare d’ob-
server en pareils cas des paralysies isolées ou des paralysies partielles et
non plus totales.
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& Autres paralysies des nerfs craniens. — L’anosmie par
paralysie des nerfs olfactifs s’observe principalement dans les plaies par
armes 2 feu, rarement dans les fractures fermées.

La paralysie faciale périphérique, d’un diagnostic facile (le blessé ne
peut plus fermer 'ceil du coté paralysé) est une des plus fréquentes et
indique généralement une fracture du rocher.

La paralysie des V, IX, X, XI, XII sont plus rares et consécutives
généralement 2 une plaie par arme & feu ; différents syndromes peuvent
étre réalisés en particulier celui du trou déchiré postérieur.

*
* x

Cet examen complété par la notion d’évolution des symptomes depuis
le traumatisme jusqu’au moment de I'examen, va fournir les éléments qui
permettront de répondre aux questions suivantes: est-ce grave ? est-ce
neuro-chirurgical, c’est-a-dire la lésion est-elle susceptible d’une inter-
vention neuro-chirurgicale ? faut-il opérer ? ol faut-il opérer ?

1° Est-ce grave ? — Il est seulement question ici du pronostic
vital. Les éléments de gravité peuvent schématiquement se rapporter aux
trois éventualités suivantes :

a) Les symptomes révelent une lésion cérébrale étendue, par exemple
le blessé est atteint d'une hémiplégie massive avec hémianesthésie, apha-
sie, hémianopsie ; dans ce cas le pronostic dépend moins des’ signes
observés que de la lésion causale ; si un tel syndrome résulte d’une bles-
sure ou d'un ramollissement du cerveau, le pronostic peut étre grave
mais s'il résulte d’une compression cérébrale par un hématome extrai
dural il peut étre facilement curable.

b) Les symptomes révélent une lésion bulbaire ; il existe un syndrome
alterne avec troubles de la mastication, de la déglutition et de la pho-
nation ; une telle' lés.ion n’est' pas obligatoirement grave ; Ia gravité
dépend des complications respiratoires ou cardiaques particulidrement 3
craindre en pareil cas ; rappelons 2 ce propos que les accidents respira-
toires bulbaires peuvent bénéficier parfois du poumon d’acier.

¢) Les symptomes révélent une atteinte diffuse: il y a un signe de
Babinski bilatéral, un signe de Kernig: le pronostic n’est pas nécessai-
rement grave ; il dépend du contexte.

LES TRAUMATISMES CRANIENS 23

Il y a convulsions subintrantes, mydriase bilaté iti
réflexes cornéens, phénomene des « ye?:x détel:sl]il,ert:a'lei,t-;ﬁioi]rlenor:xedl:z
mouvements des yeux se sont plus conjugués : le pronoctic est gr;ve

Mais surtout le pronostic dépend en dernier ressort de la profoncieur
des troub.les d.e la conscience et de I'intensité des troubles neuro-végéta-
tifs: respiratoires, circulatoires, thermiques. C’est Ia I'élément capital du
pronostic ; tantét ces signes sont immédiatement graves, tantot ils le
deviennent progressivement, d’oli la nécessité d’une surveillance constante
du blessé, avec tracé toutes les heures des courbes de la fréquence du
pouls et des mouvements respiratoires, de la courbe thermique, de I’état
de la déglutition et de I'obnubilation.

2° Est-ce neuro-chirurgical ? — Pour répondre 2 cette ques-
tion il faut s’efforcer de diagnostiquer la nature de la lésion. Certaines
lésions, telles que foyer de contusion, foyer de ramollissement, hémor-
ragie cérébrale ou hémorragie méningée sous-arachnoidienne ne sont pas
en principe justiciables d’un traitement neuro-chirurgical, tandis que
I’hématome extra-dural, I'hématome sous-dural, les diverses variétés
de meéningite séreuse, I'cedéme du cerveau, Ihypertension et I'hy-
potension ventriculaires, et méme certains hématomes intra-cérébraux,
réclament en principe une intervention neuro-chirurgicale. La question
se complique du fait de la multiplicité fréquente des lésions, par exemple
de I'association 2 un foyer de ramollissement d’un kyste arachnoidien ou
d’un hématome sous-dural ; dans ce cas, I'intervention reste indiquée pour
traiter le kyste arachnoidien ou I'hématome sous-dural. Si on laisse de
cb1é ces cas mixtes, complexes, pour envisager seulement les cas simples,
on voit que la distinction entre lésion neuro-chirurgicale et lésions non
neuro-chirurgicales n’est pas toujours facile. On peut cependant poser en
principe que les syndromes de compression cérébrale, avec ou sans signes
de localisation, indiquent des lésions neuro-chirurgicales, tandis que les
signes de localisation sans signes de. compression cérébrale ne sont pas
Pindice de lésions neuro-chirurgicales ; ces deux propositions, ladeuxiéme
surtout, comportent des exceptions qui seront envisagées ultérieure-
ment.

LES SYNDROMES NEURO-CHIRURGICAUX. — Si P'on excepte les frac-
tures ouvertes du crane qui commandent l'intervention, on peut dire que
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les syndromes susceptibles d’un traitement neuro-chirurgical sont avant
tout ceux qui traduisent une compression cérébrale.

Le syndrome de compression cérébrale sera facilement reconnu s'i]
s'installe progressivement aprés un intervalle libre ; il se caractérise par
des troubles croissants de la conscience, de la respiration, de la circula-
tion, de la température, avec ou sans aggravation paralléle de signes de
localisation, avec ou sans convulsions, avec ou sans signe de Babinski
bilatéral.

Le syndrome de compression cérébrale sera beaucoup plus difficile &
reconnaitre si l'intervalle libre fait défaut, comme c’est le cas chez les
blessés qui sont restés dans le coma depuis leur traumatisme : mais dans
ce cas si I'existence méme du coma ne permet pas de conclure 2 une
compression cérébrale, I'aggravation du coma dans les heures ou les jours
qui suivent doit faire soupconner I'existence d’une compression céré-
brale.

Est-il possible de faire mieux et de préciser la nature du syndrome
responsable de la compression cérébrale ? Clest ce que nous allons envi-
sager. On peut dire schématiquement que la compression cérébrale
reléve de 'un des mécanismes suivants : hématome extra-dural, héma-
tome sous-dural, méningite séreuse libre ou enkystée, ceddme cérébral,
hypel:lension ventriculaire, hypotension ventriculaire ; I’hypotension
ventriculaire trouve sa place ici parce que sa symptomatologie se rapproche
plus ou moins du syndrome de compression cérébrale.

HENMATOME EXTRA-DURAL. — Dans les cas typiques existe un inter-
valle libre qui peut étre de courte durée, quelques heures, moins souvent
de.longue durée, quelques jours. Tantét I'hématome extra-dural se révéle
uniquement par des signes généraux : céphalée, obnubilation croissante
a'ltératlon progressive de la respiration, du pouls, de la température : ce;
signes peuvent s'installer trés rapidement ou lentement ; tantét a‘x’ ces
signes généraux s’associent des signes de compression |

’ : e : ocale ; ils sont
habituellement trés discrets : parésie faciale, monoparésie brachiale

fruste ; ils sont plus rarement accusés : hémiplégie franche aphasie
hémianopsie. Tantét mais beaucoup moins souvent, ’ :
restent au second plan tandis que prédominent les sj
locale. Dans tous ces cas on recherchera Iecchymo
le point douloureux localisé a la pression du crane,

les signes généraux
gnes de compression
Se€ temporo-pariétale,
la paralysie unilate-
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rale du moteur oculaire externe, 'e:deme papillaire unilatéral, et I'exis-
tence d’un trait de fracture coupant la direction de I'artére méningée
moyenne, tout en sachant que ces signes sont inconstants.

HEMATOME SOUS-DURAL. — L’hématome sous-dural est tras fréquent,
en particulier & la suite des traumatismes sans fracture. L’évolution se
fait généralement en deux temps: une premigre phase de compensation,
qui peut étre entierement latente, silencieuse, suivie d’une deuxiéme
phase de décompensation. Tantét Iintervalle libre est de courte durée,
trois a dix jours, et la décompensation se fait rapidement. Tantét I'inter-
valle libre est de longue durée, un 2 trois mois (moyenne : deux mois) et
la décompensation peut étre également lente, durer 1§ jours ou davan-
tage. L encore les premiers signes de décompensation sont des signes
généraux : céphalée, nausée ou vomissement, troubles discrets de I'équi-
libre, obnubilation croissante, parfois diplopie, stase papillaire. Les
signes de localisation peuvent étre d'apparition plus tardive et rester trés
discrets : parésie faciale ou hémiparésie, troubles aphasiques. Plus rare-
ment les premiers signes de décompensation sont des signes de localisa-
tion : manceuvre de la jambe et signe de Babinski, troubles aphasiques
discrets ; cette éventualité s'observe plus volontiers quand la phase
latente est de courte durée.

MENINGITE SEREUSE. — La méningite séreuse peut étre libre, diffuse
ou au contraire localisée formant un véritable kyste sous-arachnoidien.
Dans les deux cas elle peut simuler la symptomatologie et I'évolution
d’un hématome, c’est-a-dire d’un syndrome d’hypertension intracran?enne
avec ou sans signes de localisation, et constituer une surprise d’inter-
vention. Quelquefois, la méningite séreuse libre we_
altération de Détat général, aucun signe de compression Ioca.lg, et se
traduit uniquement par une stase papillaire bilatérale aprés un mtergl_li
libre ; souvent danms ces cas elle apparait comme séql‘JeIIe d’une
morragie sous-arachnoidienne initiale, et peut guérir par simple ponc-

tion lombaire.

(EpEME CEREBRAL. — L’cedeme cérébral est susceptible de réaliser
des tableaux trés différents. Dans les cas typiques il se manifeste par des

troubles progressifs de la conscience, du pouls, de la respiration, 'de la
dent le diagnostic de compression cérébrale

température, rendant €vi
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fiiﬂ'use. D’autres fois, il se révele par un syndrome banal d’hypertension
mtr‘tacranienne, stase papillaire et céphalée avec ou sans vomissements
Mz.ns il peut se traduire seulement par des signes qui font croire 2 une.
lésnc')r{ localisée, tels que crises d’épilepsie, signe de Babinski, hémi-
parésie. L amélioration rapide sous I'influence des injections hypertoniques
intraveineuses est un argument en faveur de I'eedéme cérébral.

HYPER'TENSION VENTRICULAIRE. — Dans les cas d’cedéme cérébral
les ventricules sont devenus intolérants tandis que leur capacité est
normale ou diminuée et leur pression augmentée; la symptomatologie
de cette hypertension ventriculaire se confond avec celle de l’oedéi
cérébral. ]

P'lus importants, mais plus rares, sont les cas de dilatation et d’hyper-
tension ventriculaires associées ; ce syndrome complique habituellemen
le blocage. de la fosse postérieure, par un kyste arachnoidien ou par un;
hémorragie ; dans ce cas la symptomatologie est celle de l’hypeftensi
gE_la fosse postérieure, avec céphalée et vives douleursatmg’n
_stase papillaire et_parfois hypertension artérielle: il suffit d'éva (Uf-
faux kyste ou I'hématome’ pour voir tous les troubles disparaitr C'uer :
forme.peut se compliquer de signes de localisation sus-tentoﬁielS' f, Clsne
psychiques, hémiparésie, qui risquent d’étre mal interprétés e

Hyeo Y

colla@w& — L’hyp(.)tension ventriculaire, ou
o opens_crron :C: allle, peut se manifester aprés un intervalle
somnolence Plf)is obn cb'l e = Cophes £ 2 conscience (sgitatio,
B e R ——
o L urie, léshydratation (yeu
crisezreés;eledfi lzepeau), de§ tr.ouble§ vaso-moteurs d;.l‘VTS;(g);’ ;a:éci:v;:;
iHﬁEﬁimTpes%FESJblu o o Uoble ahsine; i

i ’fait\“‘%ﬂflﬂliﬂ?_]‘lmm‘f?ﬂﬂaut. La stase
diagnostic sera fac:l;lé a'lslI 2 pevh mdmll;ire\f’
TG cepilen :1l1df bl.esﬁéa une_fracture ouverte avec écouler:r1£r§
;bstagnce osseusT-_[—C" ,g_n',, il sel:a facilité s'il existe une per{é d
ph L0 o ven.tr.a 1cn'camce,para'nra :anormalemem déprimée en e
S rnélcu ax.re. L’amélioration rapide par les in'ecticas
de I'hypotension ventriculaire. B e e
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*
*  k
Cf’mme on le voit par cette description, ces différents syndromes se

manifestent par un certain nombre de signes communs, aussi nest-il pas
toujours possible de les diagnostiquer avec certitude. La difficulté est
augmentée du fait de I'association fréquente de ces syndromes entre eux.
Clest ainsi que l'on peut observer la coexistence du méme cbté d’un
hématome et d’une hypotension ventriculaire, ou bien la coexistence d’un
hématome d’un cbté et d’une méningite séreuse de I'autre cbté ; toutes
les associations sont possibles dans cet ordre d’idées. La difficulté est
encore augmentée du fait de I'association possible de I'un ou de plusieurs
de ces syndromes neuro-chirurgicaux avec des syndromes qui ne sont pas
neuro-chirurgicaux ; ces derniers comprennent ’hémorragie méningée
sous-arachnoidienne et les lésions localisées de I'encéphale.

HEMORRAGIE MENINGEE. — Elle constitue sans doute la complication
la plus fréquente des traumatismes craniens. Elle se reconnait habituelle-
ment  la raideur de la nuque, au signe de Kernig (il s'agit ici du signe
de Kernig véritable, cest-a-dire douloureux), a P’hyperesthésie ; a ces
signes fondamentaux peuvent s'associer un signe de Babinski bilatéral,
une exagération des réflexes tendineux, des troubles de la conscience :
obnubilation, confusion, agitation, délire, somnolence et réflexes de
défense vrais de Guillain et Barré. Le signe de certitude est donné par
la ponction lombaire qui raméne un liquide céphalo-rachidien teinté de
sang, mais en principe on ne doit pas faire de ponction lombaire dans les
heures et parfois les jours qui suivent le traumatisme cranien.

