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INTRODUCTION
Appelé, par des recherches antérieures, à étudier les ruptures de l'artère méning'ée moyenne (1), nous avons eu l'idée de faire un travail d'ensemble sur les épanchements sanguins intra- crâniens d'orig"ine iraumaLique. Sous cette forme synthétique, la question conservera un certain air de jeunesse, car les auteurs classiques n'ont jamais décrit séparément l'histoire de ces épanchements sang-uins intra-crâniens, ^t ils ne les ont envisagés qu'au point de vue de leurs rapports avec la compression cérébrale.
On n'a pas de peine à comprendre, qu'englobé dans l'étude déjà si complexe de la compression cérébrale, l'épanchement sanguin n'ait pas été étudié
(i) Coiindérafions cliniques, mialomiques, expérimentales et thérapeuti- 7«M mr les ruptures de l'artère ménhigéc moye7i?ie^ principdlement dans s* fractures directes des parties latérales du crâne non compliquées de plaie. [Reme mensuelle de médecine et de chirurgie, 1880.)
en lui-môme : son origûne et ses sources, son mécanisme, son sièg-e, n'ont pas fixé d'une façon attentive l'observation des chirurg-iens.
Et, cependant, cette complication est de tous les temps, et de tous les livres! Ouvrez un traité des plaies de tête, lisez une monog-raphie sur les fractures du crânC;, consultez le volumineux dossier de la compression cérébrale, vous y trouverez noté à titre de complication répanchement sang-uin dans le crâne! Jamais question de chirurg-ie pratique souleva-t-elle plus d'orag"es que celle-ci, au point de vue de l'utilité de l'intervention? Long* serait le travail, s'il fallait dresser la liste des chirurg-iens qui, depuis les membres de l'Académie royale de chirurg-ie jusqu'aux opérateurs modernes, ont défendu ou proscrit le trépan dans le cas de compression cérébrale par un épanchement de sang"!
SOURCE DES ÉPANCHEMENTS SANGUINS
La paroi crânienne qui renferme entre ses deux tables un lacis veineux (veines du diploé) est pour ainsi dire perforée à sa base par de gros troncs vasculaires, tels que la carotide interne ou la jugulaire interne : elle est immédiatement doublée à son intérieur d'une méninge, la dure-mère, qui porte en elle-même une artère, et des veines nombreuses ou sinus.
L'encéphale est enlacé dans un réseau sanguin, la piemère, qui fournit à la substance cérébrale tous ses vaisseaux.
Enfin, dans l'intérieur des ventricules, étendues sur la membrane épendymaire, courent quelques veines importantes, et se trouve la pie-mère in térieure avec les plexus choroïdes.
Tous ces vaisseaux peuvent être le point de départ d'épanchements sanguins.
Il importe de fixer avec beaucoup de soin la source des épanchements sanguins ; car elle commande le siège de Tépanchement : connaissant la source et partant, le siège de l'épanchement, il sera facile pour le pathologiste d'en donner une classification anatomique, et pour l'opérateur de tenter une intervention.
Le tableau suivant permettra d'embrasser d'un coup d'œil les nombreux vaisseaux qui peuvent être rompus et devenir l'origine d'un épanchement intra-crânien.
! Veines du diploé.
Artère carotide interne et veine jugulaire interne.
( Artère et veines mé-
III. Vaisseaux de la pie-mère extérieure et intérieure
Tous ces vaisseaux n'ont pas une égale importance, au point de vue delà question qui nous occupe, et si on fait le relevé des observations sur lesquelles est basé ce travail, on voit que :
Seize fois l'hémorrhagie était due à la rupture d'un sinus.
Trente fois à la rupture des vaisseaux méningés moyens ; Une fois aux veines du diploé.
Dans huit cas l'épanchement prenait sa source dans les vaisseaux de la pie-mère.
Il est nécessaire de faire l'étude distincte et complète de ces voies hémorrhagiques : sans tomber dans les tlescriptions anatomiques connues^ il importe beaucoup pour le diagnostic et le traitement d'établir les rapports de quelques-uns de ces vaisseaux avec la paroi crânienne : nous nous attacherons à faire connaître ces points de topographie cérébrale en ce qui concerne les sinus et les branches de l'artère méningée moyenne, sources les plus fréquentes des épanchements sanguins.
V VAISSEAUX DE LA PAROI CRANIENNE
Lésions des veines du diploé.
Dans la substance spongieuse qui sépare les deux tables des os du crâne se trouvent des veines et serpentent des canaux veineux, canaux de Breschei, à parois compactes existant dans le frontal, le pariétal et l'occipital, et allant s'ouvrir à la surface des os.
Les veines de chaque groupe s'anastomosent entre elles et forment de véritables arborisations. (Pièce 788 du Musée de Clamart.)
Malgré l'opinion des classiques, les vaisseaux du diploé ne nous semblent pas devoir être incriminés comme origine fréquente des hémorrhagies ; nous n'avons pu en trouver qu'une observation probante. — Nous répéterons souvent combien il est difficile dans certains cas de reconnaître non seulement la déchirure du vaisseau, mais même le vaisseau lésé : or ici la recherche porte sur
des vaisseaux d'un petit calibre. — Le diploé est-il mis au jour au voisinage d'un sinus, à un centimètre par exemple (cas de Perrin) du sinus longitudinal supérieur, quelle scrupuleuse attention ne faut-il pas exercer pour affirmer que le sang ne vient pas d'un sinus voisin.
Les injections permettent seules d'apprécier la capacité et la richesse de cet ordre de canaux : elle est peu considérable.
Lorsque, h la suite d'un traumatisme, le diploé est divisé^ le sang infiltré entre les mailles du tissu osseux a une grande tendance à se coaguler : or cette donnée est incompatible avec l'abondance des épanchemeuts sanguins qui sont en dehors de la dure-mère. Enfin, l'observation clinique de tous les instants ne nous montre-telle pas les fractures du crâne indemnes de tout épanchement sanguin, dans l'immense majorité des cas? Or, dans ces faits, les deux tables sont fracturées, et les vaisseaux du diploé rompus.
Telles sont les raisons d'ordre anatomique et d'ordre clinique qui, en l'absence de preuves directes, nous prouvent que les vaisseaux du diploë ne semblent pas intervenir dans les épanchements de sang intra-crâniens.
Lésions de l'un des vaisseaux pénétrants de la base
du crâne,
La veine jugidaire interne et V artère carotide interne traversent le crâne à sa base pour pénétrer dans son intérieur ; ils peuvent donc être rompus dans les traumatismes qui atteignent la base du crâne.
Les rapports de la veine jugulaire interne avec la paroi
I rânienne sont peu étendus : ils sont ceux d'un vaisseau ([ui traverse un orifice, le trou déchiré postérieur; il est vrai que la veine est dilatée en ce point et présente un renflement connu sous le nom de golfe de la veine jugulaire interne : l'adhérence de la veine avec le contour de l'orifice n'est établie par aucun lien fibreux. Chassaignac, dans son mémoire sur l'écoulement séreux qui s'effectue par l'oreille à la suite des fractures du rocher, fait remarquer aussi que le rocher, entouré presque de tous côtés par des affluents sanguins considérables, est de tous les l is du crâne celui sur lequel sont concentrés le plus d'aboutissants veineux. Le golfe jugulaire qui renferme la plus grande masse sanguine à l'état de collection qui puisse se trouver dans le crâne, est dans de tels rapports avec le rocher, qu'une fracture ou un déjettement de cet os peut causer aux parois membraneuses du golfe, de petites ruptures.
Cette minime étendue dans les rapports du contenant et du contenu, cette liberté d'action du vaisseau, sont deux particularités qui expliquent l'immunité de ce vaisseau contre les traumatismes. Mais voici, à notre avis, la raison la plus péremptoire : tous les auteurs qui se sont occupés des fractures du crâne, Aran, Trélat, Félizet, pour ne citer que les autorités dont nous avons besoin, ont fait remarquer que les plus communes des fractures irradiées do la voûte à la base, sont celles qui intéressent l'étage moyen : or ces fractures se propagent habituellement dans la fosse moyenne du crâne, à travers la lame écailleuse du temporal et la grande aile du sphénoïde, pouvant même intéresser le rocher, mais dans ses portions antérieure et 7no7jenne seulement, traversant la selle
turcique quelquefois, pour aller gagner la fosse moyenne du côté opposé ; d'un autre côté, dans les fractures irradiées de l'étage postérieur, on voit les traits de fractures gagner le trou occipital. Par conséquent la veine jugulaire interne, au niveau de sa continuité avec le sinus latéral, ne saurait être intéressée, dans ces fractures par irradiation.
Lartère carolide interne offre des conditions anatomiques opposées à celles de la jugulaire interne. Cette artère, arrivée à la base du crâne, traverse, non plus un orifice, comme la jugulaire interne, mais un canal, canal tortueux, inllexe en forme d'^S italique creusé dans l'épaisseur du rocher : la direction générale de ce canal est telle que dans les fractures perpendiculaires à l'axe du rocher, et dans certaines fractures parallèles à cet axe, il sera rompu. Mais à côté dos fractures du rocher à proprement parler, nous venons de rappeler que cette portion pétrée du temporal est la voie la plus usuelle que suivent, dans les fractures mixtes, les traits de fractures irradiées de la voûte à la base. L'artère carotide interne, dans son trajet canaliculaire, est donc exposée à être intéressée :
1° Dans les fractures du rocher, que les traits de fractures appartiennent à Tune ou l'autre des variétés de fractures du rocher ;
2° Dans les fractures mixtes, par une irradiation fissurique de la voûte à la base.