SIGNES DE LESIONS EN FOYER. — Quand existent des signes révélant
une lésion localisée des hémispheres cérébraux, ou du tronc cérébral, ou
des nerfs craniens, quand ces signes sont apparus d’emblée, aussitot apres
le traumatisme et non apres un intervalle libre, quand ces signes existent
seuls et ne s'associent pas & des symptomes de compression céré.brale, on
peut croire qu'ils relevent d’un foyer de contusion ou de ramollissement,
ou d’une blessure, en somme d’une lésion qui n'est pas curable neuro-
chirurgicalement. Si au contraire, Ces signe§ de lésion en fo'yer s?.nt
apparus progressivement aprés un intervall.e 11.t>x:e, on ?eut croire qu.lls
sont symptomatiques d’une compression, justiciable d'une intervention
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neuro-chirurgicale. Comme nous I'avons dit cette proposition comporte
des exceptions ; Cest ainsi qu’une hémiplégie peut s'installer progressi-
vement aprés un intervalle libre, sans étre I'indice d’'une compression
cérébrale ; de méme une baisse de I'acuité visuelle pouvant aboutir 2 Ia
cécité peut s'installer aprés un intervalle libre sans étre 'indice d’une
compression du nerf optique ; des faits de ce genre sont heureusement
rares. Inversement, un symptome apparu d’emblée, sans intervalle libre,
peut étre néanmoins l'indice d’une compression qu’il s’agisse d’hémi-
plégie ou de cécité unilatérale consécutive 2 une compression du nerr
optique par des esquilles osseuses.

3° Faut-il opérer ? — Toute lésion neuro-chirurgicale ne com-
mande pas nécessairement linfervention ; c'est ainsi que [I’cedeme
cérébral, I'hypotension ventriculaire, la méningite séreuse libre peuvent
quelquefois guérir sans opération. La difficulté est justement de savoir
décider si I'on doit intervenir. Une distinction s'impose suivant qu’il y a
ou non fracture ouverte.

A. — Il 'y a fracture ouverte. — Qu'il s'agisse d’une plaie péné-
trante du crne, ou d’une large perte de substance osseuse, ou simplement
d’un écoulement de liquide céphalo-rachidien par le nez ou par I'oreille,
ou plus simplement encore d’un trait de fracture frontale ouvrant le
sinus frontal, dans tous ces cas 'intervention est en principe obligatoire
et urgente pour prévenir l'infection.

B. — Il n'y a pas de fracture ouverte. — Plusieurs cas sont i
envisager.
@) LE BLESSE EST DANS LE COMA DEPUIS LE TRAUMATISME. — ]/ est

examiné quelques heures aprés Paccident. — 1’examen montre que le blessé
est en état de confusion mentale avec somnolence ou agitation ; mais il
avale bien et n’a pas de troubles importants du pouls, de la res,irati;n]
de la température. L’expectative est indiquée, mais il faut obls)erver l,
blessé de trés prés pendant les heures suivantes et les jours suivants .
notant. toutes les demi-heures, au début, Pétat de Ia conscience d7 eln
respiration, du pouls. de la température. A la moindre ag rav;ti : 'E}
faudra intervenir; sinon il vaut mieux s'abstenir et cont g =

veillance aussi longtemps que cela sera nécessaire, a
semaines.

inuer la sur-
U moins trojs
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L’examen rév?le un état de coma; le blessé est inconscient mais il
remue dans son lit, ou tout au moins il réagit encore au pincement par
des grognements et 'des. gestes de défense, il peut encore avaler quoique
avec retard, la respiration est régulitre, de rythme normal ou a peine
accéléré ; le pouls est bien frappé, régulier, d’un rythme sensiblement
normal, la température est peu altérée. Dans ces conditions la méme
ligne de conduite est A observer. Nous avons vu des blessés rester dans
le coma jusqu’a dix jours et guérir sans intervention et sans séquelle.

L’examen révele un état de coma profond avec perte complete de la
conscience et de la sensibilité. Le blessé ne peut plus avaler, il ne réagit
plus aux excitations fortes. La respiration est troublée avec nette accéléra-
tion du rythme. Le pouls se ralentit, la température s’éleve. Le pronostic
est grave : il faut intervenir ; peut-étre méme est-il déja trop tard.

11 est examiné quelques jours aprés laccident. — L'examen révelera I'état
actuel. Par interrogatoire de I'entourage on s’efforcera de savoir le sens
de évolution : I'état du blessé est-il stationnaire ? Est-il en voie d’amé-
lioration ou d’aggravation ? Du résultat de examen et de enquéte
découlera la conduite A tenir : temporiser si I'état est resté stationnaire tout
en n’étant pas trop grave, intervenirsi I'état s’est aggravé depuis le début.

b) L’ETAT DU BLESSE S'AGGRAVE APRES UN INTERVALLE LIBRE. —
Aprés un intervalle libre de quelques jours (que le ble.sse ait o) pan
perdu passagérement connaissance au moment du traumatls.n‘le), léle-xt du
blessé s'aggrave progressivement, soit du fait d.e l’appzjlrmon, de signes
généraux : céphalée, nausées, obnubilation.,.... soit d.u fait de l,agparmfm
de signes de localisation : crises bfavms-;ac}ksomennes, hémiparésie,
aphasie... ; dans les deux cas, Pindication d’opérer est formelle.

¢) LE BLESSE N'A JAMAIS PERDU CONNAISSANCE. — En ;:rincip('e la vie
du malade n’est pas menacée au moins 1mméd1ater'nent etl opél:atlon, n'a
pas un caractere d’urgence. Cependant 12 encore si on ala nolt.lon.d uni<=i
aggravation nette soit de I'état général, ‘son de§ s'lgr.xes de local 15:{113{1, !
faut intervenir. En dehors de cette éventualité, il ?eut.étre in l1q:e
dopérer pour des raisons locales par exemple une baisse importante de

Pacuité visuelle d’un ceil.

fracture ouverte la question

o N L 5 — Encasde
4 Oujjary iLiaponei le foyer de fracture. Cette

est simplifiée : il faut faire un volet centre sur
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intervention n’est pas toujours suffisante ; le blessé peut avoir un héma-
tome ou un kyste arachnoidien du coté opposé ; si 'on a des raisons de
le soupconner, il faudra alors pratiquer des trous de trépan explorateurs
de lautre coté. 3

En cas de fracture fermée, ou en P'absence de fracture, la question est
plus délicate. Supposons qu'aprés un intervalle libre de courte durée,
Pétat du blessé s'aggrave rapidement : on a des raisons de croire & un
hématome ; on décide d’opérer; de quel coté faut-il intervenir ? En
Pabsence de signes de localisation il faut savoir tenir compte des plus
petites nuances surtout si elles sont concordantes, par exemple un point
douloureux 2 la pression du crine d’un c6té coincidant avec une parésie
faciale ou un léger déficit moteur des membres du c6té opposé ou un signe
de Babinski également croisé. Si la fin de I'intervalle libre est marquée
non par I’apparition de signes généraux, mais par celle de signes de loca-
lisation : hémiplégie, aphasie, on pourra se guider d’aprés ces symptomes.
Mais ce n’est pas toujours suffisant, pour deux raisons. Certains symp-
t6mes peuvent étre produits par une lésion a distance et étre par consé-
quent faussement localisateurs ; cela arrive souvent pour les signes
cérébraux, moins souvent pour les signes d’atteinte du tronc cérébrai ou
des nerfs craniens. D’autre part il peut arriver que la lésion curable
(hématome,.méningite séreuse) ne sitge pas du méme coté que la lésion
ca’us?le'd.u signe localisateur (hémiplégie par exemple); c’est ainsi qu’une
hemlplggle droite, qui devrait commander une intervention 2 gauche,
peut coincider avec un hématome du cété gauche.

'Toutes ces difficultés se trouvent résolues par la pratique des trous de
R e o e
la gravité et de décider de I'intervention. Une fogilsqif'e Permel' : apPr.eC}er

. Intervention décideée
l?s trous de trépan explorateurs permettront de préciser simultanément 1;_
siege d.e la lésion neuro-chirurgicale et sa nature ; munis de ces
mems.mdispensables le chi.rurgien pourra décider de I'opératio
connaissance de cause (voir page 46); une telle pratique est
et moins dangereuse que la ponction lombaire
pratiquée dans ces cas.

renseigne-
n en toute
plus utile
» op souvent encore

——— T ———

CHAPITRE 11

DES CAS D'URGENCE
EN DEHORS DES TRAUMATISMES

l. — TUMEURS CEREBRALES (*)

L’idéal serait de faire des diagnostics suffisamment précoces pour éviter
les accidents graves qui peuvent a tout moment venir compliquer ’évolu-
tion des tumeurs cérébrales. Trop souvent il n’en est pas ainsi et quand
les accidents graves se déclarent, le malade est devenu difficilement
transportable ; pour peu qu'il se trouve loin d’un centre neuro-chirurgical,
il risque de mourir avant qu’on ait rien pu faire pour lui. Cest en de
telles circonstances que le chirurgien doit pouvoir d’urgence faire le mini-
mum nécessaire pour essayer de rendre le malade transportable afin de le
diriger sur un centre neuro-chirurgical.

Le premier point est de reconnaitre la gravité de I’état du malade et
d’établir que la cause de cette gravité est bien d’ordre neuro-chirurgical.
(Nous n’envisagerons pas ici le diagnostic de localisation qui réclame le
plus souvent une ventriculographie.) Ly

Par Pinterrogatoire de I'entourage on s'efforcera de préciser si I'aggra-
vation s'est faite progressivement ou brusquement ; si ltaggravat\on a été
spontanée ou provoquée : A cet égard il convient d'insister sur Pextréme
danger des ponctions lombaires chez bien des malades atteints de.: tumeur
cérébrale. Trop souvent le médecin dans I’espoir d’écl-alrcxr un qlagnosnc
qui lui parait obscur décide de recourir .a une ponction lombaire; cette
ponction peut étre bien supportée, ou mieux encore apporter au maladle
un soulagement notable, mais trop souvent elle a,pour {esultat de le
plonger dans un coma qui précede de peu la mort. L’autopsie en montre

(*) Ce terme étant pris dans son sens le plus large, englobant par exemple les
tubercules et les abeés.
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la raison sous forme d’un étranglement du tronc cérébral, soit par enga-
gement des amygdales cérébelleuses dans le trou occipital (céne de pres-
sion cérébelleux), soit par engagement d’un lobe temporal dans la fente
de Bichat (cone de pression temporal). Pour éviter dans la mesure du
possible un pareil accident, il faudrait ne jamais faire de ponction lom-
baire avant de s’étre assuré par tous les examens possibles, clinique,
ophtalmologique et radiologique, de I'absence d’hypertension intracra-
nienne.

Par I’examen clinique, en plus de Iexamen neurologique systéma-
tique, on recherchera soigneusement les signes de gravité, tels que nous
les avons définis A propos des traumatismes craniens, 2 savoir les troubles
de la conscience, de la respiration, de la circulation et de la température.
La constatation de ces troubles permet d’affirmer la gravité de I'état du
malade et de décider de I’état d’urgence. Il est plus difficile par contre de
préciser davantage le diagnostic en décelant le syndrome responsable :
dilatation ventriculaire, cedeme du cerveau, avec ou sans engagement,
hémorragie, hypotension ventriculaire. Il est cependant aisé de reconnaitre
dans la plupart des cas I’hypertension intracranienne sans chercher a
savoir si elle est le fait de la tumeur elle-méme, de la dilatation ventri-
culaire ou de I'cedéme associés. L’hypertension intracranienne a pour
elle une histoire plus ou moins longue de céphalées, vomissements et stase
papillaire a évolution progressive. La céphalée apparait vers la fin de la
nuit ou le matin au réveil et s'accompagne de nausées ou de vomisse-
ments. La stase papillaire peut exister pendant longtemps sans aucun
trouble de la vision, ou bien se compliquer d’éclipses visuelles, de baisse
de la vue. L’hypertension intracranienne, indépendamment des signes de
localisation en rapport avec le si¢ge de la tumeur, peut étre une cause :

— de troubles de la marche qui devient incertaine, hésitante, titu-
bante ;

— de troubles de la station debout, qui devient impossible par dérobe-
ment des jambes, alors méme qu’il n’existe aucune paralysie et que la
force musculaire segmentaire recherchée sur le malade couché est nor-
male ;

— de troubles de la coordination ;

— d’attitude vicieuse de la téte, qui est fléchie, ou inclinée, ou les
deux simultanément ;

— de raideur de la nuque;

TUMEURS CEREBRALES e
— d'un signe de Kernig non douloureux (le malade étant en déeu-
bitus dorsal, les cuisses fléchies a angle droit, on ne peut étendre les
jambes de facon 'é les mettre dans le prolongement des cuisses : le mou-
vement est a.rréle par une contraction musculaire non douloureuse) ;

— d’un signe de Babinski bilatéral :

— d’atteinte de certains nerfs craniens :

II¢ paire, comme nous I'avons déja vu,

VIe paire avec strabisme interne et diplopie,

VIIIe paire avec troubles vestibulaires ;

— de crises convulsives;

— de troubles psychiques, avec troubles de la conscience, déja signalés
et parfois troubles de type « frontal ».

A I'hypertension dominante de la fosse postérieure appartiennent plus
spécialement Pattitude vicieuse de la téte, la raideur de la nuque, le faux
Kernig, les troubles vestibulaires, les troubles de la marche.

Aux tumeurs sus-tentorielles appartiennent plus spécialement les crises
convulsives, les troubles psychiques, I'hémiplégie, I'aphasie, I'hémianopsie.

Cette distinction peut s’effacer a une phase avancée de I’évolution ou
'on voit les tumeurs de la fosse postérieure se compliquer de troubles
psychiques par suite de la dilatation ventriculaire et les tumeurs sus-
tentorielles simuler les tumeurs de la fosse postérieure par suite de la
pression exercée sur la fosse cérébelleuse.

Quand la tumeur se complique d'un cone de pression cérébelleux, I'état
du malade devient subitement trés grave, réalisant le tableau clinique
de la crise postérieure avec contracture musculaire en hyperextension,
troubles vaso-moteurs de la face, troubles du pouls et de la respiration,
la mort subite est 2 redouter dans ce cas.

Quand la tumeur se complique d’un cone de pression tempo'ral, les
troubles de la conscience deviennent rapidement trés profonds, incons-
tamment d’ailleurs, avec troubles de la déglutition, troubles Qes .sphmct
ters. En méme temps apparaissent des troubles .de la respiration qui
devient profonde et rapide, de I'hyperthermie croissante, dft .la rougeur
des pommettes, de la sécheresse de la langue, une at.mude vicieuse de la
téte en rotation avec raideur de la nuque et parfois des signes frustes
d’hémiplégie croisée. g oy el

Certaines tumeurs profondes des hémispheres cerel.Jraux, en pamcurlex;
certains gliomes du lobe temporal ou des noyaux gris centraux, peuven

KLEIN et THIEBAUT. 3



34 CAS D'URGENCE EN DEHORS DES TRAUMATISMES

)

se manifester par les mémes signes d’hypertension intracranienne du type
hypertension sus-tentorielle mais sans stase papillaire. Dans ces cas quel-
ques rares crises convulsives espacées suivies d’une obnubilation crois-
sante de la conscience, avec des signes de localisation plutét discrets
doivent faire penser 2 la possibilité d’un pareil diagnostic, méme en
I'absence de stase papillaire.

Chez Penfant il faut toujours mesurer I'augmentation du tour de téte
et rechercher le bruit de pot félé : indices manifestes d’hydrocéphalie.

Bien entendu il y a grand intérét A faire un diagnostic précoce de
tumeur cérébrale. Mais si, pour une raison quelconque, ce diagnostic n'a
pas été fait précocement, il faut cependant donner au malade sa derniére
chance en rendant possible Pintervention chirurgicale. Le simple volet
décompressif permettra souvent de gagner les quelques jours nécessaires
pour mettre le malade dans les conditions de subir I'intervention chirur-
gicale (voir page 45).

Il. — ENCEPHALITES

L état d’urgence s'observe moins souvent au cours de I'évolution des
encéphalites que des tumeurs cérébrales. Néanmoins Iétat d’urgence peut
apparaitre au cours de certaines encéphalites avec poussée d’cedeéme
méritant le nom d’encéphalites pseudo-tumorales, provoquant des crises
convulsives subintrantes, souvent Bravais-Jacksonniennes, ou une menace
d.e coma, ou bien encore un syndrome d’hypertension de la fosse posté-
rieure.

.Sous ce terme d’encéphalite on comprend dessyndromes trés disparates
qui ont pour point commun de n’étre pas d’origine tumorale, ni vascu-
laire, ni traumatique. Il existe des syndromes encéphalitiques purs et des
syndromes encéphalo-méningés. Parmi les premiers existent des formes
diffuses et des formes localisées, cérébrales et cérébelleuses. Parmi les
seconds existent des formes avec arachnoidite séreuse, adhésive ou kys-
tique, localisée ou diffuse.

Les éléments du diagnostic ne different guere de ceux des tumeurs et
le plus souvent la distinction est affaire de ventriculographie. La encore
le volet décompressif permettra souvent de parer au plus pressé.

-

DEUXIEME PARTIE : TECHNIQUE

CHAPITRE PREMIER

TECHNIQUE OPERATOIRE GENERALE

|. — LES TROUS DE TREPANATION EXPLORATEURS

Cette intervention donnera trés souvent des renseignements précis sur
]a lésion qui est la cause des troubles présentés par le blessé et permettra
de préciser si elle est dordre neuro-chirurgical.

PREPARATIFS.

Préparation du malade. — Faire raser complétement la téte du

malade.
oy
Deux heures avant d’opérer, )
une heure avant, injecter soit de la scopolamin

lui faire une injection de gardénal (0,10);
e-morphine, soit du nar-
¥ 2

genSoi1 i:ehrr‘nalade a fait des crises, Iui. inject'er en phfs, un quartsgn}:egze_
avant 'opération, 0,50 de bromure intraveineux. Si les cnszse s
quentes, doubler la dose et ajouter une cunlleres a ’soure i P
chloral. Donner le chloral en lavement st le malade n’avale p [.ioche

A un malade trés agité, injecter une ampoule de Pantopon -

_ La meilleure est 12 position demi-

i i i ige verti-
assise. 1] est nécessaire d’avoir un appui-téte consistant en une ngb e
: out de la table, soutenant une plaque mobile rem ;
et incurvée en avant. Cette plaque sou-

Position a donner au sujet.

cale fixée au b :
de la taille d’'une main ouverte,



36 TECHNIQUE OPERATOIRE GENERALE

tient la nuque du malade. La téte est fortement fixée A. ce.tte. PlaqUe 2
I'aide d’un collant passant sur le front du malade. Celuici, ainsi installe,
doit avoir sa protubérance externe entierement dégagée (fig. 1 et 2).
L’appui-téte est représenté sur la figure 2.

La table est montée jusqu’a ce que la téte du malade soit & la hauteur
des épaules du chirurgien.

Instrumentation. — La table  ‘instruments est préparée d’avance. Il
est indispensable d’avoir les instruments suivants, dont quelques-uns sont
représentés sur les figures 32 12:

2 bistouris. 1 aiguille pointue.
2 4 4 paires de pinces de Kocher. 2 aiguilles mousses & ceillet latéral
2 pinces,a mors fins (Cl. Vincent) (Cl. Vincent) (fig. 10).
(fig. 3)- 1 ou 2 porte-aiguilles (fig. 11).
1 trépan de Doyen avec un perfora- 2 aiguilles courbes & suture (fig. 12).
teur initial (fig. 4 et ). Fils de soie noire.
1 fraise parapluie du Pr Vincent 2 tubes stériles.
(fig. 6). Quelques compresses et 4 champs.
1 rugine Cl. Vincent (fig. 7). 1 seringue A anesthésie locale de
2 écarteurs de Vacher (fig. 8). Labat avec aiguilles.
1 crochet & dure-mére (fig. 9). 1 cupule contenant ’anesthésique.
Préparation du chirurgien, — Tout ceci étant prét, le chirurgien

passe au lavage des mains.

On peut employer la technique habituelle utilisée en chirurgie géné-
rale, ou celle qui consiste 2 tremper les mains pendant § minutes dans.
une cuvette contenant de I'alcool alcalinisé dont voici la formule :

Lessive de soude pure. . . . 1§ centimétres cubes
Eauidistillee SR 1000 — —
Essence de citron.. . . . . 40 — —
Alcool dénaturé. . . . . . 10000 — -
Lavage de la téte du malade. — Passer la téte a I'éther, puis a la

teinture d’iode, enfin a I’alcool.

Tracé des lignes d'incision (voir fig. 13). — Il est trés important de
faire tous les repérages avant de placer les champs; une erreur méme
légere peut entrainer des catastrophes. Si la trépanation est faite sur un
sinus par exemple, on peut trés facilement confondre sa surface bleutée

TROUS DE TREPANATION EXPLORATEURS
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[‘] avec celle qui s'observe dans les hématomes s
. et ne sapercevoir de I'erreur que

devant la défaillance du malade. Le
| sang d'un hématome peut avoir le

méme aspect que le sang veineux du
] sinus. Un bon repérage et un tracé
| fait d’avance n’exposeront jamais le
chirurgien 2 une telle erreur. (Nous
citons cet exemple car nous avons
eu l'occasion de le voir a plusieurs
reprises.). Le tracé sera décrit plus
loin ; nous indiquons sa place ici
pour respecter I'ordre chronologique
des différents temps.

ous-duraux, inciser ce sinus

Fie. 13.

Habillage du chirurgien et mise
en place des champs, — Il importe de bien les attacher pour empécher
tout glissement si le malade se débat.

INTERVENTION.

1° Trous de trépanation explorateurs postérieurs. —
Tracé des lignes d’incision (voir fig. 13). — Bien repérer la protubé-
rance occipitale externe (point a). Les lignes pointillées, horizontales et
verticales représentent, I'une le sinus longitudinal supérieur, I'autre le sinus
latéral. Tracer soita la teinture d'iode, soit en éraflant la peau avec la
pointe du bistouri, une petite ligne longue de 2 centimetres dont le point
central sera 2 3 travers de doigt au-dessus de la ligne horizontale et 2,
a 3 travers en dehors de la ligne verticale.

Faire I'anesthésie locale en injectant 10 centimétres cubes d’anes-
thésique de chaque cbté (novocaine a 1/200, 10 centimétres cubes,
adrénaline au 1/1 000, trois gouttes).

Incision de la peau et de I'épicrane le long du trait fait d’avance. Sans
s'occuper de I'hémorragie, décoller I'épicrane A l'aide de la rugine et
placer I'écarteur de Vacher. Tirer sur I'écarteur jusqu’a ce que I'hémor-
ragie soit arrétée. .

Fic. 10. Fc. Iiet 12,
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On peut procéder alors a la trépanation. A I'aide du perforateur ini-
tial on va jusqu'a ce que la pointe commence 2 attaquer la table interne.
On complete la trépanation avec la fraise parapluie. Si le perforateur ini-
tial ouvre la table interne, la pointe risque de déchirer la dure-mere et
de blesser le cerveau et les grosses veines qui cheminent presque toujours
a la surface du cortex occipital.

Les deux trous de trépanation étant faits on ouvre la dure-mére. Cette
ouverture doit étre faite avec beaucoup de minutie. On souleve forte-
ment la dure-mére 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 délicatement la dure-mére le long du crochet. Il faut éviter
surtout de blesser le cerveau ou d’inciser une veine cérébrale. On com-
pléte cette premidre incision par une autre perpendiculaire pour obtenir
finalement une ouverture en croix.

Nous montrerons plus loin comment on reconnait les différentes
lésions qui peuvent se présenter et la facon de les traiter. Des que le
temps dure-merien est terminé, on passe a la suture de la peau.

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

seule, pour le second, ne

— peau
2 oea prend're que le plan su-
eo/crané  perficiel de la peau (voir
et ﬁg..14). Ne pas suturer
Pépicrane. Deux points
profonds et deux superficiels sont suffisants et assurent une bonne

hémostase.

EERITASALSESISIVETRIREL:

Grice a cette maniere de faire, on n’écrase pas les vaisseaux du plan
profond de la peau et on évite la nécrose toujours 2 craindre lorsque I'on
coud en un seul plan. La soie profonde n’a jamais tendance a s'éliminer
si on prend de la soie noire. Faire un pansement ordinaire, le fixer avec
une bande qui passera toujours sous le menton ; trés souvent, les malades
agités risquent de le faire glisser ou cherchent a I'enlever.

Le malade est couché ensuite a plat dans son lit, la téte est mise dans
un rond de caoutchouc.

Enlever les fils superficiels le 4° ou le ¢ jour.

2° Trous de trépanation explorateurs antérieurs. —
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On bascule le malade en arridre, jusqu’a ce qu’on ait une bonne vue sur
le dessus du crine. On trace une ligne
antéro-postérieure allant de la racine du
nez a la protubérance occipitale externe.
Elle marque le sinus longitudinal supé-
rieur. Une seconde ligne est tracée per-
pendiculairement  la premigre, les deux
branches prenant appui sur la partie
moyenne de 'arcade zygomatique (voir
fig. 1§) et montant verticalement a partir
de la. Les deux tracés d'incision sont
faits de chaque c6té de la ligne médiane,
de 2,5 travers de doigt et coupent la
ligne bizygomatique. Ces points ont le Fie. 15.
double avantage d’étre bien en avant de
la zone motrice en un point ol on peut trouver la partie large de la corne
frontale.

Le repérage étant fait, on procéde 2 la trépanation et & P'exploration
selon la technique décrite plus haut.

SRR

;° Trous de trépanation explorateurs latéraux. —
Dans quelques cas assez rares, un hématome peut étre uniquement tem-
poral. Les quatre premiers trous n'ayant rien
montré on fait une trépanation dans la région
temporale.

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

Inciser la peau sans inciser 'aponévrose
du muscle temporal. A aide de la rugine
bien dégager cette dernitre. Passer un fil
pour fixer 'aponévrose au muscle et I'empé-

Fic. 16. cher de se rétracter. La suture en sera fa-

cilitée. Inciser I'aponévrose et le muscle,

séparer celui-ci de I'os et placer Pécarteur. Si on coupe ,l’anére tempo-
rale, la lier au catgut. Trépaner avec précaution car l.os est souvent
trés mince A ce niveau. Eviter de couper lartére méningée moyenne
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ou une de ses branches, son hémostase étant fort malaisée sans clips.
Pour refermer, mettre un fil sur le muscle, deux sur I’aponévrose ; la
suture cutanée est faite comme pour les autres explorations.

RENSEIGNEMENTS FOURNIS PAR LES TROUS DE TREPAN.

1o L EXISTE UN HEMATOME EXTRA-DURAL. — Au niveau ol est faite
la trépanation, on verra s'écouler le sang noir a reflets marron ; plus rare-
ment il aura 'aspect du sang veineux. Quand I'écoulement sera tari on aper-
cevra les caillots : un hématome extra-dural est trés facile & reconnaitre et
ne peut étre confondu avec rien d’autre. Le sang étant écoulé, on verra la
dure-mére. Trés rarement ’hématome se vide tout entier étant entiere-
ment liquide. Il ne faut cependant surseoir A I'intervention décrite plus
loin que si on en est absolument sir et si on a vérifié par les trois trous
antérieur, postérieur et latéral que I’hématome est bien vidé. D’autre
part, il arrive trés souvent que I'hématome se vide mais que I'hémorragie
qui lui a donné naissance se reproduise et reforme un nouvel hématome.
Le malade risque donc moins d’avoir un volet que de retomber une
nouvelle fois dans le coma sous la pression d'un deuxieéme hématome. Le
volet permettra d’ailleurs de raire une hémostase dure-mérienne soignée.

Le malade sera ainsi définitivement a I'abri de toute nouvelle compli-
cation.

2° L EXISTE UN HEMATOME SOUS-DURAL. — On passe a I'ouverture
de la dure-mere apres I'avoir examinée ; si elle est bleutée, il faut sus-
pecter d’emblée un hématome sous-dural. L’ouverture de la dure-mere
doit étre large et occuper toute I'étendue du trou de trépan. On aura
ainsi une bonne vue sur la dure-mere et le cerveau.

11 faut toujours ouvrir la dure-meére méme si on a vu et vidé un héma-
tome extra-dural. Il se peut en effet qu'’il existe sous la dure-mére soit
un hématome sous-dural soit une méningite séreuse.

Le contenu d'un hématome sous-dural est de couleur trés foncée, 2
reflets marrons ou verdatres. La encore, il se peut que I'hématome se vide
en entier par les trous explorateurs, surtout s'il est de date récente. Dans
quelques cas rares on peut se contenter de cette intervention, mais la
comme dans le cas de I’hématome extra-dural, il faut étre trés str qu'il
n'existe pas de caillots organisés ni de poche hématique. Il vaut toujours
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mieux enlever la poche comme il est indiqué plus loin. Le cerveau ne
reprendra son fonctionnement entiérement normal que si elle est enlevée.

3° IL EXISTE UNE MENINGITE SEREUSE. — On la reconnaitra au fait
qu'il s'écoule une quantité importante de liquide clair ds que la dure-
mere est incisée. Les méningites séreuses dites externes (elles le sont
par rapport 2 l'arachnoide) peuvent presque toujours étre vidées par les
trous explorateurs en faisant basculer la téte du malade et ne nécessitent
que rarement une intervention plus importante.

4° Il EXISTE UN EDEME CEREBRAL. — La dure-mére est tendue,
pressée contre les bords du trou de trépanation. Il faut Pouvrir avec pru-
dence. Le cerveau est plaqué sur sa face interne avec force et on risque
plus encore que dans les autres cas d'inciser les vaisseaux du, cerveau.
Des que la dure-mére est ouverte, on voit le cerveau faire fortement
hernie a travers la bréche qu’on a pratiquée et remplir quelquefois toute
la cavité du trou de trépanation. Dans ce cas, il faut immédiatement
passer au volet décompressif.