Cette même artère n'est pas libre dans le canal qu'elle traverse, elle est immédiatement contiguë à la dure-mère qui la sépare de la paroi interne du conduit carotidien.
Mais ce n'est pas seulement par son trajet carotidien que cette artère est liée à l'histoire des épauchements
ï^anguins intra-crâniens. Sortie de son canal, désormais iiitra-crânienne, cette artère affecte des rapports intimes avecle sinus caverneux; elle est logée dans un dédoublement de la dure-mère, compagne parallèle de la veine ijui forme le sinus, protégée par conséquent, d'un côté par la veine, de l'autre, par un feuillet dure-mérien. Ce canal vasculo-fibreux fait suite au canal osseux, le continue : il affecte des rapports, importants à connaître, avec la selle turcique, et avec le sommet de la cavité orbi- [aire osseuse. Ces notions sur le sinus caverneux trouveront en temps opportun leur application (1).
Ces deux gros vaisseaux, veine jugulaire interne et artère carotide interne, échappent, est-il besoin de le dire, en raison de leur situation, aux traumatismes directs.
Ce serait ici le lieu de dire un mot des artères vertébrales et du tronc basilaire qui pénètrent dans le crâne par le trou occipital ; mais comme il n'existe pas une seule observation concluante d'épanchement dû à une déchirure de ce vaisseau, il est inutile d'insister sur les particularités qu'il peut présenter (2).
VAISSEAUX DE LA DURE-MÈRE
Lésions des sinus.
Les sinus (conduits veineux) de la dure-mère peuvent être classés, toujours au point de vue qui nous occupe, en deux catégories :
(1) D'après le tableau que nous avons dressé, l'étude de l'artère carotide ■nterne dans le sinus caverneux aurait dù être laite logiquement avec
examen des vaisseaux de la dure-mère. Mais nous n'avons pas voulu scinder la description de l'artère carotide interne.
(2) Nous n'entendons pas formuler l'impossibilité des lésions de cette
1° Les sinus découverts au traumatisme, et acccessibles au chirurgien ;
2° Les sinus profonds, protégés, cachés, inaccessibles à l'injure comme à l'intervention chirurgicale.
Les premiers seuls, les sinus découverts méTilent à' èlve étudiés.
Les sinus découverts ne sont autres que les sinus des parties exposées, c'est-à-dire de la voûte et des parties latéro-postérieures du crâne ; ce sont ceux que les anciens chirurgiens craignaient de léser dans l'opération du trépan; aussi, ont-ils insisté avec complaisance sur les points de la paroi crânienne auxquels ils répondent, points qu'il faut se garder de perforer (Col de Yilars).
A la voûte, répond le sinus longitudinal supérieur; sur les parties latérales, et surtout postérieures, courent les sinus latéraux, et au point de jonction du premier avec les seconds existe un renflement veineux, \ep?'essoird'Hérophile.
L'observation démontre que l'un des sinus, que l'on croirait volontiers caché et inaccessible (car il fait partie des sinus de la base) , a été plusieurs fois atteint par des traumatismes : c'est le sinus caverneux; ses connexions avec la cavité orbitaire , avec son sommet, l'exposent à des traumatismes divers (1).
artère, dans un traumatisme crânien, seulement nous n'en connaissons pas d'exemple ; d'ailleurs, la lésion du tronc basilaire, intimement uni à des parties si importantes de l'axe nerveux, nous semble incompatible avec la vie.
(1) Morgagni, dans sa 51» Lettre anatomique, p. 298 (voir BiMogr.), avait déjà fait celte remarque, car il rappelle les observations de Bohn, lie Ruysch, Jacot, Dotlonée, suivies de mort à la suite de lésions encéphaliques consécutives à des blessures de l'orbite.
Ainsi donc, nous admettons qu'il existe trois sinus découverts ou accessibles :
1° Le sinus longitudinal supérieur ; 2° Les sinus latéraux et le pressoir d'Hérophile ; 3° Le sinus caverneux.
Ces sinus ont des caractères communs et des caractères propres.
Caractères communs. — Dépendances du système veineux général, les sinus de la dure-mère ont quelquesuns des attributs de ce système, mais en différent par quelques points.
Les sinus de la dure-mère sont ^xe's; la première ébauche de cette particularité se trouve dans les veines du cou, maintenues tendues par des aponévroses. Cette disposition anatomique facilite la libre circulation du sang. Les adhérences qui maintiennent les sinus appliqués sur la parois crânienne sont de deux ordres : veinules et ti'actus fibreux.
Les veinules font communiquer les sinus avec la paroi crânienne, mais ces liens vasculaires seraient bien insuffisants pour assurer la permanence des adhérences. Il n'en est pas de même des petits tractus fibreux qui, du sinus, se portent sur les inégalités de la table interne du crâne.
Ces sinus sont creusés dans des gouttières, à peine appréciable pour le sinus longitudinal supérieur, mais variable cependant suivant les sujets ; très accusées et profondes, véritables demi-gouttières pour les sinus latéraux dans leurs portions horizontale- et verticale. C'est surtout aux deux lèvres de ces sinus que viennent s'attacher les tractus celluleux
J^orsqu'on vient à faire une coupe transversale du
sinus longitudinal supérieur, ou du sinus latéral, les parois du sinus ne s'affaissent pas comme le fout les parois d'une veine après la section. Le sinus reste entièrement béant, conclusion bien importante à retenir, car si une hémorrhagie veineuse ne doit pas préoccuper un chirurgien, (il sait en effet que par l'affaissement des parois de la veine et la formation d'un caillot, elle s'arrêtera le plus souvent d'elle-même,) il n'en est pas ainsi des plaies des sinus. Ces sinus, béants à la manière d'une artère, favoriseront et entretiendront l'hémorrhagie, sans espoir de cessation spontanée de la perte de sang. L'absence d'affaissement des parois du sinus tient à la résistance du tissu fibreux dont est formée la dure-mère, et à ce fait que la paroi veineuse est contenue dans un dédoublement de la dure-mère ; cette disposition, il est à peine besoin de le rappeler, assure la liberté de la circulation en retour, et permet à l'aspiration thoracique de se faire sentir jusque dans la cavité crânienne. A la fixité, à la béance, ajoutons un troisième caractère présenté par le sinus dure-mérien: c'est r inextensibilité, ou le défaut d'élasticité, propriété physique qui met le sinus dans l'impossibilité de fuir devant le traumatisme, comme cela se produit souvent dans le système veineux.
Caractères propres. — Le calibre des sinus est notable; pour le sinus longitudinal supérieur, il est environ de 4 millimètres ; celui du sinus latéral est considérable; très variable d'un côté à l'autre , il m'a paru être en moyenne de 8 millimètres.
L'expression de sinus découvert, plusieurs fois employée, implique la connaissance exacte des rapports de ces sinus avec la calotte crânienne. Guidé par ces notions de topo-
graphie cérébrale, que nous compléterons lorsque viendra l'étude de l'artère méningée moyenne et de ses branches, le clinicien pourra, en présence d'un traumatisme localisé, pressentir dans quelques cas, affirmer dans d'autres, la blessure de ces sinus.
Voici quelques recherches qui serviront à fixer les connexions anatomiques des sinus avec la paroi :
Le sinus longitudinal supérieur s'étend depuis l'apophyse crista-galli jusqu'à la protubéi'ance occipitale interne : extérieurement il répond, en avant, à la bosse nasale du frontal, et, en arrière, à la protubérance occipitale externe : ces deux saillies sont faciles à retrouver, et si on les suppose réunies par une ligne droite curviligne, on a la direction exacte du sinus longitudinal supérieur : faisons remarquer toutefois que le sinus longitudinal supérieur n'acquiert un calibre qui en rend la blessure dangereuse qu'à 10 centimètres environ de son point d'origine, c'est-à-dire de l'apophyse crista galli.
11 était intéressant de rechercher quelle est la longueur du sinus longitudinal supérieur, en d'autres termes, la distance entre la bosse frontale et la protubérance occipitale externe : ces mesures ont été prises, avec l'aide de notre ami Quénu, sur 20 crânes d'adultes, provenant du musée de Glamart, et mis obligeamment à notre disposition par M. Tillaux. La moyenne de ces 20 mensurations nous a donné 32 centimètres.
Le pressoir d'IIérophile, point de jonction des sinus dé' couvei'ts, correspond à la protubérance occipitale externe en dehors, et à la protubérance occipitale interne en de^ dans; il rayonne dans l'étendue d'un centimètre et demi environ autour de la protubérance.
Le sinus latéral n'est accessible au chirurgien que dans sa portion horizontale; la portion droite ou verticale côtoie la base du rocher, mais elle échappe à l'exploration chirurgicale extérieure, car elle est protégée et masquée par l'apophyse mastoïde et ses puissantes attaches musculaires.
La portion horizontale, qui doit fixer toute notre attention, a en moyenne de 7 à 8 centimètres pour chaque côté : elle répond intérieurement à la protubérance occipitale interne d'une part, et d'autre part à la base de la pyramide que constitue le rocher : son trajet peut être dessiné extérieurement par une ligne à peu près horizontale, s'étendant de la protubérance occipitale externe à la base de l'apophyse mastoïde. D'une façon plus précise encore, on peut dire que la direction de l'arcade zygomatique prolongée en arrière, rencontre parallèlement la portion droite du sinus latéral; cette ligne passe à un demi-centimètre environ au dessus du conduit auditif externe. Pour avoir le point précis oti la portion di'oite du sinus latéral se continue avec la portion verticale, il suffit de prolonger verticalement eu haut la pointe de l'apophyse mastoïde: à l'union de la rencontre de cette verticale, mastoïdienne, avec l'horizontale, zj/gomatique, correspond la partie intermédiaire aux deux portions horizontale et verticale des sinus droits.
Lésions de P artère et des veines méniiigées moyennes (1).
En se reportant au tableau que nous avons donne plus haut, on sait que les trois quarts des hémorrhagies trau- •
(1) L'intimité de l'artère et des veines est telle, que décrire le trajet de l'une, c'est décrire le trajet des autres.
maLiques intra-crânieniies sont dues à dos lésions de l'artère et des veines méningées moyennes : on nous pardonnera donc les longues pages que nous allons consacrer à l'étude de ces vaisseaux.
L'artère méningée moyenne appartient, par ses branches, à une zone découverte, exposée aux traumatismes, à la région teraporo-pariétale : comme, en raison de sa minceur, la portion écailleuse du temporal est très fréquemment fracturée, il en résulte que l'artère méningée moyenne ou ses branches sont le plus souvent atteintes.
Mais le diagnostic et le traitement seraient bien aléatoires, s'ils n'étaient précédés d'une Connaissance parfaite des rapports de cette artère avec la paroi crânienne.
Comme les sinus, les vaisseaux méningés moyens sont intimement adhérents à la dure-mère': peu saillants chez l'enfant, ils forment à la surface delà toile fibreuse chez l'adulte et surtout chez le vieillard un relief des plus appréciables : ils sont pour ainsi dire rivés à la dure-mère : ce simple détail sera plus tard gros de conséquences cliniques et thérapeutiques.
ilappelons que ces recherches ont été faites avec l'aide de notre collègue et ami Féré, sur 25 crânes de la Société d'anthropologie.
L'artère méningée moyenne ne présente que deux branches terminales, mais comme l'antérieure se subdivise presque toujours en deux troncs d'importance presque égale avant d'arriver à la limite supérieure de l'écaillé du temporal, il en résulte que sur la partie latérale du crâne, dans la région la plus accessible aux traumatismes chirurgicaux ou accidentels, la méningée moyenne oflre trois branches volumineuses.
Ces branches présentent avec les sutures crâniennes des rapports intéressants à déterminer, et il est facile de le faire grâce à cette circonstance que les vaisseaux se creusent des sillons indélébiles sur la surface interne du crâne. Ces sillons sont produits dès les premiers temps de la vie, on peut les voir très manifestement sur des pariétaux qui présentent encore l'état fibrillaire à leur périphérie, sur des enfants de 3 ou 4 mois même,
A mesure que le sujet avance en âge, les sillons creusés par les battements des artères deviennent plus profonds ; chez les vieillards des ramifications artérielles sont quelquefois enfermées dans un véritable tunnel à peine interrompu ; l'artère s'est pour ainsi dire énucléée et isolée de la dure-mère.
La branche antérieure de la méningée moyenne, qu'elle soit bifurquée ou non, se dirige en dehors et en avant vers l'angle antéro-inférieur du pariétal, vers le ptérion; elle arrive sur la face interne du pariétal à 5 millimètres en moyenne en arrière de cet angle. A ce niveau, le pariétal lui fournit une gouttière plus profonde que partout ailleurs et souvent un canal complet qui, sur les adultes, peut présenter 2 ou 3 centimètres de longueur, et davantage chez les vieillards; du reste, ce canal peut exister chez les jeunes sujets: sur le crâne d'un enfant de 6 ans, je vois un canal complet d'un centimètre de long.
Plus haut, la gouttière de la branche antérieure est encore généralement plus profonde que celles des autres branches ; elle remonte le long de la suture coronale et en arrière d'elle; sa direction est un peu plus obhque que celle de la suture. Voici les moyennes que m'ont données les mensurations pratiquées sur 25 crânes du musée de
la Société d'anthropologie. Au niveau du ptérion, le vais-
I seau est en moyenne à 5mill, en arrière de la suture corouale (minimumO, maximum 13 mil).) ; àlapartie moyenne
ide la suture, l'artère est à 13 mill. en arrière (minimum S, maximum 20) ; et à la partie supérieure, à un centimètre ( environ de la suture sagittale, l'artère s'écarte encore un j peu en arrière; il est rare qu'elle s'en rapproche; je ne j l'ai vue qu'une fois passer en avant. Elle est en moyenne ' càlb mill. en arrière delasuture(minimum3, maximum 31). Le deuxième rameau important, le ramèau postérieur de la branche antérieure qui, 18 fois sur 2S, naît sur la face interne de Técaille du temporal, passe Sur le bord supérieur de cette écaille à 38 mill. en moyenne en arrière T du ptérion (minimum 17, maximum 55); à la partie moyenne du pariétal, il se trouve à 54 mill. en arrière delà suture coronale (minimum 45, maximum 75). Plus haut, le vaisseau se dirige obliquement vers le bord supérieur I du pariétal, mais avec des inflexions très variables. ^ La troisième branche, qui est toujours la méningée postérieure, émerge de l'écaillé du temporal à 58 mill. en moyenne en arrière du ptérion (minimum 53, maximum 67), puis se rapproche de la suture lambdoïde, à laquelle elle est quelquefois parallèle.
Ces mensurations nous montrent qu'il n'y a qu'une des branches artérielles, l'antérieure, dont le trajet soit à peu près fixe, puisque entre le minimum et le maximum il n'y a pas une difl'érence excédant la largeur ordinaire * d'une couronne de trépan. Les rapports sont surtout constants dans lamoitié inférieure de son trajet. Sa direction ^ est plus oblique que celle de la suture coronale; elle suit ' une hgne qui partirait de 16 à 17 mill. en arrière du brogma
pour aboutir h S mill. euviron en arrière du pl6rion. On doit remarquer que cette branche est située bien en avant du sillon de Rolando. En effet, le ptérion répond à l'espace compris entre les deux sillons divergents de la troisième circonvolution frontale {Bull. Soc. (mat., 1875, p. 831); l'artère méningée moyenne située en arrière est encore à quelques millimètres en avant de la branche verticale de la scissure de Sylvius; l'extrémité externe du sillon de Rolando est à ce niveau de 20 à 2S mill. en arrière delà branche antérieure de la méningée. En haut, le sillon de Rolando est encore un peu plus en arrière, puisque son extrémité interne est à 45 mill. en arrière du bregma chez la femme, et à 47 ou 48 chez l'homme [Bull. Soc. anat., 1877, p. 190).
Les deux autres branches présentent des rapports beaucoup moins constants : On n'arrive qu'à une approximation assez vague; on peut cependaut dire que la seconde est située dans toute son étendue en arrière du sillon de Rolando, et même le plus souvent de la circonvolutiou i ascendante postérieure; on peut donc, en général, trépaner sur les régions dites psychomotrices sans atteindi"e de branches volumineuses de la méningée moyenne.
Peut-on, sur le vivant, reconnaître la position des bran- 1 ches de la méningée moyenne, soit pour les chercher, soit pour les éviter? Il n'y a que la première que l'on soit à peu près sûr de trouver sur la ligne indiquée ; or, pour reconnaître cette ligne sur le vivant, il faut déterminer préalablement le ptérion et le bregma. La chose est un peu moins facile qu'elle n'a paru. Le ptérion se trouve à 1 ou 2 mill. près sur un plan horizontal passant par l'arcade Bourcilière ; chez la femme j je l'ai trouvé à 18 milh en
moycnuo en arrière de l'apophyse orbilaire exlerne; celte moyenne doit être portée à 25 mill. pour l'homme. A cette distance il faut ajouter 5 mill. pour avoir la position de l'artère au niveau du ptérion, soit 23 à 30 mill. en arrière de l'apophyse orbilaire externe, suivant le volume de la tête.
Pour la recherche du bregma, quand on ne sent pas directement à travers les téguments le point d'intersection des sutures, je m'étais basé sur ce fait très approxij mativement exact, que lorsque la tête est dans la position du regard horizontal, le bregma se trouve sur le même plan vertical que le conduit auditif externe ; il suffirait, pour avoir le bregma, de déterminer ce plan dit auriculobregmatique [Bull. Soc. bioL, 8 janvier 1876, QiArch. de phys. norm. etpath., 1876, p. 265). C'était là, un procédé de détermination à vue d'œil et sans précision, d'autant plus que je n'avais pas tenu compte de l'obliquité d'arrière en avant du conduit auditif externe, que l'on peut évaluer, d'après quelques mensurations que nous avons faites avec M. Terrillon, à un centimètre en moyenne (Ledentu,5z<//. Soc. chir., 1877). M. J. Lucas-Championnière [Etude historique et clinique sur la trépanation du crâne, etc., 1878, p. 1115) s'est efforcé de donner plus d exactitude à ce procédé qui pèche par la base, car dans la plupart des cas il est impossible de placer le malade dans la position du regard horizontal. Le procédé de détermination du bregma par l'équerre flexible de M. Broca ' '^^t plus scientifique, mais des expériences que nous faisons en ce moment môme nous montrent qu'il ne donne encore qu'une approximation.
En résumé, seule, la branche antérieure de la méningée moyenne a une certaine fixité dans ses rapports. Elle est
située en bas de 23 à 30 mill. eu arrière de l'apophyse orbi-: taire externe (ces mesures concordent avec celles données par M. Tillaux), et en haut à 16 ou 17mill. en arrière du bregma.
Elle est située en avant du sillon de Rolando; en bas elle èn est distante de 20 à 25 mill. ; en haut, de 38 mill. chez la femme ; 31 mill. chez l'homme, là séparent de la ligne de Rôlandô.
Pour la branche moyenne (rameau postérieur do la branche antérieure) on peut dire d'une façon approximative, en prenant la, moyenne de' 25 mensurations, qu'elle est distante de l'apophyse orbitaire externe : •
. . . ( chez l'homme, de (i3 mill.