§° TL EXISTE UNE HYPOTENSION CEREBRO-VENTRICULAIRE. — La dure-
mére est flasque, se déprime facilement. Quand elle est incisée on voit le
cerveau A quelque distance de la boite cranienne. Quelquefois on le
trouve 2 prés d’un centimere et demi. Il faut étre prudent dansce cas et
waffirmer qu'il y a hypotension cérébrale que si on est certain que la
dépression n’est pas produite par un hématome sous-dural enkysté do.m 143
poche placée A quelque distance du trou explorateur n'aura pas €té inté-

ressée par l'incision.

Quelles que soient les lésions que I'on trouve, il est toujours indiqué de
passer aux trous de trépanation antérieurs apres avoir suturé les incisions
postérieures. On pourra ainsi apprécier I'étendue des lésions, ou ble'n
trouver un hématome par exemple qui ne s'étend pas jusqu’au pdle occi-

pital.
Il. — LA PONGTION VENTRICULAIRE

Le but de la ponction ventriculaire est selon les cas, soit de soustraire
du liquide ventriculaire et de diminuer ainsi une hypertension intra-
cranienne, soit d’apprécier la pression intraventriculaire ou la position des

ventricules.
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TECHNIQUE.

La technique de lintervention est la méme que celle indiquée plus
haut pour les trous explorateurs postérieurs. Des que la dure-mére est
incisée, on a devant soi une petite surface de cortex occipital. Avec une
aiguille pointue on perfore arachnoide, en ayant soin d’éviter les vaisseaux
(Pincision de la dure-m2re 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 trépanation sont bien placés et symétriques, ils sont trés
faciles 2 atteindre. On vise avec la pointe de I'aiguille un point situé a un
travers de doigt au-dessus du sourcil, en maintenant Paiguille parallélement
A la faulx du cerveau. La profondeur a laquelle le trocart est enfoncé
varie de 6 2 8 centimetres, suivant les sujets.

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

L'aiguille peut rencontrer la corne occipitale ou bien, si celle-ci est
trop courte, aller directement dans le carrefour. Aprés avoir mis en place
les deux aiguilles droite et gauche, on retire les mandrins et on laisse
couler le liquide. La soustraction étant terminée, on retire les deux aiguilles
et on suture la peau.

RENSEIGNEMENTS FOURNIS PAR LA PONCTION VENTRICULAIRE.

a) VENTRICULE ET PRESSION VENTRICULAIRE NORMAUX.. — Chez un
sujet normal, en position demi-assise, le liquide sécoule en gouttes
espacées. L’écoulement diminue lorsqu’on a retiré s centimétres cubes de
liquide environ. L'écoulement reprend si ce malade fait un effort ou si
on pratique certaines manceuvres telles que bascule de la téte, compres-
sion des jugulaires.

b) HYPERTENSION VENTRICULAIRE AVEC DILATATION DES VENTRICULES.
— Llaiguille entre dans une cavité plus ou moins vaste. Le liquide
s'écoule trés rapidement, quelquefois en jet. La quantité qu'on recueille
varie avec la dilatation des ventricules. Elle peut aller de 10 2 Go centi-
metres cubes et au deld. Mesurer la pression a 'aide d’un manomatre est
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inutile. La vitesse de I’écoulement permet toujours d’apprécier le degré
d’hypertension intracranienne.

Quelle est la quantité de liguide & retirer 2 — 11 faut toujours laisser les
ventricules se vider tout seuls et ne jamais essayer d’aspirer le liquide a la
seringue. A cette condition, on apprécie trés facilement le moment de
retirer I'aiguille. Il arrive un moment ot I’écoulement d’abord rapide se
ralentit, quelquefois méme parait arrété brusquement. Puis viennent
quelques gouttes espacées. La tension intraventriculaire est alors légere-
ment au-dessous de la normale et la soustraction doit étre arrétée.

Dans les cas de trés forte hydrocéphalie, il convient de s’arréter dés
que I'écoulement se ralentit méme légerement. Une trop forte soustraction
de liquide en vidant les ventricules énormes aménerait un effondrement
du cerveau et serait la cause de troubles trés graves.

¢) HyYPOTENSION VENTRICULAIRE. — Le liquide ne s’écoule pas spon-
tanément. 1l faut comprimer les jugulaires, faire pousser fortement le
malade, souvent le basculer pour voir sourdre les premiéres gouttes.

Si on veut faire des injections d’air ou de Ringer dans les ventricules,
il faut bien veiller A ne pas déplacer les aiguilles méme d’un millimetre.
Le ventricule étant petit et collabé, I'aiguille risque de sortir trés facilement
de sa cavité et linjection sera poussée dans le cerveau et y créera de
graves dégats.

Se méfier surtout du moment ol on adapte la seringue 2 I'aiguille.

d) (EpimE CEREBRAL. — Les ventricules sont petits, comprimés par
I'edéme. On voit jaillir quelques gouttes seulement de liquide sous
pression puis tout s'arréte. Ne pas chercher 2 faire de manceuvres pour
essayer dobtenir plus de liquide : on ne ferait qu'augmenter I'cedeme et
la pression intracranienne.

Ill. — LE VOLET DECOMPRESSIF

Pour faire un volet décompressif, il faut disposer d’une instrumentation
plus complete que pour les trous de trépanation. Nous all.ons distingu.er,
d’une part, les instruments indispensables, d’autre part, !’}nstrume{\tatlon
qui est utile si on veut opérer dans de trés bonnes conditions, mais dont
on peut se passer si on est placé devant un cas d’'urgence extréme.
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PREPARATIFS.

Instruments indispensables :

Bistouris,

Pinces a4 mors fins (américaines) 24
pinces,

Agrafes de Michel, 16 millimétres, avec
pinces porte-agrafes,

Ciseaux,

Pinces a disséquer avec et sans griffes,

Pinces longues & mors plats et larges,

Pinces Kocher,

Trépan de Doyen avec perforateur ini-
tial, et fraise parapluie.

Décolle dure-meére,

Passe-scie et scies de gigli,

Rugine de Vincent,

Crochet a dure-mere,

Sonde cannelée,

Ciseaux a bouts ronds,

Porte-aiguilles (au moins 4),

Aiguilles courbes a suture,

Pinces a clips et chariot & clips garni,

Une pince gouge & manches longs,

Cupule a sérum isotonique,

Cotons roulés stériles (roulés, longs de
s cm et de la grosseur d’un crayon).

Instruments utiles, — Trépande de Martel. Appareil 2 électro-coagu-
lation (TouRry), Appareil aspirateur (spirochir Toury).

Personnel pour I'intervention. — Trois personnes au moins doivent
participer a I'intervention, de préférence quatre, 4 savoir : un opérateur,
un aide, un second aide pour desservir la table d’instruments, préparer les
cotons, etc... S'il y a un 4¢ aide, il est mis 2 gauche de I'opérateur.
(Ces deux dernieres places peuvent étre occupées par des infirmiéres
habituées a s’habiller stérilement.)

Préparation du malade. — Le malade est préparé comme suit : rasé
complétement,

gardénal o,10 la veille au soir,

gardénal o,10 deux heures avant I'opération,

scopolamine-morphine ou nargénol une heure et demie avant I'inter-
vention.

) Si le malade a fait ou est susceptible de faire des crises épileptiques
ajouter :
bromure de potassium o, 50 en injection intraveineuse,

1 cuillerée 4 soupe de sirop de chloral,
1 lavement de chloral si le malade n’avale pas.

Chez un malade plongé dans un coma profond, ne faire que les deux
injections de gardénal.

LE VOLET DECOMPRESSIF 47

Le malade est étendu sur la table d’opération, la téte placée sur un
coussin dur, tournée légérement sur la gauche et fixée a l'aide de bandes

collantes. Un dais (ou un plateau) est fixé a la table et placé au-dessus
du thorax du malade (voir fig. 17).

Caractéristiques du volet décompressif. — Il doit toujours étre fait
dans la région frontale droite, sauf chez les gauchers. Dans ce dernier
cas, il est fait 3 gauche. Une décompression faite ailleurs risque d’en-
trainer des troubles et méme des lésions dé-
finitives dues 2 la hernie cérébrale.

Le tracé du volet. — Repérer un point
situé légérement en arriére du milieu de I'ar-
cade zygomatique. Tracer, & partir de la,
une ligne qui monte, inclinée légérement en
haut et en arriere. Tracer une deuxieme
ligne partant de la racine des cheveux, a deux
travers de doigt 2 droite de la ligne médiane,

Fioli8, parallélement 2 cette derniere. En arritre et

en haut, ces deux lignes se rejoindront par

une courbe (voir fig. 18). Laver la téte du malade a I'éther, puis a la
teinture d’iode, enfin a I'alcool.
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Faire D'anesthésie locale en infiltrant la peau le long du tr’ac.e et Zt la
base du lambeau. Bien infiltrer le muscle temporal. A I'aide d'un
bistouri on retrace le volet en éraflant la peau. Le malade est prét a étre

opéré.
INTERVENTION.

Une compresse longue, pliée en quatre, est posée le long du bord
extérieur du tracé, une autre de la forme du lambeau, sur le bord
intérieur. L’opérateur applique les doigts de la main gauche le long
du tracé d'incision, I'aide appuie fortement sur le lambeau. Inciser la
peau et I'épicrane sur une longueur correspondant aux 5 doigts. La
pression des doigts arréte toute hémorragie. Placer les pinces a mors
fins en prenant la galea avec I'extréme pointe des pinces et en les laissant
retomber en dehors. Relever les doigts au fur et 3 mesure. Mettre une
pince tous les centimetres environ. La galea se trouve ainsi rabattue par
dessus la tranche saignante de la peau. L’hémostase est parfaitement
assurée (fig. 19).

En pincant la peau méme on risque d’écraser les vaisseaux et d'amener
une nécrose. Ce dernier point est trés important car une nécrose méme
limitée de la peau a toujours pour suite I'infection de la peau et des
plans profonds. L’hémostase du lambeau est assurée par les agrafes de
Michel. Prendre dans ['agrafe la compresse et toute la peau. Poser une
agrafe tous les centimétres.

Par étapes successives dont chacune reproduira les gestes de la précé-
dente, on fait le tour du lambeau. Lorsqu’on arrive au-dessus du muscle
temporal on évite d’inciser I'aponévrose du muscle. Si on coupe l'artere
temporale superficielle on la lie au catgut.

L'’incision de la peau étant terminée, on scalpe le lambeau. On prend
le haut du lambeau dans une pince a griffes et on le détache de I'épi-
crane en suivant le plan celluleux. Avec la pointe du bistouri on tranche
les adhérences dans un large mouvement fauchant. L’épicrane reste
adhérent 2 I'os. On détache le lambeau cutané jusqu'a ce qu'on arrive
aux deux extrémités de l'incision. L’aponévrose du temporal se trouve
exposée. On passe un fil dans la peau du lambeau rabattu (sans traverser
la peau). Ce fil est destiné a maintenir le lambeau dans cette position et
A dégager le champ opératoire. On fixe I'autre extrémité du fil aux champs

et au bord du dais.

-3

=
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On incise le muscle temporal, soit aux ciseaux, soit au bistouri élec-
trique. Une premidre incision semi-lunaire, longue de un centimetre,
est faite a la partie antérieure du volet 2 la limite de I'insertion muscu-

peay,

TITTY

Fic. 19.

laire, une autre en plein muscle, a la partie postéro-inférieure du volet
(voir fig. 20). Le muscle est ruginé suffisamment pour permettre 2 la
fraise de passer. L’hémostase du muscle est assurée avant de passer 2 la
trépanation.

On perce 6 trous en les disposant comme I'indique la figure 20. Si
on n’a pas de trépan électrique on utilise le trépan de Doyen. Le perfo-
rateur initial ne doit servir qu'a percer la table externe, le diploé et a
attaquer la table interne sans la percer. Le forage est achevé a la fraise-
parapluie celle-ci ne risquant pas de perforer la dure-mere.

Si la paroi du trou de trépanation saigne, on en fait 'hémostase avec

KLEIN et TuiEBAuT. 4
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de la cire blanche préalablement ramollie dans du sérum chaud. Tres
souvent la dure-mere adhére a I'os et cela d’autant plus fortement que
le sujet est plus 4gé. Avant d’engager le passe-scie il faut vérifier 'adhé-
rence de la dure-mére, On prend a pleine main le décolle dure-mére et

Fic. 20.

on engage I'extrémité entre I'os et la dure-mere. Si celle-ci est adhérente
on fait faire a l'instrument un mouvement de bascule a drojte et 3 gauche.,
On avance a mesure que la membrane se décolle. Si on se contente de
pousser l'instrument en avant, on déchire presque toujours la dure-mere :
le cerveau peut étre blessé et une hémorragie se produire. On passe Ic;
scies de Gigli d'un troua I'autre A I'aide du passe-scie. La scie est tenue
obliquement en dehors. Le trait de scie ainsi obtenu est en biais comme

LE VOLET DECOMPRESSIF §1

I'indique le schéma de la figure 21. Le volet remis en place 2 la fin de

I'opération ne pourra pas s’enfoncer. Par contre, il lui sera possible de se

soulever et d’assurer la décompression.
On scie ainsi tout le pourtour du o5 o7 crane i ]

volet en laissant un pont osseux au- _—

dessous du muscle temporal. On sou- Fic. 21.

Ieve le volet et on casse ce pont. Ceci

est, en général, facile, I’os étant plus mince dans la région temporale.

Ruginer le muscle jusqu’au voisinage de I'arcade zygomatique et rabattre

le volet. On passe un fil dans le muscle pour maintenir le volet.

Temps dure-mérien, — Il arrive trés souvent que l'artére méningée
moyenne collée & I'os du volet se déchire lorsqu’on la souleve. Il importe
de faire tout d’abord I’hémostase de cette artére. Si on a 4 sa disposition
un appareil 2 électrocoagulation, l'artére est prise dans les mors d’une
pince. Un courant de 20 4 2§ milliampres assure une bonne hémostase.
Une boule de cire est plaquée contre le canal osseux creusé le plus sou-
vent dans le ptérion. Si on ne posséde pas d’appareil électrique, on
accroche la dure-mére avec le crochet fin sans la traverser, au voisinage
immédiat de I'artére, un peu en amont du point qui saigne. On fait une
petite incision parallélement a I'artere et on place un clip qui prend toute
I’épaisseur de la dure-meére et ferme l'artere. Un autre est placé sur le bout
distal de 'artere.

Une des principales causes de complications post-opératoires est
I'hémorragie par décollement de la dure-mere a distance du volet. On
I'évite en suspendant celle-ci. On passe un catgut monté sur aiguille fine,
courbe, dans I'épicrane tout prés du rebord osseux, puis dans la dure-
mére. Il importe de bien soulever la dure-mere, soit avec la pointe de
I'aiguille, soit mieux encore avec le crochet a dure-mére pour ne pas
piquer le cerveau. Une hémorragie méme minime au cortex peut amener
la formation d’un hématome. La suspension de la dure-mére est un
excellent moyen de faire I'hémostase lorsque des granulations saignent
sous 'os 2 distance du volet. On place un point de suspension partout
ol une telle hémorragie se fait. Si elle est trés importante on coupe
un petit morceau du muscle temporal et on le place, apres avoir
aplati, entre la dure-mére et l'os avant de serrer le point. Pour que
I'adhérence de la membrane soit bonne, il 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’hémostase étant bien assurée, on ouvre la dure-mere dans la région
sous-temporale.