Au niveau de son origme ', , , » j -n
chez la lemme, de o6 mill.
A la partie moyenne du pariétal
chez l'homme, de 79 mill.
( chezle femme, de 72 mill.
Plus haut, les inflexions deviennent très variables. Cette deuxième branche ou moyenne est située en arrière de la ligne flolandique et même de la pariétale ascendante.
La branche postérieure est située à son émergence de récaille du temporal chez l'homme, 83 mill. en arrière de l'apophyse orbitaire externe, chez la femme à 76 mill.. Plus haut, elle se rapproche de la suture lambdoïde et lui devient sensiblement parallèle ; il nous a semblé quelaxC; vertical prolongé de l'apophyse mastoïde coupait sa direction.
Qu'on nous pardonne cette longue digression analomique : nous sommes maintenant en mesure, étant donne un
traumatisme localisé des parties latérales du crâne, de soupçonner qu'elle est labranche de la méningée moyenne i|ui a été atteinte (zone antérieure ou zone postérieure) \ nous pouvons encore, à l'imitation de nos premiers maîtres en chirurgie, dire : Là, on peut ou on ne doit pas appliquer une couronne de trépan.
Lésions des vaisseaux unissant la dure-mère aux os.
! .11 est souvent question, dans les traités de pathologie des vaisseaux unissant la dure-mère aux os, comme source d'épanchements sanguins. M. le professeur Sappey, s'appuyant sur ce fait anatomique que : « tous ou presque tous les vaisseaux passent de l'enveloppe fibreuse de l'encéphale (dure-mère) anx. os du crâne », admet que dans tout décollement un peu étendu de la dure-mère, il se produit, par suite de cette pluie de sang-, un épanchement sanguin.
Il n'est pas rare, dans les autopsies, de trouver les vaisseaux de la dure-mère injectés et turgides. Vient-on à séparer cette membrane de la table interne, on ne tarde pas à apercevoir un piqueté sanguin à sa surface externe : il se produit un nombre assez considérable de petites perles sanguines, dont la grosseur rappelle celle des têtes d'épingles : ce sont làles pertuisbéants des petits vaisseaux divisés : mais jamais, môme lorsque le sang paraît avoir conservé toute sa fluidité, ce suintemeiit distillant n'arrive à dépasser ces limites. Cette expérience, bien simple à reproduire, ne prouve-t-elle pas que, malgré l'opinion des auteurs, cette source hémorrhagique doit être prompte-
ment tarie, et ne peut devenir l'origine d une exsudation ■ considérable?
On mentionne encore dans les observations qui ont trait t aux plaies de tête, les ecchymoses dure-mériennes : il est certain qu'elles sont produites par une sorte d'infiltration sanguine dans la trame fibreuse, due à la déchirure de ces vaisseaux capillaires.
Enlever à ces vaisseaux de petit calibre un rôle dans certaines exsudations, serait aller contre les données de l'anatomie et l'examen de certains faits : d'ailleurs, comme nous le démontrerons à propos du mécanisme, le vide qui i succède à tout décollement de la dure-mère facilite cette exsudation : mais cette phcie sanguine n'est comparable, ni au point de vue de sa quantité, ni de ses conséquences, aux grands épanchements qui suivent les déchirures des i vaisseaux méningés moyens.
3° vaisseaux: .DE la pie-mère
La pie-mère est la membrane fibro-vasculaire qui est eu rapport immédiat avec l'encéphale. — L' élément vasculaire est représenté par des divisions artérielles et veineuses anatomosées entres elles. — Les veines sont plus nombreuses et plus volumineuses que les artères : sur la partie supérieure des hémisphères, au voisinage du sinus longitudinal supérieur ,1e réseau sanguin est très développé.
La pie-mère adhère à l'encéphale soit par les ai'térioles extrêmement multipliées qu'elle lui abandonne, soit par les veines qui en proviennent : cette adhérence n'est pas telle cependant qu'on ne puisse très facilement l'en dé-
tacher : les ramuscules sanguins arrachés laissent au niveau delà substance nerveuse un pertuis (Sappey).
Telles sont pour nous avec les vaisseaux de la pie-mère intérieure, les sources del'épanchement. Nous avons rejeté certaines opinions attribuant à l'arachnoïde ou aux sinus qui entourent le rocher, un rôle prépondérant dans la production des hémorrhagiesintra-crâniennes : nous n'avons admis, en effet, comme sources hémorrhagipares que celles dont la démonstration directe avait pu être faite dans les autopsies.
Difficulté de retrouver la source de V épanchement .
Beaucoup d'observations d'épanchementsintra-crâniens sont incomplètes sur la source de la collection sanguine, et les auteurs s'accordent à reconnaître la difficulté de pareilles recherches dans bien des cas.
Tous les anatomo-pathologistes qui se sont occupés des hémorrhagies intra-crâniennes spontanées, Cruveilhier entre autres, ont signalé l'impossibilité de vérifier le point de départ de l'hémorrhagie. Qu'il s'agisse de foyers hémorrhagiques d'origine athéromateuse, ou traumatique, la même mcertitude régnera pour faire cette constatation.
P^ous avons rencontré nous aussi ces difficultés, môme pour de gros vaisseaux, comme l'artère méningée moyenne (observation de Quénu).
Il n'est pas facile de constater de visu une piqûre, et naême une rupture artérielle, dans un vaisseau qui, tel 'que l'artère ou la veine méningée moyenne, ne perd ja-
mais ses rapports avec la durc-mère et lui demeure adhérent après avoir subi un traumatisme (1).
La masse sanguine plus ou moins abondante, collectée, ou diffuse, le plus souvent prise en caillots, qui succède à ces lésions, vient cacher à l'observateur le vaisseau lui-même, et le point où il a subi une atteinte traumaque.
L'injection d'un liquide coloré (encre par exemple) est le moyen classique de retrouver le corps du délit, mais cette opération, délicate par elle-même, en raison du petit calibre des vaisseaux méningés et de leur direction curviligne, est trop souvent rendue impraticable par la présence dans la lumière du vaisseau de filaments sanguins pris en caillots.
Faut-il donc renoncer à préciser le diagnostic scientifique? Non. — Si les épanchements sanguins intra-cràniens peuvent être classés en catégories ; si chaque variété, ou plutôt les variétés fréquentes sont toujours pro- • duites par la rupture d'un même vaisseau, et dans un point déterminé, cette recherche de la lésion artérielle ne sera-t-elle pas singulièrement facilitée? C'est ce que nous espérons démontrer.
Dans les lésions des branches de l'artère méningée moyenne, on peut retrouver, par une préparation facile à i
(1) Une plaie artérielle est immédiatement suivie d'une rétraction des deux bouts du vaisseau divisé, rétraction qui est en rapport avec l'étendue de la plaie, et qui est commandée par l'élasticité des tuniques artérielles. ■ Les vaisseaux méningés moyens, immobilisés dans leur gaine, ne peuvent obéir à cette élasticité, lorsqu'ils sont divisés : faisons remarquer encore que dans tout décollement de la dure-mère, cette membrane perd de sa tension, se plisse, et que les lèvres de la plaie artérielle, au lieu de s'éloigner, se rapprochent.
faire, la solution de continuité du vaisseau. En regardant par transparence la dure-mère (coupe classique), après avoir enlevé les caillots qui constituent l'épanchement, les branches artérielles se dessinent parfaitement, et tranchent par leur teinte sombre, noire, sur le fondbacré de la dure-mère : on aperçoit alors sur le parcours de l'un de ces rameaux artériels, une ecchymose violacée, par infiltration du sang- dans les mailles fibreuses de la duremère, ecchymose plus ou moins étendue. A ce niveau quelques caillots sanguins peuvent encore être adhérents ; mais ce qui démontre encore que le siège de l'injure est bien dans ce point, c'est que la fracture de la paroi crânienne correspond exactement à ces particularités.
Ces difficultés du diagnostic anatomique ne se retrouveraient sur le vivant que si l'hémorrhagie s'était arrêtée : daus le cas contraire, le jet sanguin ou l'écoulement en nappe, montrent au chirurgien d'où vient le sang
Deux mots d'historique sw la source des épanchemeiits sanguins intra-craniens.
Des connaissances anatomiques précises étaient indispensables pour préciser le point de départ d'une hémorrhagie intra-crânienne ; aussi, pendant une longue période, l'incertitude a-t-elle régné sur ce point.
C'est en vain, et malgré l'opinion contraire de Col do Villars, qu'on cherche dans Hippocrate une mention sur les épanchements sanguins intra-craniens.
Celse (voir B. IL, p. 385) s'exprime ainsi, à ce sujet : « Il arrive quelquefois, bien rarement, il est vrai, que l'os
reste sain en entier, mais qu'une veine, rompue dans la membrane du cerveau, laisse échapper en dedans du sang qui s'y coagule, excite de violentes douleurs, et prive de la vie certains blessés. » Nous pourrions multiplier ces citations, mais sans grande utilité pratique.
Avec les études anatomiques, devint possible la délimitation des sources des épanchements sanguins. Les sinus (Lassus), les vaisseaux méningés moyens, les vaisseaux entre la dure-mère et l'arachnoïde, etc., etc., furent considérés comme pouvant devenir la source d'épanchements. Nous ne connaissons cependant qu'un mémoire qui ait précédé le nôtre sur les ruptures de Vaj^tèi^e méningée moyenne : nous en donnons plus loin l'indication bibliographique.
CHAPITRE II
ÊTIOLOGIE, MÉCANISME, SIÈGE ET CLASSIFICATION DES ÉPANCHEMENTS SANGUINS
• Conditions générales.