Fic. 22.

Crocheter la dure-mére et faire une petite incision avec le plat de la
lame du bistouri & un centimétre environ au-dessus de la dépression qui
suit I'artére méningée moyenne. Cette dépression correspond 2 la scissure
de Sylvius.

Introduire la sonde cannelée et prolonger Iincision jusqu’au contact
de l'os prés de l'arcade zygomatique. Faire une autre incision en avant
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et en arriere en partant du milieu de la premiére, de manidre 2 obtenir
une ouverture en étoile. Poser des clips sur les bords de la dure-mere si
elle saigne.

Le temps dure-merien est terminé.

Fermeture. — Avant de rabattre le volet on coupe sa partie inférieure
A la pince-gouge. On est guidé par I'ouverture de la dure-mere ; en effet,
on enléve assez d’os pour que le cerveau dénudé soit partout en contact
direct avec le muscle et ne touche pas I'os.

Le volet est rabattu est maintenu en place par un aide pendant que
'opérateur fait la suture du muscle et de I'aponévrose.

Deux a trois points suffisent pour suturer le muscle. Pour assurer une
bonne hémostase de la tranche, il faut prendre dans le fil le plan infé-
rieur. Mettre plusieurs fils sur I'aponévrose.

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

En éversant la tranche de section on prend dans laiguille 'extréme
bord de la galea. Cette aponévrose est trés solide et supporte bien la
traction. De plus, on la distingue facilement de la peau méme et de
I'épicrane. Placer une soie fine tous les centimetres environ (v. fig. 14).
On enleve les pinces et les agrafes au fur et 2 mesure que I'on avance.
Faire un deuxiéme 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 étant ainsi en dehors de la suture ne
sont pas écrasés et la nutrition de la peau n’est aucunement affectée (voir
schéma 14). -

L’opération est terminée. Le pansement est fait avec des compresses
et un grand pansement américain. Employer de préférence les bandes
Velpeau.

Le malade est couché a plat dans un lit, la téte posée dans un rond
de caoutchouc pour éviter les escharres de la partie postérieure de la
téte.

(Pour les soins post-opératoires, voir chap. ).



CHAPITRE 11

TECHNIQUE OPERATOIRE SPECIALE

I. — TRAITEMENT DES TRAUMATISMES CRANIENS FERMES
AVEC OU SANS FRACTURE

Nous ne reviendrons pas sur le diagnostic d’intervention déja envisagé
page 35.

L’intervention étant décidée on pratique les trous de trépanation explo-
rateurs dont la technique est décrite page .

La conduite 2 tenir va étre dictée par ce que I'on aura vu par ces
trous. Elle consistera :

a) 2 traiter un hématome extra-dural ;

b) 2 traiter un hématome sous-dural ;

¢) A traiter un cedéme du cerveau

d) a traiter un collapsus cérébral.

Les trois premieres éventualités appellent toujours I'intervention.

1° TRAITEMENT D’UN HEMATOME EXTRA-DURAL. — Clest un hématome
collecté entre I'os et la dure-mere. Ces hématomes peuvent siéger n’im-
porte ol car la dure-mare est partout décollable. Il est plus fréquent de
les rencontrer ailleurs que dans la zone de Gérard Marchand.

.Le premier temps de I'ablation d’un hématome extra-dural est en tout
point semblable 2 celui qui sera décrit pour Phématome sous-dural.

On fait le volet en rapport avec la situation et Pétendue de I'héma-
tome, c’est-2-dire frontal si ’hématome est apergu par les trous antérieurs
se}llement, médian s'il est vu par les trous antérieurs et postérieurs 2 la
fois. Des que le volet est rabattu on voit les caillots qu'on enléve 3 la
curette ou au suceur. On fait 'hémostase des vaisseaux méningés qui
saignent, a l'aide de la pince électro-coagulante. On lave la cavité au
sérum chaud (40°), puis on suspend solidement la dure-mare 3 Pépi-
crane de préférence avec des soies. On rabat le volet et on fait les sutufes
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habituelles. Il importe de vérifier, avant de fermer par une petite incision de
la dure-mere, qu'il n’y a pas d’hématome sous-dural concomitant. Si ce
dernier existe, ouvrir la dure-mére et enlever ’hématome comme il est
indiqué plus bas.

20 TRAITEMENT D'UN HEMATOME S0US-DURAL. — Nous ne décrirons ici
que I’hématome sous-dural récent, I’hématome A manifestations tardives
ne donnant que rarement lieu 3 une intervention d’urgence. En neuro-
chirurgie d’urgence on ne verra pas ces hématomes organisés avec leurs
deux feuillets ; 2 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-
tréme gravité. L’hématome sous-dural dont nous indiquons la technique
opératoire est un hématome récent datant de quelques heures ou de quel-
ques jours. II est fait d’'un mélange de sang et de caillots collectés entre
la dure-mere et l'arachnoide, certains hématomes récents peuvent étre
évacués par les trous de trépan explorateurs et ne nécessitent pas la taille
d’un volet.

Les trous explorateurs faits dans un premier temps ont fait découvrir
’hématome soit par les trous an-
térieurs, soit par les trous anté-
rieurs et postérieurs 2 la fois.

Si l'on voit I'hématome par
les trous antérieurs seulement, on
fait le volet frontal en tout sem-
blable au volet décompressif déja
décrit.

Au contraire, si I'hématome
est trés étendu et qu’il est éga- -
lement visible par les trous pos-
térieurs, il importe de faire un
volet plus postérieur, sans qu’il
soit nécessaire que le volet dé- ;
couvre toute I’étendue de '’héma- . Fic. 23.
tome. Un volet de taille moyenne
placé au milieu du crane suffit pour aller assez loin en avant et en arritre
d’autant plus que la forte dépression du cerveau facilite cette exploration
a distance.
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On trace un volet en fer & cheval centré sur loreille

Le pied antérieur du volet sera 3 un travers de doigt au-dessus de I'ar-
cade zygomatique, le pied postérieur ne descendra pas au-dessous d’une
ligne horizontale passant par le bord supérieur du pavillon de I'oreille.
On évitera ainsi le sinus et les cellules mastoidiennes. La courbe du fer
a cheval montera jusqu'a deux travers de doigt de la ligne médiane (voir
fig. 23).

Inciser et scalper la peau.

Inciser le muscle temporal de haut en bas dans la partie antérieure du
volet, horizontalement dans la partie postérieure de maniére a ne garder
qu’un pédicule étroit (voir fig. 24).

Scier le volet en conservant un pont osseux situé entre les deux trous
inférieurs. On le cassera pour rabattre le volet.

Suspendre solidement la dure-mere comme il a été indiqué plus haut,
puisinciser cette derniere, On fait une incision antéro-postérieure au centre
de 'ouverture puis on rabat un lambeau vers le haut, un autre vers le bas

(voir fig. 25).

Une partie de I'hématome s'écoule 2 ce moment. On enléve au suceur -

les caillots qui s'étaient formés a lasurface du cerveau. A I'aide de cotons
roulés et mouillés de sérum, on fait sortir les caillots qui se trouvent sur
le cerveau en avant et en arriére du volet.

Si on apercoit des vaisseaux qui saignent a la surface du cerveau on
les coagule a la pince électro-coagulante en pincant le vaisseau et en fai-
sant passer un courant faible (20 milliampéres environ). On lave toute la
cavité au sérum chaud. Si I'hématome date déja de plusieurs jours on
peut voir a la surface du cerveau et & la face inférieure de la dure-mére
une fine pellicule couleur grise ou créme qui indique un début d’organi-
sation. Lorsqu'elle n'a pas dépassé le stade ol elle est encore transparente
il est préférable de ne pas y toucher.

On suture ensuite la dure-mere en points séparés, on replace le volet,
on suture le muscle et la peau selon la technique déja indiquée.

I1 arrive souvent de trouver le cerveau fortement déprimé, qui reste
ainsi méme lorsque I'hématome est enlevé. Il est rare qu'il ne reprenne
pas sa forme et son volume normaux dans les jours qui suivent I'opération
d’autant plus rapidement que la lésion est plus récente et le sujet plus
jeune. Dans le cas d’hématome datant de plusieurs jours, il peut rester
ainsi collabé. Il importe alors d’injecter 2 la fin de Popération du liquide

Sl

de Ringer ch : »
corne ventriculaire avec un trocart a ventriculographie avan
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Fic. 24.

la dure-mere. Dés qu'on a obtenu une goutte de li.q\.xide cépbalo.—rac.hidie’n
qui indique qu'on est bien dans le ventricule, on injecte l’e liquide S a
ce que le cerveau ait repris son volume n?rm_al. (Si on n’est pas strd ét're
dans le ventricule, il faut renoncer a I'injection.) Suturer ensuite les dif-

férents plans.
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En somme,

I’hématome peut étre i
o pPeu 1mportant ou au.contraj
déprimer fortem ; .

ent le cerveau. Dans le prermier cas il suffit d’enlever

Fic. 2.

I’hématome et de refermer les d
trés simplement.

Dans‘ le second cas, on s’apercoit souvent que le cerveau re
quand I'hématome a été enlevé et cela g’

plus ancien. Si 'opéré est un sujet jeu

ifiérents plans pour voir Je blessé gugrir

ste déprimé
autant plus que I’hématome est
ne, le cerveau reprend presque
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toujours sa forme normale dans les heures ou les jours qui suivent. Il n’en
est pas de méme si le blessé est un vieillard ; on s’apercoit alors que
P'opération ne I'a presque pas amélioré ; il reste obnubilé ; 2 peine peut-
on enregistrer un léger changement dans son état.

Le cerveau est resté collabé et il est facile d’imaginer que ce phéno-
mene est une condition trés favorable A la reproduction d’un nouvel
hématome. Devant un tel collapsus il faut regonfler les ventricules col-
labés. On ponctionne les ventricules et on injecte un mélange de Ringer
chaud et d’air. (L’air irrite le plexus choroide et assure la sécrétion de
liquide). On injecte autant de liquide qu’il est nécessaire, c'est-a-dire jus-
qu’a ce que le cerveau soit revenu au contact de la paroi osseuse. Sou-
vent le malade sort du coma A I'instant méme, d’autres fois il s'améliore
trés rapidement dans les jours qui suivent surtout si on ajoute a cela des
injections intra-veineuses de sérum hypotonique.

Ce qui est vrai pour I’hématome sous-dural peut Iétre aussi pour
les hématomes extra-duraux qui peuvent eux aussi, s’ils sont étendus et
épais, amener un collapsus cérébral partiel et pour les méningites séreuses.

3* L’®DEME DU CERVEAU se reconnait trés facilement. A peine la dure-
mere est-elle incisée au fond du trou de trépanation que déja on voit le
cerveau faire hernie a travers la bréche ; quelquefois la pression est telle
qu’en quelques instants Je trou de trépanation est rempli de matiére céré-
brale. Dés qu’on a vu I'cedeme et qu'on est sir qu’il n’y a pas d’héma-
tome surajouté (I'cedéme doit étre vu A tous les trous explorateurs), on
fait immédiatement un grand volet décompressif tel qu’il est décrit
page 4. Il faut agir vite avant que des engagements des lobes temporaux
dans la fente de Bichat n’aient eu le temps de se faire. Des la fin de
I'opération il faut faire des injections massives de sulfate de magnésie
intra-veineux (voir chapitre des soins post-opératoires).

4° Le cOLLAPSUS CEREBRAL ET VENTRICULAIRE se présente comme un
tassement, un rétrécissement du cerveau autour des organes de la base.
Le cortex peut étre décollé dans certains cas de trois 2 quatre centimétres.
L’espace ainsi créé entre le cerveau et la dure-mere est en général vide,
plus rarement rempli en partie de liquide céphalo-rachidien. Aucune
intervention n’est nécessaire. On ponctionne le ventricule par un des trous
de trépanation et on injecte du liquide de Ringera 37° ou simplement de
lair stérile si on n'a pas de Ringer. On injecte jusqu’a ce que le cerveau
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it repris sa place normale. On suit facilement par e trou de trépanation Je
r'cgo'nﬂemem, la montée progressive du cerveau. Il est préférable d’injecter Je
hqfnde a T'aide d'une aiguille fine car un gros trocart risque, une fois
rell.ré, de laisser un trou a travers lequel le liquide intra-ventriculaire filtre
rapidement, le cerveau ayant perdu son élasticité.

I?ans les jours qui suivent on injecte dans les veines du sérum hypo-
tonique.

Il. — TRAITEMENT DES TRAUMATISMES CRANIENS AVEC PLAIE

A — INDICATIONS OPERATOIRES.

T.oute fracture du crane avec plaie du cuir chevely demande Iinter-
,\'(‘n%ngn_d"ulggnn& Une plaie cranienne traitée dans les premieres heures
et bxen' ne.uoyée a de grandes chances de ne Pas suppurer et presque tou-
jours d évn?r une infection des cavités sous-arachnoidiennes. Les(irhances
<{e s.uccés diminuent avec le temps €coulé entre Je traumatisme et ['inter-
;uel)rizlf)n. Apres la trentieme heure, I'infection est le plus souvent inévi-

Une rafi.iographie du crane est Presque toujours nécessaire. E|l
mon,l'rera‘ s'il y a fracture de I'os, si le trait intéresse la vodte seul. p
ou s'il s’étend au sinus frontal et 3 |a base .
avec délabrement osseux et hémorragi
tervenir d’emblée en se réservant le
vention les dégats causés 2 'os parle

Plusieurs cas peuvent se présente;

r. Nous allons choisj i
7
nombre de types et montrer pour cha i

cun la marche A suivre,
o - - QN
I .LE BLESSE PRESENTE UNE PLAIE DU culr CHEVELU
conscient ou 2 peine choqué. La radio montre un trait de fract
3, aucun signe d'hématome intra-cranien. I| suffit de nettoye
exciser les bords de la plaie et de Suturer ensuite en deux p]

— Il est
ure. Il n'y
r la peau,
ans.

2¢ C:ETTE FOIS LA FRACTURE EST TRES IMPORTANTE. — L’os est
en plusieurs morceaux, la peau est déchiquetée et contusionnée. I, o
est tr'és sale, rempli de graviers, de terre, de cheveux. Le l;l eétout
conscient, répond aux questions, se plaint peu. I avale bien, sa e;'S;Sspireast
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tion est & un rythme normal. La radiographie montre qu’aucun des mul-
tiples traits de fracture n’intéresse ni le sinus frontal, ni I'étage antérieur.

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

Laver la peau, nettoyer la plaie au sérum 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 cbté d'une déchirure méme minime. Si la dure-mere parait blessée
ou tendue on y fait une petite boutonniére pour s’assurer qu’il n’y a pas
d’hématome sous-jacent. On referme soigneusement la petite ouverture
en prenant dans le fil un petit morceau de muscle (pris sur le muscle
temporal), on reconstitue 'os fracturé en consolidant et en rattachant au
cadre du volet tous les morceaux. On suture la plaie cutanée et le lam-
beau opératoire, Pas de drainage,

3° LE BLESSE N'EST PAs LUCIDE. — Le plus souvent plongé dans un
coma plus ou moins profond. La respiration est normale ou accélérée. Il
avale cependant quoique quelquefois avec un peu de difficulté. Il est
dans cet état depuis I'accident. Il est quelquefois comateux et tres agité.

Son cuir chevelu est déchiqueté et I'os délabré sur une large étendue,
des esquilles nombreuses pointent au fond de la plaie, mélangées a de la
matiere cérébrale. A chaque effort ou cri du blessé, la matiére cérébrale
sort abondamment de la blessure.

La radiographie montre que le délabrement est localisé, que ni les
cavités aériennes ni la base ne sont intéressées. L'intervention consistera
a tracer un grand lambeau cutané puis un volet osseux constituant cadre
ou on rattachera les morceaux d’os fracturés. Le volet découvre large-
ment la plaie dure-mérienne. On nettoye le cerveau, on excise au bis-
touri électrique la partie contuse et on fait I'hémostase des vaisseaux.
On suture la dure-mére. Souvent la suture simple est impossible, et on
se trouve obligé de rajouter une greffe de fascia-lata. On reconstitue 1’os.
On suture la plaie cutanée. Un drainage par la partie inférieure du
lambeau cutané n’est pas toujours nécessaire.

Le pronostic de ces blessés dépend des lésions cérébrales a distance.
Ils n'ont presque jamais d’hématomes extra ou sous-duraux concomi-
tants. Par contre, ils peuvent présenter de petites hémorragies dissémi-
nées, en particulier dans le tronc cérébral, et ce sont elles qui feront le
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pronostic. Certains de ces blessés restent pendant plusieurs jours dang le
coma, quelquefois 10 2 1 jours, alors que la seule Iésion locale pourrait
a peine troubler leur conscience.

4° LE BLESSE PRESENTE UNE GRANDE FRACTURE OUVERTE avec grog
délabrement osseux, émission de matiére cérébrale, écoulement de liquide
céphalo-rachidien par le nez. La radiographie montre qu’un gros trajt
de fracture descend vers la base en intéressant le sinus frontal. Quelque-
fois on trouve de I'air a la base. Le blessé est agité, se débat, parle oy
crie sans arrét. D’autres fois, il est prostré, sa respiration est légerement
accélérée. La déglutition se fait assez bien mais il ne prend pas la cuiller
avec les [evres. Quelquefois il garde un peu le liquide dans la bouche.
Les dents sont fortement serrées par un trismus qu'on a du mal 3
vaincre.

La conduite a tenir est la méme que pour les autres blessés, A savoir
qu'il faut immédiatement faire un grand volet, nettoyer le cerveau et en

_ faire I'hémostase, refermer Ia dure-mére au niveau de la fracture. On
“décolle ensuite la dure-mare jusqu'a la base et Ia région hypophysaire,
on découvre largement la face intra-cranienne du sinus et_on pousse
dans la bréche osseuse un morceau de cire blanche. Puis on plaque
par-dessus la bréche un muscle prélevé A la cuisse. On ferme la dure-
mere et on coud par-dessus cette bréche un morceau de fascia-lata. On
reconstitue I'os et on traite Ia plaie cutanée comme pour les autres blessés.

5° LE BLESSE PRESENTE UN DELABREMENT IMPORTANT. — Il est dans
un coma profond, respire A 40 ou so. Il n’avale plus, ne réagit 2 aucune
excitation. La respiration est superficielle, la trachée encombrée d’un
liquide spumeux. De Ia mousse blanche apparait aux lavres. Une inter-
vention est en général inutile et e blessé ne tarde pas a mourir dans les
heures qui suivent. Lui faire une injection intra-veineuse de novocaine.
Si les troubles graves ont tendance A diminuer, I'cedéme pulmonaire 2
disparaitre, on peut tenter une intervention.éilé_t_a_t_»(jq blessé continue
a s'aggraver ou A se_maintenir, il ne faut pas_intervenir. Le—sﬁ‘lé.sﬂiazi”'
“distance et en particulier du tronc cérébral sont telles qu'une réparation
locale des dégits ne peut rien changer au pronostic fatal,

Citons plusieurs cas de fractures plus rares, mais qui

demandent
néanmoins une intervention d’urgence

~ o 6
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a) Un blessé arrive en assez bon état, présefne e plaie dL.xt (;ull;
chevelu assez réduite et une embarrure révélée soit é l‘exafn'en,dsm -
radiographie. Quelquefois, s’ajou.te une -légér? hemlfp?relswb'e:sé;:eu
opposé ou une petite paralysie facn.ale Isolee..D autres 0:35 le e
plusieurs crises d’'épilepsie Bravans-Jacksomenr}es du coté opp Sort
blessure. Tous ces troubles peuvent étre dus, soit é’ la seule pressmd ;
I'os fracturé sur la région motrice, soit & un hématome extra-dur
SUY;Z‘:;&U" volet dont le centre est occupé par I'embarrure: \{enﬁerl etﬁtl
de la dure-mere, la recoudre si elle est déchirée, enlever 'hématome s’1
existe. Lever ensuite 'embarrure par la} face interne. .

b) Le blessé est légerement obnubilé, la radiographie montr

du rocher. P ‘
fra;fzrefracture simple du rocher sans écoylemem du I}qmd.e ;:ephii)l:;
rachidien ne demande jamais l'intervention ?euro-chfrurglcacz. '
qu’elle se complique d’écoulement de liquide, l’quratllon d urgence devi e
“nécessaire. 11 faut dés que I’écoulement est constaté, faire un petit vo

" temporal et boucher au muscle la bréche du rocher, recoudre la dure-

mere et y coudre un morceau de fascia-lata. .
Nous avons volontairement passé sous silence deux sortes de bl'esse?? :
ceux dont le sinus veineux est intéressé et les blessés par projectiles
i a feu. : .
dalrj:sespremiers ne viennent presque jama.is au chirurgl’t.:n car 1Is,.‘s,(:':;
saignés en quelques instants. Le débit du sinus est t?l i ils ne surv lf .
que quelques minutes & la blessure, fl'm.oms que I’hémorragie se fa
sous le cuir chevelu et non dans les méninges. oy -
Ceux qui ont une balle incluse dans la matiere cerefbrale sont de d?ux
ordres : ou ils meurent presque aussitot, ou leur trant'ement 'relé've d'un
centre de neuro-chirurgie bien outillé et bien entrainé, car ’11 s'agit 'de
pénétrer souvent profondément dans le cerveau, aprés un repérage r'ad(llo-
graphique et opératoire difficile. Ceux-la devr’om étre dirigés sans tar'lcfr
vers un centre de neuro-chirurgie aprés avoir recu quelql'Je's soins élé-
mentaires. Il importe de savoir qu'ils doivenl' étre opérés da.ns "les
24 heures. Une balle extraite rapidement n’entraine presque jamais I'in-

fection du liquide ou la formation d’abces, A condition que le trajet du

projectile soit nettoyé.
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B. — TECHNIQUES OPERATOIRES.

Les fractures ouvertes peuvent revétir les modes et formes les plys
divers, allant du simple trait de fracture avec déchirures de Ia peau
jusqu'au grand délabrement avec ouverture des cavités aériennes de |y
base. Quelle qu'elle soit, la fracture ouverte demande I'application de
toute urgence d'une technique appropriée destinée a réparer les déghts
causés et 4 empécher I'infection des cavités sous-arachnoidiennes en les
isolant de tout contact avec des milieux infectés.

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

2° PLAIE CUTANEE AVEC EMBARRURE. — Cette forme de fracture doit
toujours étre traitée par la face interne de I'0s, jamais par Iextérieur.
Faire une opération sans faire de volet, c’est remplacer une lésion par
une autre. En effet, un grand trou fait A Ia pince gouge peut, sans
compter I'infirmité qui en résulte, amener une hernje cérébrale si la dure-
mere n’est pas bien consolidée.

On trace une large incision cutanée semblable 2 celles indiquées, soit
pour le volet frontal, soit pour le volet latéral suivant [e siege de I'em-
barrure. L'incision doit passer assez loin de la plaie cutanée pour ne pas
laisser des lames de peau trop étroites qui risqueraient de se nécroser.
Scalper la peau en prenant bien soin de ne pas entamer I’épicrane. Ce
détail est tres important pour le cas od des morceaux d’os se sépare-
raient complétement au moment de lever embarrure. Iis restent adhé-
rents a I'épicrane et, par conséquent, nourris.

On taille un volet dont I'embarrure occupe le centre. Ce volet ser.
comme le volet ordinaire pédiculé par le muscle temporal, ;

S'il existe une déchirure de la dure-mére on la ferme avec des points
séparés. On est rarement obligé de mettre une greffe. En général, la
déchirure est linéaire et ne s'accompagne pas de perte de substance. Si
le cerveau saigne on ouvre la dure-mere plus largement, on enléve les
caillots, on fait I'hémostase 3 |a pince e’lectrocoagulante ou aux clips,
puis on suture la dure-mere.

6
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On prend ensuite le volet & pleine main et avec les pot;ces forilslél\;z
I’embarrure. Cette manceuvre est généralemenf {acnle. Que quT ois, ke
morceaux sont si bien encastrés qu’on est obligé de rognerlix a ;:tn =
gouge A mors fins les bords internes des morceaux fracturés a:"z;nnem
pouvoir les remettre en place. Le plus souvent les morceaux ti

0
N

bien et gardent la position qu’on leur donn'e. Quelquefois la fracture e:\t
assez complete pour qu'ils deviennent mobiles. I1 faut a.lors les .ﬁxer.
I'aide d’une fraise fine montée, soit sur trépan électrique, soit sur le
trépan de Doyen, on fera un trou en face de chacun des morceaux dans
le cadre osseux représenté par le volet. Y

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

D’autres trous sont percés sur le bord opposé du morceau fracturé
destinés 2 rattacher les morceaux entre eux. Il faut prendre bien soin

Kten et THIEBAUT. 5
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que pendant toutes les manceuvres I'épicrane ne soit pas déchire, || 1

ternes que lorsque le morceay e

schéma 27).

On suspend ensuite la dure-mg;
tout autour du volet 3 I'aide ¢
catguts. On rabat le volet. On fiy
celui-ci au crine par deux tro
percés, l'un dans la partie . hauy
du volet, I'autre dans I'os cranien
on attache le volet également 3 |
soie.

Fic. 27. On fait ensuite le nettoyage ¢
la. suture de la plaie cutanée et
en dernier lieu, on fait la suture du lambeau opératoire.

3° PLAIE CUTANEE AVEC GROS DELABREMENT OSSEUX, DECHIRURE D
LA DURE-MERE ET LESION CEREBRALE. — Une telle plaie s'accompagne,

Fic. 28.

en géné.ral, de pertes de matidre cérébrale. Prenons comme exemple
une Rlale frontale (voir fig. 28), de loin la plus fréquente. i
Faire un nettoyage rapide de la plaie au sérum ou au Dakin pour

faut pour cela percer les troyg in

déja bien fixé au cadre osseux (voir
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enlever les débris, terre ou graviers qui peuvent sy trouver. Laver
ensuite la plaie et la peau a I'éther, iode et alcool.

Tracer un large lambeau cutané dont le dessin ressemble, dans ses
grandes lignes, 2 celui du volet frontal. Si la plaie s’étend jusqu'au
voisinage de la: ligne médiane, le tracé dépassera celle-ci (voir fig. 28).

Décoller le lambeau cutané en respectant au mieux I'épicrane et le
rabattre en avant. Descendre aussi loin en avant qu'il est nécessaire
pour bien exposer la breche osseuse.

Tailler le volet en le laissant pédiculé par le muscle temporal. Percer
un trou de part et d’autre du sinus longitudinal supérieur, deux dans la
partie inférieure, deux dans la partie supérieure du volet. Décoller avec
beaucoup de soin le sinus longitudinal en se servant du décolle dure-
mere. L’avancer prudemment en lui faisant faire un mouvement de
bascule sur lui-méme. N’introduire le passe-scie que si le sinus est bien
décollé de I'os. Faire les autres trous comme le montre le schéma qui a
trait au volet frontal (fig. 20). Tailler et rabattre le volet. Nettoyer la
surface de la dure-mére des caillots, débris qui sy trouvent. On est
obligé presque toujours d’agrandir la bréche dure-merienne pour pou-
voir examiner le cerveau. A l'aide de la pince électro-coagulante on fait
I’hémostase des vaissedux qui saignent, on enléve 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 str de I'hé-
mostase, on suture la dure-m&re. Sion ne peut arriver a fermer la
bréche, on préleve au niveau de la face externe de la cuisse du malade
un morceau de fascia-lata. On le pose sur la bréche apres I'avoir taillé
A la forme voulue et on le fixe avec des points séparés faits A la soie
fine.

On assemble ensuite les 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
I'aide d’une grosse soie. On fait de méme pour chacun des morceaux.
On les relie ensuite les uns aux autres en percant autant de trous qu'il
est nécessaire (voir fig. 27).

Prendre bien garde de ne pas déchirer I'épicrine qui recouvre ces
morceaux. Replacer le volet et I'attacher 2 I'os du crine en forant des
trous de part et d’autre. On suture la peau aprés I'avoir nettoyée en
excisant les bords de la plaie. :
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Il est utile de mettre, pendant quelques jours, un drain dans la peay
qui sort par un orifice pratiqué dans la région temporale. On peut say
poudrer les différents plans de poudre de septoplix stérile.

Ill. — TRAITEMENT DES FRACTPRES
AVEC OUVERTURE DES CAVITES"AERIENNES
(SINUS ET CELLULES ETHMOIDALES)

1° FRACTURE DU CRANE AVEC FRACTURE DU SINUS FRONTAL, OUVER-
TURE DE LA DURE-MERE, SANS DELABREMENT OSSEUX ET SANS PLAIE
cuTaNEE. — Une telle fracture s’accompagne d'un écoulement du
liquide céphalo-rachidien par le nez.

Prélever tout d’abord un morceau de fascia-lata et un morceau de
muscle a la face externe de la cuisse du malade (anesthésie locale).

Faire un volet frontal droit dont la branche antérieure, paralléle au
sinus longitudinal supérieur, & un-travers de doigt a droite de celui-ci,
descendu trés bas sur le front jusqu’au ras du sinus frontal. Le volet
peut étre de petite dimension et la branche descendante peut s’arréter 2
deux travers de doigt au-dessus de l'arcade zygomatique. Il est indis-
pensable de mesurer sur une radiographie de face la taille du sinus.