L'étiologie des épanchements sanguins intra-crâniens, d'origine traumalique, est la même que celle des fractures du crâne. Deux cas, cependant, peuvent se présenter. Tantôt c'est la lésion osseuse, esquille ou fissure, qui produit par elle-même consécutivement la blessure d'un vaisseau; tantôt au contraire le corps vulnérant n'épuise pas son action sur les os du crâne : après avoir divisé les parties molles, fracturé les os, il pénètre dans la boite crânienne et lèse dans son parcours l'un ou l'autre des vaisseaux que nous avons décrits (armes à feu, armes blanches, trépan, etc.). Active, pour ainsi dire, dans le premier cas, la fracture produit les désordres par ses fragments; passive, dans le second, elle n'est que la porte d'entrée de l'instrument vulnérant.
Ainsi donc, pas d'épanchement sanguin intra-crânien sans fracture du crâne ou sans plaie pénétrante, telle est la règle ; c'est dire que nous repoussons comme non détrée cette opinion expliquée par P. Rouhaut [Traité des flaics de tête, ch. 4 et 40), adoptée par Valsalva, par Mor-
gagni {Lettre 51, p. 217) et d'après laquelle une secousse du crâne pourrait amener la rupture de vaisseaux dans sa cavité.
Sanson (art. Fracture du Dict. de médecine) tout en reconnaissant que le décollement de la dure-mère et l'épauchement de sang coîiséciitiféla.\l lephis souvent l'effet d'une fracture^ en était V effet presque inévitable, admettait aussi ({MO, Y épanchement pouvait accompagner la simple contusion des os du crâtie, lorsque l'ébranlement avait été assez fort pour déterminer la rupture de quelques vaisseaux et donner lieu à un épanchement à la surface du cerveau, ou pour détacher la dure-mère des os du crâne et permettre à une certaine quantité de sang de s'épancher entre cette membrane détachée et l'os. Cette dernière question sera discutée plus loin.
La lésion des vaisseaux par les fragments de la fracture est la cause la plus fréquente des épanchements sanguins intra-crâniens.
Les fractures des parois crâniennes peuvent intéresser les différents os qui limitent cette cavité : c'est ainsi qu'indépendamment des fractures de la voûte ou de la base, ou voit des fractures du coronal, du pariétal, du rocher et de ses trois portions, du sphénoïde, enfin de l'occipital : or,les lésions des vaisseaux et la production des épancbemenls sanguins sont d'autant plus à craindre que les fragmenls qui résultent de ces solutions de continuité osseuse,, répondent à des régions plus ou moins vasculaires : ainsi, par exemple, les fractures temporo-pariétales pourront amener une déchirure des vaisseaux méningés; lorsque la portion pétrée du rocher est rompue, les sinus latéraux peuvent être exposés à l'injure, enfin la fracture de l'occi-
pital est dangereuse en raison des connexions de cet os •avec les sinus latéraux, avec le sinus longitudinal supérieui' et le pressoir d'Hérophile. En résumé, les rapports des os du crâne avec les différents vaisseaux que contient cette cavité doivent être connus du chirurgien, car ils peuvent, dans le cas de fracture, devenir l'occasion de lésions de ces vaisseaux et d'épanchements consécutifs; ces épanchements se produiront d'autant plus facilement <jaele point d'application du traumatisme sera plus rapprocbé du parcours du vaisseau.
La fréquence bien connue des fractures temporo-pariér taies, par rapport aux fractures dès autres régions, les Connexions anatomiques de cette région avec lés arborisations des vaisseaux méningés moyens, laissent déjà supposer qu'une grande partie des épanchements sanguins intra-crâniens seront la conséquence d'une lésion de l'artère ou de la veine méningée moyenne.
Une autre cause tirée de la structure même du temporal favorise éminemment la lésion de ces vaisseaux : la portion écailleuse du temporal, en raison de l'absence du diploé, de sa densité, est mince et cassante : frappée par un choc, elle se brise en éclats comme du verre, et ses fragments plus ou moins longs, mais toujours acérés> proéminent dans la cavité crânienne, et peuvent dans leur déplacement piquer et perforer un vaisseau, soit artériel, soit veineux.
Ces fractures en étoile, à plusieurs fragments, sont surtout produites par des chocs directs, violents, sur des pomts locahsés. C'est ainsi qu'elles succèdent à des chûtes du corps sur les marches d'un escalier, d'une cavô, sur les pavés d'une cour, etc., etc. Dans d'autres observa-
lions on signale la chûte d'une luilo sur le crâne, des coups portés sur cette même partie avec une canne plombée, avec une bouteille tenue par le goulot, etc., etc.
L'agent vulnérant qui frappe le crâne peut amener en même temps que la fracture une solution de continuité des parties molles : la fracture est dite ouverte^ car elle communique avec l'air extérieur : dans d'autres cas, la fracture est dite fermée, c'est-à-dire que les téguments qui la recouvrent ont été contusionnés, mais sans plaie. Cette distinction capitale devait être faite ici ; en effet, la symptomatologie, le diagnostic et même le pronostic des épanchements varient beaucoup, ainsi qu'il sera démontré, suivant l'existence de l'une ou de l'autre de ces conditions.
Après ces considérations générales sur l'étiologie des épanchements sanguins intra-crâniens, il faut préciser le mécanisme qui préside aux ruptures vasculaires suivant qu'il s'agit des vaisseaux du diploé, des vaisseaux de la dure-mère, de la pie-mère, etc., etc.
PREMIÈRE PARTIE
1° MÉCANISME DE l'hÉMORRHAGIE CONSÉCUTIVE AUX LÉSIONS DES VEINES DU DIPLOÉ.
Le mécanisme de l'hémorrhagie dans les lésions des veines du diploé, n'offre aucune particularité. Par suite de l'écartemcnt entre les fragments de la fracture, les veines du diploé peuvent être rompues. Parfois encore c'est un corps vulnérant qui les intéresse directement en même temps que les deux tables de l'os.
A l'époque des combats à l'arme blanche, on observait fréquemment des blessures de la tête dans lesquelles lo tranchant du sabre intéressait les parties molles et la table externe ; un copeau du crâne était pour ainsi dire enlevé : les anciens même, dans leur nomenclature aussi bizarre que variée des plaies du crâne, avaient désigné ce traumatisme sous le nomà' aposképarnis7nos. Dans ces caslà, les veines du diploé étaient sectionnées par l'instrument tranchant ; lo sang s'écoulait à l'extérieur si la plaie n'était pas pénétrante, maison conçoit la possibilité d'une section nette des deux tables de l'os : dès lors l'épanchement sanguin intra-craniên pouvait être constitué.
Morgagni {Lettre 52, p. 41) professait sur le mécanisme de ces épanchements dus aux lésions des veines du diploë une opinion que nous rappellerons, à titre de souvenir seulement, car l'observation qui est donnée à l'appui de cette assertion n'est nullement concluante.
« Il arrive quelquefois, écrit-il, que sans absolument aucune lésion de l'une ou l'autre table, ni des vaisseaux des méninges sous-jacents, les petits vaisseaux qui se distribuent à la moelle entre ces deux tables se rompent fi U suite d'un coup violent porté par un corps contondant, et répandent du sang, lequel en se corrompant par ce laps de temps, et en devenant d'autant plus âcre, qu'il se mêle, d'après la remarque du célèbre Nie Rosen, avec le suc médullaire qui dégénère alors par la stagnation et par la (chaleur en une rancidité très mauvaise, affecte de carie la table interne, vicie les méninges en s'écoulant au dedans, et produit la mort du sujet qui avait déjà oublié son coup et qui ne craignait rien-de teL »
Col de Vilars (62. v. F,\ du crâne, V. B. B.) reproduit
sans nouvelles preuves ce même mécanisme; nous ne savons quel est l'auteur qui le premier a émis cette hypothèse.
Siège de cet épanchement. — Dans le point correspondant à la fracture, il se produit, au moment du traumatisme, un léger décollement de la dure-mève, et le sang qui suinte des veines du diploë s'infiltre entre la paroi et la face externe de la dure-mère. Cet épanchement, en forme de nappe, est donc en dehors de la dure-mère ; il est sous osseux ; nous le qualifierons à' extra-dure-méi'ien.
La quantité de sang épanché est toujours peu considérable et cela même lorsque la solution de continuité osseuse s'irradie au loin ; nous nous sommes déjà exphqué sur ce point {^o'w Pai'tie anatomique). Ce sang est coagulé.
En résumé, l'épanchement qui succède aux blessures des veines du diploë est extra-dure-mérien comme siège, étalé, en forme de nappe, très restreint au point de vue de la quantité ; enfin ce sang est coagulé.
2° MÉCANISME DE l'hÉMOBRHAGIE CONSÉCUTIVE A LA LÉSION DE l'un des vaisseaux PÉNÉTRANTS DE LA BASE DU CRANE ET SIÈGE DE l'ÉPANCHEMENT.
Veine jugidaire interne. — Nous n'avons pu trouver qu'une observation d'épanchement sanguin intra-cranicu consécutif à des lésions du golfe de la jugulaire interne : nous faisons donc des réserves sur la fréquence de celle source d'épanchement.
Cependant Chassaignac, dans un mémoire déjà cite, après avoir fait remarquer que le golfe jugulaire renferme la plus grande masse sanguine à l'état de collection qui
puisse se trouver dans le crâne, cajoutc qu'il est dans de tels rapports avec le rocher, qu'une fracture ou un déjetlement de cet os peut causer aux parois membraneuses du golfe de petites ruptures. Chassaignac avait besoin de cette explication pour étayer sa théorie bien hasardée sur l'écoulement séreux qui s'effectue par l'oreille à la suité des fractures du rocher : le traumatisme n'a pas de pareilles restrictions : il est certainement possible de concevoir une lésion de la veine par un fragment, la déchiriire de ses tuniques par un écartement considérable d'une fracture traversant le trou déchiré postérieur, mais, nous le répétons, nous n'avons trouvé qu'un exemple de cette variété d'hémorrhagie : dans le chapitre consacré à l'anatomie, nous avons expliqué comment le golfe de la jugulaire interne pouvait échapper au traumatisme.
Carotide interne.
La carotide interne peut être blessée dans deux points différents de son trajet :
1° Dans le canal carotidien;
2° Dans le crâne, à sa sortie du canal du rocher, ou dans le sinus caverneux; nous donnons même une observation de blessure de l'artère ophthalmique.
La contiguïté de l'artère et de la dure-mère dans le canal carotidien, et, par suite, sa fixité la prédisposent à être rupturée dans les fractures du rocher : le rocher, il ( est à peine besoin de le rappeler, est le siège de fractures propres, dont les traits, parallèles ou perpendiculaires à son axe, peuvent, dans l'un ou l'autre cas, dô- M. 3
ehirer la carolide interne : mais la portion pétréo du temporal est aussi le lieu de passage des fissures irradiées de la voûte à la base, fissures dangereuses pour l'intégrité de l'artère carotide interne. Et cependant il faut avouer que, malgré ces causes prédisposantes aux lésions artérielles, les observations en sont si rares, que, dans un laborieux dépouillement, nous n'avons pu en trouver une seule authentique.
Des recherches nécroscopiques insuffisantes sont pour nous la cause de cette pénurie de faits.
L'épanchement qui succède à la lésion de cette artère doit être abondant : il ne peut que siéger en dedans de la dure-mère, car cette membrane est tellement adhérent au rocher, que le traumatisme divise en même temps ki portion pétrée et sa doublure membraneuse, et que le sang ne peut s'infiltrer entre la base du crâne et la duremère non décollable.
Ce sang, épanché en abondance, souvent non coagulé (le motif en sera exposé), peut filtrer à travers les interstices fissuriques du rocher doublé de la dure-mère : et nous sommes persuadés, sans pouvoir en donner la preuve, que ces graves hémorrhagies auriculaires qui précèdent, dans l'immense majorité des cas, de plusieurs heures et même de quelques jours, l'écoulement du liquide céphalo-rachidien, reconnaissent pour cause une lésion de l'artère carotide interne. L'abondance du sang, la continuité de l'écoulement plaident en faveur de cette hypothèse, déjà défendue par Dronsart (thèse de Le Bail).
Robert, en exposant dans son mémoire le mécanisme Véritable de l'écoulement séreux qui succède aux fractures du crâne, a bien montré que, pour que cet épanche-
mentsauguin eût lieu, deux conditions sont nécessaires : 'l°Une fracture des os du crâne;
2" La rupture de la dure-mère et de la membrane séreuse arachnoïdienne.
Il n'a pas cherché à expliquer comment se produisait répanchement sanguin qui précède cet écoulement; pourquoi cet épanchement sanguin précédait toujours et ne suivait pas l'issue du liquide céphalo-rachidien.
Revenons, le sujet le mérite, sur les conséquences d'une lésion de l'artère carotide interne : l'épanchement sanguin consécutif se forme rapidement ; il est abondant. C'est la première phase contemporaine de la fracture. Mais bientôt, ce sang, qui a comprimé le cerveau avec plus ou moins d'intensité, qui a conservé, en raison de son siège, l'état liquide, va, sous l'influence de la résistance des parties qu'il déprime,, s'échapper à travers les fissures ménagées par la déchirure simultanée de la dure-mère et de son coussin osseux.
Deuxième phase. — Cet écoulement sanguin,' qui suit la voie auriculaire en raison de dispositions anatomiques qu'il est inutile de rappeler ici, dure un nombre d'heures variables ; lorsque cet écoulement sanguin s'est opéré en entier plus ou moins rapidement suivant la quantité de sang- épanché dans le crâne, la voie devient libre : c'est alors que \QY\(\w\è.Q céphalo-rachidien, trouvant une issue à travers les feuillets méningiens (rompus par le traumatisme) et à travers les fissures du rocher, va parcourir la même route que le sang. Il apparaîtra d'abord rosé, car dans son parcours il se teindra des déchets colorants oublies en route, puis enfin il offrira ses caractères physiques et chimiques caractéristiques. Si les phénomènes n'avaient
pas cette succession, comprendrait-on pourquoi l'écoulement du sang- et celui du liquide céphalo-rachidien ne sont pas contemporains? Les auteurs qui ont admis commo source de l'écoulement séreux la séparation de la partie séreuse du sang d'avec le caillot, ont tenu compte dans leur théorie des corrélations symptomatiques qui unissent l'écoulement sanguin à l'écoulement séreux.
L'artère carotide interne peut être blessée encore pendant son trajet à travers le sinus caverneux. Le mécanisme de ses lésions est des plus simples : tantôt un corps vulnérant pénètre à travers la fente sphénoïdale ou le trou optique et atteint l'artère : les exemples de ce genre de lésions ne sont pas rares : on en trouve dans la thèse de notre maître M. Delens, et, bien que ces blessures aient surtout produit dans ces cas des anévrysmes artério-veineux, il est aisé d'admettre lapossibilité des épanchements.
Dans d'autres cas, il se produit une fracture de l'orbite, et les esquilles longues, mais acérées, qui en résultent, en raison de la structure de ses parois, entraînent la piqûre de l'artère.
Quelle que soit la variété du traumatisme, dans le cas de blessure de l'artère carotide interne dans le sinus caverneux, l'épanchement est en dedans de la dure-mère: il n'a aucune tendance à s'échapper, comme précédemment, car il n'a aucune issue, le traumatisme s'étant localisé et n'ayant pas amené de graves désordres du côté la base du crâne.
:l' MÉCANISME DE LHÉMORRHAGIE CONSÉCUTIVE A LA LÉSION DE l'un des VAISSEAUX DE LA DURE-MÈRE. SIÈGE DES ÉPAN- CHEMENTS.
Sinus. — Les sinus découverts peuvent être piqués, déchirés, perforés. Les agents des piqûres ne sont autres que des esquilles qui intéressent les parois veineuses suivant un mécanisme connu.
La fixité, qui est un des caractères de ces sinus, ne leur permet pas de fuir devant un traumatisme ; en raison de la béance permanente qu'ils empruntent à leur revêtement fibreux, la plus simple piqûre sera suivie d'un écoulement sanguin.
De tous les sinus découverts, le sinus longitudinal supérieur est celui qui compte le plus de blessures par des esquilles. Cette fréquence. des lésions ne reconnaît d'autre cause que les connexions anatomiques de ce sinus avec les pariétaux qui sont, de tous les os du crâne en rapport avec les sinus découverts, le plus souvent atteints de fractures (1). Ces esquilles jouent quelquefois le rôle d'obturateur : elles s'opposent à l'hémorrhagie tant que leur pointe est encore engagée dans le sinus : mais au moment de leur extraction, on est surpris par un écoulement sanguin. Cette particularité s'applique d'ailleurs à
(1) Les fractures latérales du pariétal, forment la grande majorité des fi actures de cet os ; les fractures médianes sont très rares ; comment con- '■evoir la possibilité d'une blessure, par piqûre du sinus longitudinal su- ["■neurqui est médiane, par un fragment détaché d'une fracture latérale?
sulfii de se souvenir de cette remarque faite par plusieurs observateurs, ^nli'e autres par Bouchacourt, à savoir que les fractures de la table interne, «étendent souvent beaucoup plus loin que celles de la table externe.
tous les corps vulnérants autres que les esquilles qui blessent les sinus. L'extraction des esquilles n'est pas d'ailleurs toujours facile : leurs dentelures les retiennent dans le tissu fibreux qui double le sinus, etLassus cite un cas 011 « la plaie fut agrandie avec une lancette pour emporter les esquilles avec moins de violence » .
L'immunité relative des sinus latéraux contre les atteintes des esquilles est due en partie à la structure de l'occipital; les deux tables de l'os, séparées par une couche spongieuse épaisse, ne se brisent pas en éclats sous l'influence du choc : un écartement entre les fragments, sans esquille, est le mode le plus fréquent de la variété de la fracture.
Ce serait cependant une erreur de croire que les esquilles ne peuvent pas produire la piqûre des sinus latéraux : une observation de Chassaignac (Soc. anat., 1845), prouve la possibilité de la perforation de ces sinus, puisque dans cet exemple une esquille a perforé le pressoir d'Hérophile : mais il est intéressant de faire remarquer qu'au voisinage de la ligne médiane et tout autour de la bosse occipitale interne à laquelle répond le pressoir d'Hérophile, les deux tables de l'os se sont rapprochées l'une de l'autre par diminution progressive et presque totale du diploé, condition qui les prédispose à la fracture esquilleuse.
La perforation de part en part des sinus est un degré beaucoup plus grave que la piqûre : un instrument vulnérant peut, après avoir traversé la boîte osseuse, rencontrer un des sinus, le pénétrer d'un côté à l'autre, et devenir la cause efficiente d'une hémorrhagie abondante.
La condition anatomique qui favorise et rend possible cette véritable transfîxion est la tension qu'off're le siQUS,
jointe à son immobilisation entre deux points extrêmes : dans le cas qui sert de type à ce mécanisme de la blessure, la perforation du sinus longitudinal supérieur avait été occasionnée par une tige de fer de trois pouces et demi de long sur trois lignes de largeur.