Il ne faut pas qu'il soit traversé, ni méme entamé par le trait sus-
orbitaire du volet.

Lorsque celui-ci est rabattu, on suspend la dure-mere par trois cétés
en laissant libre le bord qui correspond & la région sus-orbitaire. On
décolle doucement la dure-mere a I'aide de la rugine mousse. On cherche
la déchirure dure-merienne et la fissure osseuse.

Quand celle-ci est bien dégagée, on recoud la dure-mere si on a 'es-
pace nécessaire pour passer une aiguille. Si la déchirure est située trop
bas, au-dessus d'une cellule ethmoidale, par exemple, et qu’elle est tres
petite, il est nécessaire de la recoudre (voir fig. 29).

On plaque un morceau de muscle sur la bréche osseuse et on I’enfouit
un peu de facon a le faire bien adhérer.

On plaque par-dessus le muscle un morceau de fascia-lata que 'on
fait monter assez haut vers la région sus-orbitaire pour pouvoir le
coudre 2 la dure-mere. Celui-ci doit nécessairement recouvrir la brache
de la dure-mere (fig. 29). Quand le muscle et le fascia-lata sont bien en
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place, on laisse retomber la dure-mere et le péle frontal. On suspend
ensuite la dure-mere a I'épicrane le long du bord sus-orbitaire du volet.
On remet le volet en l'attachant & la partie haute 2 l'aide d’une soie
passée dans deux trous forés a la fraise fine, On referme la peau en deux
plans.

Fic. 29.

1. Muscle et fascia-lata posés sur la bréche du sinus.
2. Grefle du fascia-lata sur la dure-mére,

(.Iette méme’ technique peut étre répétée pour toutes les braches des
cavités aériennes qui communiquent avec les espaces sous-arachnoidiens.
La taille du muscle et du fascia-lata est proportionnée A la taille des
bréches 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 treg
peu de celles déja décrites. Elle consiste en une réunion de celle décrite

pour les délabrements cranio-cérébraux et de celle qui consiste a fermer
les cavités aériennes (voir plus haut).

1. Muscle et fascia-lata posés sur la bréche du sinus.
2. Greffe de fascia-lata sur la dure-mére.

Apres avoir taillé le cadre osseux et nettoyé la plaie, on fait I’'hémos-
tase du cerveau. On ferme ensuite la dure-mere, soit par simple suture
soit en faisant une greffe de fascia-lata. On la suspend de trois cotés. Or;
la décolle ensuite en arriere du sinus ou jusqu’aux cellules ethmoidales,
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selon que la fracture intéresse I'un ou I'autre. On bouche la bréche avec
du muscle déja prélevé et un autre morceau de fascia-lata comme il
est dit dans le chapitre précédent (voir fig. 30).

On suspend le quatrieme cé6té avant de procéder a la reconstitution de
I'os, a la suture de la peau.

3° FRACTURE DU ROCHER AVEC ECOULEMENT DE LIQUIDE CEPHALO-
RACHIDIEN PAR L'OREILLE. — Chaque fois qu'un écoulement de liquide
céphalo-rachidien se fait par loreille, il faut intervenir d’urgence si on
veut éviter une méningite qui est toujours fatale. Les premiers signes de
I'infection méningée peuvent apparaitre aprés un intervalle qui peut varier
entre deux et quinze jours. Il faut intervenir méme si les premiers signes
ont déja fait leur apparition. Tant que le
liquide coulera, la porte a I'infection restera
ouverte.

Tracer un petit volet temporal en fer a
cheval dont la partie supérieure est A quatre
travers de doigt au plus au-dessus de
I'oreille, la branche antérieure descendant
jusqu’a l'arcade zygomatique, la branche
postérieure s’arrétant a un point qui cor-
respond a la ligne horizontale passant au
ras du pavillon de loreille (voir fig. 31).
Les sections musculaires sont les mémes
que celles du volet latéral (voir fig. 24).

Apres avoir rabattu le volet, on décolle la dure-mére le long du rocher
jusqu’a la créte, 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 bréche 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 2 la soie fine. On attache ensuite le fascia a la
dure-meére par deux ou trois points dont l'un devra se trouver au niveau
de la breche durale, de maniére A réaliser un colmatage étanche.

On suspend la dure-mére a I'épicrane tout autour de la bréche osseuse,
avant de remettre le petit volet.

Fie. 31.

Le malade est mis, apres I'opération, en position assise ou demi-assise,
la téte bien relevée. Un traitement par les sulfamides est indiqué.
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IV. — TRAITEMENT DES COMPLICATIONS INFECTIEUSES

Ce chapitre sort un peu du plan qui a présidé a ce travail. Nous avons
vu cependant plusieurs chirurgiens placés dans les conditions que nous
allons décrire, avec impossibilité de faire transporter le blessé et de I'ame-
ner sur un centre de neuro-chirurgie.

1. — Un blessé est amené au chirurgien quarante-huit heures ou
plus encore aprés 'accident. — Il présente une plaie cranio-cérébrale,
la dure-mere est déchirée et les espaces sous-arachnoidiens sont ouverts.
Il est rare que le malade ait d2s le début une méningite purulente ou
méme des signes méningés. En effet, I'cedéme cérébral pousse le cerveau
contre les bords de la brache osseuse et ferme ainsi les espaces sous-
arachnoidiens. La surface de la hernie cérébrale est recouverte déja d’un
enduit violacé ou jaune sale, la peau a pris un aspect rouge-violacé au
voisinage de la plaie. La question se pose alors de la nécessité d’une
intervention, celle-ci devant étre faite de suite ou bien étre reculée de
plusieurs mois si le blessé survit. La question est complexe car on tra-
vaille en milieu déja infecté et on risque en décollant le cerveau des
bords de la breche d’infecter le liquide céphalo-rachidien et de

provo-
quer ainsi une méningite. ;!

Le chirurgien qui a de la pénicilline & sa disposition doit toujours

intervenir, faire comme si le blessé n’était pas infecté, faire un volet,
enlever le champignon cérébral a la pince coagulante, refaire la dure-
mere avec une greffe de fascia-lata et fermer la peau aprés avoir mis de
la pénicilline dans la cavité: faire ensuite des injections de pénicilline
intra-musculaire a raison de 20 000 unités par injections répétées plusieurs
fois par jour.

S'il n'y a pas de pénicilline, le probléme est plus complexe.

@) SI LE CERVEAU EST HERNIE, que ses bords adharent bien, qu’il n’y
a pas d'esquilles intra-cérébrales, il convient d’attendre en mettant le
blessé 2 un traitement sulfamidé (10 2 1§ grammes per os de thiazomide

ou fontamide par jour pendant § a 8 jours et saupoudrage de la surface
cérébrale avec des sulfamides).

COMPLICATIONS INFECTIEUSES 7

Attendre ensuite au minimum deux mois. Si la pl.aie se mnettoie (
elle le fait presque toujours si les pansements s?ont fants propr.ergfem'
régulidrement), on intervient alors. Quelques pr.ecaunons sont in xspef
sables. Il faut faire un volet qui passe assez loin de la breche, coup
ensuite le bord de la bréche traumatique a la pince-gouge de f.agon
enlever une collerette de 3 2 4 millimetres de diametre. Flafre glisserw
volet par-dessus la hernie cérébrale. Découper a la poimé el?cfrO—COQ
lante un carré en restant  quelques millimetres de la hernie cerebr’ale
découpe ainsi une bandelette de dure-mere saine qui rt?stera adhérer
la hernie. Enlever ensuite la hernie cérébrale toute entiere avec sa ¢
rette dure-mérienne. La hernie cérébrale aura été entourée pew.
toute I'opération d’une compresse alcoolisée ou jodée. La fin de lm\
vention consiste 2 faire I'hémostase et une plastie de la dure-mér?,SL‘

de la plaie aprs excision soigneuse des parties sphacélées ou contusionm,

b) La plaie est infectée, DES ESQUILLES SONT PRO.IETI-’ZI-I'S DANS LE (&
VEAU, la température du blessé s'éleve. Il n’y a pas de pénicilline

Dans ces conditions, il faut intervenir de suite, conduire 1'op
comme il est indiqué plus loin en ayant soin d’enlever en mém.e &
que la hernije, toute la partie du cerveau ou les esquilles so'nt l.nCll.i\
saupoudrer la cavité opératoire de poudre de septoplix stérile, instit
un traitement sulfamidé intense per os ou en injection si le blessé
prend pas les comprimés.

Un malade opéré dans de telles conditions demande a étre surveillg
trés prds, son pansement devra étre refait tous les jours de manid
prévenir toute complication. Si on voit la peau se disjoindre, il
immédiatement la recoudre, isoler au besoin la plaie avec du collout

Ne jamais faire de drainage, car un drain est une porte d’entrée certa
a l'infection.

I1. — a) Le blessé a été opéré, sa plaie nettoyée. — Pend
quelques jours il va trés bien, sort de la torpeur, avale bien ; la tem_
rature est voisine de la normale. Puis brusquement tout change.
malade tombe dans le coma, sa température s’éleve a 39°-40°, sa nue
se raidit. En examinant 2 nouveau les clichés, ou en faisant de nouver
radiographies, on apercoit un trait de fracture qui s'étend vers la base
dont on n’a pas tenu compte au moment de l'intervention. Le blessé
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condamné a mourir trés rapidement par méningite purulente si on n’j
tervient pas A temps. La question ne se pose plus alors de savoir s; .
doit ou non intervenir : il faut opérer de suite. Il faut refaire I’opératie
dont la technique est indiquée au paragraphe III du chapitre qui traj
des traumatismes avec plaie (voir page 66), boucher la fracture qui fa
communiquer la cavité aérienne avec les espaces sous-arachnoidiens
Cest alors seulement qu’on a quelque chance de guérir la méningite s
par traitement sulfamidé soit et a plus forte raison, par la pénicillir
intra-musculaire, intra-veineuse, intra-rachidienne ou intra-ventriculaire
b) Le méme incident peut survenir chez un blessé chez qui on
bouché la fracture du sinus ou de la cellule ethmoidale, mais ot la fey
meture a é1é insuffisante. Le méme trait peut intéresser le sinus et I’eth
moide ou encore les deux sinus droit et gauche. D’autres fois le muscl
a pu étre mal coincé dans la breche osseuse et s’est déplacé. Dans tou
ces cas il faut ouvrir 2 nouveau volet et dure-mere et placer des morceaux
de muscle frais dans les braches.

Le traitement des complications méningées sera fait comme il est dit
plus haut.

ITT. — 11 nous reste A dire un mot de toutes les complications n’af-
fectant pas la méninge, telles que suppuration de la peau ou de I'os. On
peut facilement les réunir car il est rare que 'une aille sans 'autre .Une
f)stén? entraine toujours une fistulisation par la “plaie opératoire:
infection cutanée entraine toujours une suppuration de I’'os sous ;
car la plaie correspond toujours a une tranche de section oss
c’est par elle que I'infection péndtre dans le diploé. L ostéite est
4 la radio. On peut donc facilement apprécier son étendue

Dans tous ces cas, il faut intervenir sans tarder. .

L'ope’ration'c.onsistera a exciser la fistule cutanée, 3 enlever sans soule
ou méme mobiliser le volet, toute la partie de I'os ; o
gouge puis 2 enlever 4 la curette toutes les fong
la dure-mere, sous la peau en borduire de |’os. Refermer ensuite soj
ment la peau sans drainage. On a toujours raison de ces com l_Olg_neUSe'_'
I'opération est faite assez t6t et assez largement. -

une
-jacent
euse et

visible

qui est infectée a la pince
OSIt€s qui se trouvent sur

CHAPITRE 111

SOINS MEDICAUX DES TRAUMATISMES DU CRANE
ET SOINS POST-OPERATOIRES

Les soins médicaux des traumatisés du crane, comme les soins post-
opératoires ont une importance primordiale. Un traumfuisé. comme un
opéré demande une surveillance étroite et une analyse minutieuse de tout
accident qui peut survenir.

Pour le surveiller, il faut qu’il ait auprés de lui, en permanence, une
infirmiere qui prenne toutes les heures:

la température,

le pouls,.

le rythme respiratoire,

la déglutition,

la pression artérielle,~ .
et apprécie I’évolution de I'obnubilation, qui signale au chirurgien tout inci-
dent, tel que crise, troubles de la conscience, état d’agitation, ou tout
changement dans les courbes qu’elle enregistre. Sont surtout importantes,
toute variation dans la déglutition, toute augmentation du rythme respi-
ratoire, toute chute progressive de la pression artérielle, car elles indi-
quent une souffrance croissante du cerveau. L’infirmiere devra veiller a
ce que le traumatisé ou I'opéré ne se déshydrate pas : s'il ne peut boire
souvent il faudra pratiquer des injections de_sérum artificiel.. Elle devra
de plus surveiller ’évacuation réguliere de la vessie, et ne pas hésiter a
sonder en cas de doute. Elle devra enfin surveiller spécialement les
points de contact pour éviter 'apparition d’escharres.

Tout malade ayant un traumatisme fermé du crane doit avant tout
étre maintenu au lit, au repos absolu, méme s’il sort du coma au bout
de quelques heures. Le repos au lit doit étre prolongé au minimum de
15 A 20 jours. Nous avons vu des blessés qu’'on avait levés trop tot,

s 4 Lo £ A~ 9
o poeteniiaias Sl
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qui étaient revenus apparemment 2 un état normal, mo
instants d'une hémorragie pédonculaire tardive.

Les soins médicaux & donner aux traumatisés dy
ordres selon I'état ol ils se trouvent.

urir ep quelqy,

crane sont de dive

I. — Le malade est dans le coma, mais il réagit ay pincemey,
souvent avec violence. — Il est presque toujours agité. I] ne faut
laisser grandir cette agitation. II faut lui donner immédiatement qy g

.dénal (0,10 par 24 heures) en injections intra-musculaires et s son éu
ne s'améliore pas, y ajouter du bromure de sodium en_injection inty
veineuse.

zBromure de sodium. 3 0,0
Sérum glucosé isotonique Qs. TR 2 cm?
(pour une ampoule injectable)

Il importe de renouveler les injections de bromure s I'agitation ne ca¢

pas et d’y ajouter du pantopon si elle a tendance 3 augmenter malgw
tout. Le blessé doit revenir  un état de calme voisin du sommeil no:
mal. Les jours suivants on arréte les injections tout en se tenant prét

recommencer si I'état d’agitation tend 3 se reproduire.