Comme les esquilles, ces corps étrangers s'opposent à l'hémorrhagie tant qu'ils obturent la plaie vasculaire; ce n'est qu'au moment de leur extraction qu'on peut voir apparaître l'écoulement sanguin.
Dans l'opération du trépan les sinus peuvent être ouverts soit par la tréphine, soit par les dents de la couronne. Le mécanisme de la plaie veineuse est toujours identique. La crainte de voir cet accident succéder aux hémorrhagies avait préoccupé vivement les opérateurs du dernier siècle ; aussi s'étaient-ils appliqués à proscrire le' trépan dans certaines régions déterminées, c'est-à-dire celles qui répondent aux sinus découverts.
Les plaies pénétrantes du crâne par armes à feu intéressent les sinus par ces deux mécanismes. La balle peut détacher une esquille ou bien traverser le sinus de part en part. Dans le premier cas, il y a piqûre du sinus, dans le second cas, perforation.
Que faut-il entendre par déchirure d'un sinus, et dans quelles circonstances se produit cette lésion?
Il y a une variété de déplacement, qui se rencontre assez souvent dans les fractures du crâne, c'est l'écartement avec déjettement des fragments. Ce déplacement peut mesurer plusieurs millimètres, surtout lorsqu'il est produit par la disjonction des sutures : or le revêtement lant mterne qu'externe du crâne suit les fragments dans leur déplacement : s'ils sont suffisamment adhérents
pour ne pas abandonner ces fragments, assez peu inextensibles pour ne pas supporter une traction de quelques millimètres sans se rompre, «7s se déchirent. Ces deux dernières conditions se retrouvent au niveau des sinus latéraux. Logés dans une demi-gouttière que leur fournit l'occipital pour leur portion horizontale, le rocher et l'occipital pour leur portion verticale, les sinus latéraux et les sinus de la base du crâne en général, adhèrent d'une façon intime aux os qui les supportent : aussi dans les fractures de l'occipital et du temporal qui s'accompagnent de déplacement, la dure-mère et le sinus qu'elle contient, étant inextensibles, se déchirent sous l'effort de la traction brusque et instantanée que lui impriment les fragments; nous donnons une observation empruntée •àAran de (déchirure du sinus latéral près du trou déchiré postérieur dans une fracture de l'occipital.
Dans les plaies par piqûre ou par perforation, c'est un corps vulnérant venu de l'intérieur (esquilles des os du crâne) ou de l'extérieur (agents vulnérants variés) qui blesse directement le sinus et provoque l'hémorrhagie : dans la déchirure les sinus subissent une traction qui entraîne des solutions de continuité du vaisseau.
Chassaignac dans sa théorie sur l'écoulement séreux qui s'effectue par l'oreille à la suite des fractures du rocher, avait déjà formulé cette théorie de la déchirure: mais il admettait des degrés plus ou moins graves de ces ruptures. Dans les cas de fracture étroite, la paroi la plus externe du sinus, moins résistante que les autres, se rompait seule : de là une fente linéaire qui ne laissait échapper que la partie la plus séreuse du sang ; au contrau-e, les fractures avec écartement s'accompagnaient de l'écou-
leraciit (le la partie colorée du sang. Voici d'ailleurs la théorie telle que l'a formulée Chassaignac :
(( Il est presque impossible de concevoir une partie du « rocher qui, par quelques points de son trajet, n'arrive (( au contact de l'un des sinus. C'est donc une rupture de « la paroi adhérente ou périostique des sinus (paroi plus « mince et plus tendre que leur paroi méningienne) qui « permet à ces cavités d'alimenter l'écoulement auricu- « laire, en laissant échapper la partie non colorée du sang « quand il y a fracture étroite, la partie colorée quand il « y a fracture avec écartement. »
Quel est le siège des hémorrhagies consécutives aux piqûres, aux perforations et aux déchirures des sinus?
Lorsqu'une aiguille pénètre par sa pointe dans un sinus, une lésion contemporaine se produit, c'est le décollement de la dure-mère. Comme d'autre part la plaie faite au sinus, siège sur la face externe du sinus, c'est-à-dire celle qui regarde en dehors de la dure-mère, l'écoulement sanguin qui succédera a cette solution de continuité siégera en dehors de la dure-mère, sera extra-dure-mèrien; comme quantité, il mesurera l'étendue du décollement : en général il est peu abondant.
Dans des cas rares, l'épanchement, au lieu de se limiter d'un côté d'un sinus et de la suture à laquelle correspond ce sinus, occupe les deux versants du sinus. C'est ainsi que dans les plaies du sinus longitudinal supérieur, le sang ne pouvant se loger sur la ligne médiane à cause de l'adhérence plus intime au crûne sur la ligne médiane que sur les parties latérales, s'épanchera sur les versants droit et gauche : l'épanchement sera en dos d'âne, en bissac.
Ce sont ces exceptions que visaient les partisans du
trépan lorsqu'ils recommandaienl de trépaner de l'un et de l'autre côté de la suture.
Reproduisant ce mode opératoire déjà ancien, Sanson dit : « Il peut arriver qu'une couronne de trépan ayant été appliquée sur un des côtés de la suture et ayant donné lieu à l'évacuation d'une certaine quantité de liquide, les symptômes de la compression cérébrale persistent néanmoins : il faut alors, sans hésiter, appliquer le trépan de l'autre côté de la suture, parce que l'on sait que souvent la dure-mère, dont les adhérences sont plus intimes vis-àvis des- sutures que dans les autres parties de la voûte du crâne, ne s'en sépare point au niveau des articulations, et divise ainsi l'épanchement en deux parties qu'il faut successivement évacuer. »
Les perforations des sinus donnent lieu à un épanchement moins constant dans son siège : le sinus est traversé, souvent coupé en deux; aussi l'hémorrhagie a-t-elle autant de tendance à se faire à l'extérieur de la dure-mère qu'à l'intérieur de cette membrane : elle est donc aussi souvent intra qu'extra-dure-mérienne, et, dans la plupart des cas, il y a coexistence des deux épanchements : le sang gagnera les points dans lesquels il rencontrera pour s'épancher les résistances moindres : cette particularité n'a rien de spécial.
Les observations des épanchements sanguins consécutifs à des perforations de sinus, sont souvent complexes; elles ne peuvent pas avoir de type déterminé, car, le corps vulnérant franchissant le sinus après l'avoir traversé, lèse souvent d'autres vaisseaux. De là la nécessité de faire des réserves lorsque l'on trace la variété d'épanchcment consécutive aux perforations des sinus.
Les déchirures de cet ordre de vaisseaux s'accompagnent d'épanchements plus définis. La boutonnière occasionnée k la dure-mère et au sinus qu'elle enveloppe par le déplacement des fragments , met la plaie veineuse en rapport avec l'espace intra-dure-mérien. Aussi l'hémorrhagie se produit-elle en dedans de la dure-mère. Si cette dernière membrane a été décollée d'avec la paroi crânienne, du sang pourra s'interposer entre l'os et la duremère, mais l'épanchement sera dans ce point moins abondant qu'en dedans de la dure-mère. C'est une des variétés de l'épanchement e7i bouton de chemise dont nous donnerons des types plus nets.
- Historique.
La bibliographie médicale' n'est pas dépourvue de documents concernant les plaies des sinus et les hémorrhagies consécutives. Nous ne nous arrêterons pas à discuter si Celse a voulu parler des sinus de la dure-mèrè lorsqu'il écrit « qu'il arrive quelquefois qu'une veine rompue dans la membrane du cerveau laisse échapper en dedans du sang qui s'y coagule ».
Lassus a publié un mémoire important [Académie royale de chirurgie) , sur les plaies du sinus longitudinal de la dure-mère : <( On ne connaît, dit cet auteur, aucun exemple d'hémorrhagie des sinus de la dure-mère que l'on n'ait pu facilement arrêter, et toutes les fois qu'ils ont été ouverts, on s'est aisément rendu maître du sang.
Sanson, dans l'article Trépan [Dict. en 15), accepte entièrement cette doctrine : « Les plaies du sinus longitudinal supérieur ne sont pas aussi graves qu'on l'avait
supposé. Warner, Marchetti, Garengeot, Lassus et d'autres ont fait connaître des faits de ce genre, qui prouvent que presque toujours l'hémorrhagie s'arrête d'elle-même, ou qu'il suffît du plus léger tamponnement pour remédier à l'écoulement du sang. Dans un cas d'ouverture du sinus longitudinal supérieur que j'ai vu, on a saisi les bords delà plaie au moyen d'une espèce de pince, faite d'une tige de bois de bouleau fendu à l'une de ses extrémités, et l'écoulement du sang a été complètement arrêté. »
Les hémorrhagies des sinus découverts autres que le sinus longitudinal supérieur n'ont donné lieu à aucune étude spéciale. Les observations dépareilles plaies ne sont pas cependant très rares; nous avons pu réunir 46 faits qui justifient les explications qui précèdent.
Mécanisme des lésions des vaisseaux méningés moyens.
De toutes les sources hémorrhagiparesintra-crânieunes, les plus fréquentes, les plus abondantes, les plus dangereuses, sont fournies parles vaisseaux méningés moyens. L'étude du mécanisme de ces lésions repose sur un très grand nombre d'observations.
Les vaisseaux méningés moyens peuvent, comme les sinus, èlre piqués, perforés, déchirés : Ces deux ordres de vaisseaux se ressemblent au point de vue de leurs connexions anatomiques, car ils sont tous les deux logés dans la dure-mère , à laquelle ils empruntent des caractères physiques communs. 11 n'est donc pas étonnant que, soumis aux mêmes traumatismes, ils se comportent de la même manière.
Les fractures pariéto-temporalcs sont très fréquemment accompagnées d'esquilles : ces fragments pointus entraînent tantôt la piqûre, tantôt la perforation des branches de l'artère méningée moyenne.