II. — Si ce méme blessé fait une crise épileptique, il faut agir d

sute pour empécher une nouvelle crise de se produire, Les crises n
prennent pas toujours la forme classique avec mouvements tonj

clon.lques ) souvent elles sont presque inapparentes. Le blessé qui était
Semi-conscient est retombé dans up état de )

coma profond, la face [égd
rement vultueuse, un peu de mousse aux Jay : ’

T r€s.sans qu'il ne se soit pro.
.duit aucun mouvement, Ces crises ontele méme le caractore de g'rav.iﬂté
que les premitres et doivent étre traitées de meme, Pour les arréter, on
)

peut user du galdellal, du bIO“lUIe et du Chl ouvent des
/ oral le P
b} S souven

Gardénal o, 0 par 24
Bromure de sodjum :
Bromur: i
33‘ uneI de s<')d.|um. ;. I gramme
crum glucosé isoton. QS. . | § cm3
(pour une ampoule injectable)

heures (injection intra-musculaire).

en injection intraveineuse si le malade est susceptible de fajre deg crises
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On injecte 0f7,§0 & I gramme par 24 heures,. S’il fai? fies.crise‘s, et 'a

Jus forte raison s'il est en état de mal, on .repéte les 1p;ectxons ’]x'xsqu Y
i w'on obtienne I'arrét des accés. On peut dans certains cas d etat.de
Celq onter jusqua § ou 6 grammes chez I'adulte. Dés que les crises
?:rrértr:zm, on diminue les quantités pour revenir a une dose d’entretien

de un gramme environ.

CHLorAL. — On peut injecter également dans les veines une solution
d’hydrate de chloral :

Hydrate de chloral. . . . . . . . . . of; o0

Eau distillée. i T g cm?
. (pour une ampoule stérilisée)

On peut ajouter un lavement de bromure/chloral.

Pour 20 centimétres cubes d’eau il contient :
un jaune d’ceuf;

un a deux grammes de bromure ;

un & deux grammes de chloral ;

quinze & vingt gouttes de laudanum.

Certaines crises épileptiques, liées & 'cedeéme cérébral,. devront étre
traitées par les injections hypertoniques intra-veineuses (voir page 26).

III. — Le blessé est immobile, dans un coma profond. — Il avale
cependant et une intervention ne parait pas encore tres indiquée. 1l sera
traité par des injections sous-cutanées ou intraveineuses de sulfate r{eglre
de strychnine a raison de 8 a 12 milligrammes par 24 hfeures. Fes injec-
tions seront réparties également sur les 24 heures et falt.es a 1nte1.’va1’les
réguliers méme la nuit. On peut y ajouter de I'ortédrine si l’.ok.mubllanon
s'accentue. Ortédrine cinq milligrammes pour une ampoule injectable d'e
un centimétre cube par voie sous-cutanée ou intramusculaire ou orté-
drine en comprimés de cinq milligrammes a prendre per os.

IV. — Certains blessés présenteront dgs le premier jour des compli-
cations pulmonaires telles que dyspnée, cedeme pulmonaire avec

. mousse (blanche ou plus souvent teintée en jaune) aux levres.

Des injections intra-veineuses de novocaine peuvent avoir raison de
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ces états qui sont toujours une complication grave indiquant une souf.
france des centres vitaux du tronc cérébral et du III¢ ventricule - on
injectera par voie veineuse 2 2 § centimétres cubes d’une solution de
novocaine & 1/200 ; cette injection pourra étre répétée.

Syncortyl, adrénaline, éphédrine sont A utiliser en cas de collapsus vas-
culaire. Le syncortyl sera employé en injections sous-cutanées ou intra-
musculaires de cing 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’écoulera de |y
bouche tombera dans une cuvette placée sous le lit.

V. — Si on a lieu de soupgonner un cedéme cérébral et surtout s
celui-ci a été vérifié par les trous explorateurs, il faut faire des injec-
tions intraveineuses de sulfate de_magnésie 3 1 pour 100 trés pur, en
injections intraveineuses, de 10 2 6o centimétres cubes par 24 heures,
selon I'importance de I'cedeme, par injection de § ou 10 centimétres 3
la fois, poussée trés lentement. Ne pas donner en méme temps sulfate
de magnésie et sulfamides ; mais remplacer le sulfate de magnésie par
des injections intra-veineuses de sérum glucosé hypertonique. Ces injec-
sions devront étre continuées tras longtemps car un cedéme ne cade sou-
vent qu'au bout de 12 ou méme de 18 jours.

Sila température a tendance 3 s'élever, refroidir le malade au moyen

de vessies de glace et lui faire prendre de I'aspirine, soit par Ia bouche,
SOIt en suppositoires.

*
* %

Le pansement devra étre fait tous les jours pendant les huit premiers
jours. A l'aide d’une grosse aiguille 2 hématome on retirera le sang
qui s'accumule souvent entre Je cuir chevelu et I'os. Bien surveiller la
suture. Enlever les fils entre Je 4° et le ¢* jour.

Si I'on a fait une ponction ventriculaire ou un volet décompressif A
un malade atteint de tumeur cérébrale, il faut ensuijte instituer un traj-
tement de strychnine, gardénal et sulfate de magnésie. Des qu'on verra
une amélioration se produire, amélioration qui peut se faire Je lendemain
de I'intervention d’urgence, il ne faudra pas attendre, car le mieyy qu’on
obtient ainsi ne dure que peu de temps, quelquefois 24 heures seulement,
On profitera de ce répit d’une journée pour diriger sans tarder Je malade

L
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un centre de neuro-chirurgie ol on pourra procéder A I'ablation de
vertsumeur. Une perte de temps peut. étre désastreuse car une nouvelle
:,ngvation de I'état est presque toujour’s Errémédiable'.

Les blessés avec fracture ouverte, opérés, seront mis au repos ab‘so]u.
La téte placée dans un rond de caou}chquc, légrement surélevée et
attachée par une bande aux bords du lit si le malade a tendance a la
bouger. 1l faut éviter tout mouvement de la téte, méme au cours du
Parll_f:m;lzge opératoire devra étre surveillée de Prés tous les jours pen-
dant les huit premiers jours. Si on a quelque crainte concernant la pro-
preté de la plaie cutanée, on peut saupoudrer trés légérement la plaie
avec de la poudre de sulfamide ; si on en met de trop, on empéche la

icatrisation de la peau. -

Clc;::zz:llf(z):r]nidothél:apie n’est indiquée que chez les b’le'ssés 'dc?nt la plaie
a été trés souillée ou chez ceux qui n’auront pas e}e opérés dans les
premiéres 24 heures. Il convient de donner d’emblée de fortes dodses,
jusqu’a 12 grammes par jour, en HBEnE de- 6a 8 grammes, Per(ll arln
4+ 4 8 jours selon I'état de saleté ou d’infection déja commencée de la
plaie. i

Le médicament idéal est cependant la pemc.llhr.le et nous avons eu
avec elle d’excellents résultats. En cas de méningite elle reste presque
le seul espoir & condition d’étre employée’a de tr’és’ fortes df)s.es. Qn peu;
I'injecter a raison de 20 ooo unités a la fois et répéter ces injections §

8 fois les premiers jours (injections intra—mulsculailres ou mtrf'tve.meusers).
En injections locales nous l'avons employée soit en coml;?malson ix\.ec
un traitement général, soit seule, dans des comp’llcatloITS.Iardlves de plaies
opératoires avec fistulisation. Apres avo.ir fer{ne hefmetnquerr}er}t 1;1 peau,
on injecte la pénicilline dans la cavité mfectse (qui est en général extra-
durale). L'os et la dure-meére supportent admlre_lblem.er}t de fortes concen-
trations. C’est ainsi qu’on peut, sans inconvénient, m]?cferfl la fO’lS 52
10000 unités dans une telle cavité. On répdte ces injections d abgrd
tous les jours puis tous les deux jours en vidant f:haqlfe'fms avant d in-
jecter le produit frais celui qui avait été mis !a fois ;?reced'eme. On vc:;;
ainsi guérir en quelques jours des suppurations qui auraient 'deman
I'ablation de parties importantes d’os et des interventions rép'él.‘ees. II est
prudent de faire une série de rappel quinze jours aprés guérison de la
suppuration.
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Le transport des blessés ou malades opérés, vers un centre de neyrg.-
chirurgie, peut étre fait en ambulance ou chemin de fer. L encore le
maniement du malade doit étre fait avec beaucoup de douceur. Le maijn-
tenir toujours allongé. Ne jamais I'asseoir pour le mettre sur un bran-
card, par exemple, ou le faire boire. Un changement de position brusque
peut lui étre fatal.

——)
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de cobre y hierro; pero el higado total y el extracto
hepético contienen cantidades insuficientes de estos
metales para que puedan ser tomados en cuenta como
valor terapéutico. Powers y Murphy informaron que
la administracién de extracto hepético simple, en enfer-
mos sufriendo de anemias debidas a estados hemorra-
gicos crénicos, o clorosis crénica, no produjo un aumento
apreciable de hemoglobina en la sangre, como sucede
cuando se les administra extracto hepatico con hierro.
El extracto hepatico 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 pequeiia cantidad de cobre que contiene
el extracto hepético simple, provoca la asimilacién del
hierro para la produccién de la hemoglobina.

Se ha encontrado que la proporcién entre el cobre
y el hierro, para que dé resultados efectivos en la forma-
ciébn de hemoglobina, es de 1 parte de cobre por 25
partes de hierro, proporcién que tienen todos nuestros
productos Cofrén. Estos productos son: Cofrén capsulas
y Elixir Cofrén, 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 higado que contenga
las subsumclas esenciales para la maduracién y pre-
servacién de los glébulos rojos, hierro y cobre en canti-
dades suficientes para producir hemoglobina en abun-
dancia y vitaminas B y G para estimular la nutricién
general, deberia tomarse en consideracién en el trata-
miento de todas las anemias, particularmente de las
secundarias y las producidas por desnutricién.

Minot y otros creen que la terapia del hierro est4
asimismo indicada en la anemia perniciosa. Se ha ob-
servado que el porcentaje de hcmoglobma no siempre
se eleva en la misma proporcxon 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.

DOSIFICACION
(Salvo indicacién contraria del médico)

Adullos: De tres a cinco cépsulas tres veces al dia,
equivalente a 90 6 150 gramos de higado fresco, 65 a 100
mg. de hierro (Ie) y a 2,5 a 4 mg. de cobre (Cu).
Niiios: Una o dos capsulas tres veces al dia, o sean
30 a 60 gm. de higado 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 cépsulas.
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1. ELixmk Corron, Abbott, es un ténico hemético
de sabor muy agradable, que contiene extracto
hepético con hierro y cobre. Contiene los mismos in-
gredientes que las cépsulas Cofrén. Esta indicado en
enfermos anémicos por deficiencia nutritiva y anemias
secundarias, especialmente para los nifios o personas
que prefieren un medicamento liquido a las cépsulas.
100 cc. de Elixir Cofrén representan:

Higadofresco e s« 135 gm.
5 HTe wo0 b B T i ol e 0.22 gm
(010 GBIt B L e CRR 0.0087 gm

Céﬂ/ﬂﬂ’% CAPSULAS

ABBOTT

CON EXTRACTO HEPATICO

Cox-‘noN, CApsuLas, contienen extracto hepético al
cual se han agregado hierro y cobre. El extracto
hepitico contiene los principios activos necesarios para
la formacién y maduracién de los glébulos rojos. El
hierro es un elemento esencial de la hemoglobina y el
cobre sirve de “activador metabdlico,” elemento indis-
pensable para la total asimilacién del hierro en la for-
macién de la hemoglobina. Cada cipsula contiene:

Extracto de higado.................. 0.4578 gm.
Citrato de hierro y amonio............ 0.0412 gm.
Sulfato de cobre..................... 0.001 gm.

Cada 8 cc. (una cucharada de postre) presenta la misma
cantidad de higado que contiene una cipsula y algo
mas del doble de hierro y cobre. I€n los nifios y en todos
los casos de ancmias benignas en adultos, debe comen-
zarse el tratamiento con Elixir Cofrén, ya que en estos
casos, puede ser mis importante la accién del hierro
y del cobre que la del extracto hepético. En los casos
de anemias secundarias se aconseja comenzar el trata-
miento con las Cipsulas Cofrén (ya que en estos casos
probablemente es muy necesaria la accion del extracto
de higado), pudiéndose mis tarde dcjar las cipsulas y
continuar con el elixir. Iin las anemias perniciosas, puede
tomarse el elixir, una vez que con ayuda del extracto
total simple se haya restablecido el cuadro normal
hemadtico. Iin algunos casos de anemia perniciosa, puede
el elixir sostener la mejoria, pero en caso de tendencia
a la recaida, hay que volver a temar el Extracto
Hepitico, Abbott, y continuar su uso indefinidamente
mientras lo requiera el enfermo.

EXTRACTO HEPATICO

El extracto hepitico que contiene Cofrdén, Abbott, se
prepara con higado total de mamiferos y es una fuente
valiosa y rica del complejo vitaminico 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 las anemias secundarias, por lo cual, la adminis-
traciéon del hierro es fundamental para el tratamiento
de las anemias de esta categoria. La deficiencia de la
asimilacién del hierro se debe, a que para poder ser
totalmente utilizado en la produccién de hemoglobina
necesita de la presencia de un activador metabdlico,
que en este casb parece ser el cobre.

COBRE

Este elemento obra solamente como activador metabé-
lico, pues hasta la fecha no se ha probado que forme
parte de la molécula de hemoglobina. Los importantes

El Elixir Cofrén es un hemético de apreciable valor,
pues su eficacia se debe a la accién de mantener al
cuadro hemético normal, estando también indicado en
los casos donde la reserva de hemoglobina y la cantidad
normal de glébulos rojos es deficiente. En las convale-
cencias, si existe un estado anémico, el Elixir Cofrén
es un Gtil coadyuvante del tratamiento general.

DOSIFICACION

La dosis media para adullos—tres cucharadas al dia—
representa:

Higado Irese0s: ssuns i s vee il oy 60 gm.
HACITO v sswvsianie s Soinaiie sl SR A 0.1 gm.
(Equivalentea 0.60 gm. decitrato de hierro y amonio F.E.U.)
CoBre. o «saniid s nimnlis s s o SR 4 mg.

Niflos: 3 cucharaditas al dia.

Se suministra en frascos de 120, 240 y 360 cc., y 3.785
litros.

trabajos de Hart, Steenbock, Elvehjem y Waddell, de
la Universidad de Wisconsin, probaron que en las ane-
mias experimentales provocadas por alimentacién ina-
decuada en animales de laboratorio, la administracién
oral de hierro no puede provocar la regeneracién 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 nifios anémicos a causa de dieta inadecuada,
confirmaron las tesis de Hart, Steenbock y otros, de
que el cobre es necesario para la perfecta asimilaciér
del hierro y como regenerador de la hemoglobina.
El descubrimiento de las propiedades del
cobre, como activador metabdlico, hace pensar que
el efecto terapéutico del extracto de higado en las
carencias de hemoglobina provocadas por hemorragias,
se debe a que este érgano contiene pequefias cantidades