Indépendamment des fractures étoilées par choc direct, on observe, sur les parois latérales du crâne, des fractures dont les traits constituent des irradiations dirigées de la voûte à la base. Les fissures qui en résultent suivent un irajet variable : tantôt elles croisent cà angle plus ou moins aigu la direction ascendante des branches méningées; tantôt elles passent au niveau du trou petit rond et du canal qui le continue, orifice et canal qui donnent passage aux vaisseaux méningés moyens. L'écartement des fragments est généralement de quelques millimètres à peine, mais il est suffisantpour produire des déchirures de l'artère.
Pour comprendre la possibilité des déchirures des vaisseaux méningés moyens, il suffit de rappeler les deux dispositions anatomiques suivantes :
1° Dans le tunnel qui le masque pendant un parcours variable de 1 à 2 centimètres, le tronc de l'artère est contigu et adhérent à la circonférence osseuse;
2° Après son émergence , elle se loge dans les dépressions si nombreuses de la feuille de figuier; or les demigouttières qui abritent les trois branches principales de l'artère ont des lèvres irrégulières, qui ont de la tendance, surtout chez les vièillards, à se rejoindre au-dessus du vaisseau, et à l'enserrer étroitement dans les trois quarts d'un cylindre.
Quelque minime que soit l'écartement des fragments, lorsque les fissures intéressent l'artère dans son canal complet ou incomplet, le déjettement est toujours suffi-
sant, en raison de la contiguïté inlinle du vaisseau et de l'os (puisque l'un prend sur l'autre son empreinte), pour amener une déchirure artérielle. Contenant osseux et contenu membraneux subissent la même atteinte,
Ces notions sont de la dernière simplicité : le point délicat de la question est de savoir à quelle variété d'épanchement donnent naissance les piqûres et les perforations de l'artère méningée moyenne d'une part, d'autre parties déchirures de ce même vaisseau.
Tout le secret de cette étude réside dans quelques particularités anatomiques, concernant l'adhérence de la dure-mère aux parois crâniennes.
Cette adhérence présente de grandes différences suivant les régions et suivant les âges.
Sur la base du crâne, et surtout au niveau de ses parties saillantes comme le bord supérieur du rocher, il est généralement impossible de séparer la dure-mère des os qu'elle revêt. Or c'est par un des trous de cette base qu'émerge le tronc de l'artère méningée moyenne.
Mais sur la partie centrale des parois latérales du crâne, au niveau de la portion écailleuse du temporal surtout, dans cette région oii l'artère méningée moyenne a fourni trois divisions, l'adhérence est si peu prononcée, qu'on a pu croire que la dure-mère était complètement libre.
Ces dispositions varient avec l'âge. Aux deux extrêmes de la vie l'adhérence est plus intime ; chez l'enfant surtout) il est difficile d'enlever la boîte crânienne sans entraîner des lambeaux de dure-mère.
Un trait de fracture irradié dè la voûte à la base traverse ét divise le trou petit rond, et le canal osseux qui lui succède fréquemment; l'artère est divisée; où peut s6
faire l'épanchement? La dure-mèro adhérente d'une façon intime en ce point, inextensible, suit les os dans leur déplacement : n'ayant eu à subir aucune secoûsse directe, elle ne s'est pas décollée et s'est divisée comme le vernis dont le fendillement suit la déchirure nette d'une toile : c'est par cette plaie dure-mérienne, par cette boutonnière de quelques centimètres que le sang qui coule de la plaie va s'échapper : de là un épanchement situé en dedans de la dnre-mère, en dehors de l'arachnoïde (intra-duremérien) ; cet épanchement est considérable.
Dans quelques observations, les conditions du mécanisme de cet épanchement sont nettement indiquées : « La dure-mère n'est pas décollée [Obs. de Benoît); il n'y a pas le moindre épanchement entre elle et la paroi osseuse ; mais, au niveau de la fracture et de la déchirure de l'artère, il y a aussi une plaie de la dure-mère, en forme de boutonnière, sur les bords de laquelle se trouvent précisément les deux bouts de l'artère. Entre la dure-mère et le cerveau, dans l'espace sous-araehnoïdien, vaste épanchement sanguin. »
Ce mécanisme est rare puisque pious n'avons pu en réunir que quatre exemples : nous ne pouvons donc partager l'avis de M. Ëerger, qui, dans une discussion de la Société anatomique (p. 14a, Bidl. 1878), faisant remarquer que la rupture de iVrtère méningée moyenne dans le milieu de son canal osseux était la règle.
Eu résumé, une triple condition préside à l'épanchement intra-dure-mérien, dans le cas de lésions do l'artère méningée moyenne :
1° Divison du trou petit rond ou du canal osseux, par »ne UTadiation fissurique firopagée de la voûte à la base ;
2" Déchirure consécutive de l'artère, par le déplacement des fragments ;
3° Rupture de la dure-mère, adhérente au niveau du trait de fracture : cette boutonnière met ainsi en communication la plaie artérielle avec l'espace intra-duremérien.
Ce type de déchirure artérielle et d'épan chôment intradure-mérien est donc bien défini; il existe une seconde variété de déchirure, qui porte non plus sur le tronc, mais sur une des branches de l'artère méningée moyenne : elle se manifeste lorsque la fissure parcourt ou traverse un des sillons profonds qui enclavent les branches des vaisseaux méningés, — mais la dure-mère n'est pas unie intimement- aux os dans l'étendue du parcours de ces branches : aussi se décoUe-t-elle et ne se déchire- t-elle pas, — de là un épanchement entre la dure-mère et le crâne, épanchement extra-dure-mérien.
Dans une seconde série de faits, qui doit fixer toute notre attention, la plaie artérielle est produite par un traumatisme pour ainsi dire direct, par une esquille qui vient piquer et perforer le vaisseau.
Un traumatisme suffisamment énergique appliqué, sur la région temporo-pariéto-occipitale , produit une fracture des deux tables de l'os. Si le corps vulnérant est anguleux, répond au crâne par une petite surface, il amène une de ces fractures étoilées, communitives, formées par un certain nombre de fragments généralement triangulaires, enfoncés par leur sommet et continus par leur base à la boîte crânienne. La dépression est plus ou moins prononcée, et peut varier entre quelques millimètres et 3 ou 4 cent. (Duplay).
Lu dure-mère, si p'eu adhérente au niveau de cette fosse latérale du crâne, est refoulée : si le choc a porté sur le trajet du parcours d'une des branches de l'artère méningée moyenne, une de ces aiguilles acérées produira une plaie de cette artère, soit sa piqûre, soit sa perforation.
La rupture est produite : le sang- s'échappe et coule dans cette cavité extra-dure-mérienne, cavité virtuelle, mais rendue réelle par le décollement esquilleux, et préparée à l'avance par la disposition anatomique normale, c'est-à-dire le peu d'adhérence delà dure-mère en ce point.
L'hémorrhagie continue : toute une zone, que nous avons appelée zone décollable, et que nous délimiterons plus tard, va être remplie par un épanchement (en caillot). C'est là la variété la plus importante des épanchements extra- dure-mériens .
Le volume de l' épanchement est considérable : les caillots qui le forment constamment, ne mesurent pas moins de 8 à 9 centimètres, sur 6 ou 7 de large, d'après nos propres observations : il est intéressant de noter déjà (l'explication en sera donnée plus tard) que les observateurs qui ont pris le soin de mesurer ces caillots, sont arrivés à des chiffres semblables : les chiffres le plus souvent trouvés sont :
Hauteur du caillot 8 à 10 centimètres.
Largeur 8 à 9 —
Epaisseur 6à 7 —
Enfm, les planches qui représentent dans quelques ouvrages de chirurgie, la variété de l'épanchoment dont
il esl ici question, sont frappantés par leur similitude. (B. Anger-Atlas ; — Duplay et Follin, tome III, etc., etc.)
Tel est l'épanchement extra-dure-mérien type : à côté de cette forme commune doit trouver place une variété d'épanchement plus rare : il arrive parfois que l'esquille vulnérante détachée d'une fracture pariéto-temporale ne borne pas son action à la lésion de l'artère méningée moyenne et traverse la dure-mère : si, en raison des conditions d'âge ou de dispositions individuelles, la duremère est plus adhérente qu'elle ne l'est d'habitude, cette membrane opposera au décollement produit par les fragments une certaine résistance, et alors elle pourra être perforée par l'un de ces fragments. — De là une ouverture mettant en rapport la cavité accidentelle extra-duremérienne avec l'espace intra-dure-mérien. — Le sang venant de la plaie de Tartère méningée moyenne remplira d'abord la première poche sous-osseuse : il fera irruption ensuite à travers la déchirure dure-mérienne, dans la deuxième cavité naturelle située entre l'arachnoïde et la face interne de la dure-mère. — La forme de cet épanchement à double poche, en communication l'une avec l'autre, à travers une déchirure membraneuse, ne rappelle-t-elle pas les abcès en bissac, les abcès en boutons de chemise de Velpeau. — Aussi les désignerons-nous sous le nom épanchements sanguins diire-7nériens m bissac.
C'est dans le cas de lésion simultanée de l'artère et de la dure-mère par une esquille qu'on peut voir riiémorrhagie ne se produire qu'au moment de l'ablation des esquilles (voir Obs. du prof. Roux).
En résumé, il est facile de comprendre que c'est la
SI
dure-mère qui commande la disposition des épanciiements; en effet, cotte membrane fibreuse peut-être divisée en deux zones : 1" Zo7ie décollable; 2" Zone adhérente. Le type de l'épanchement sera tout différent, suivant que la plaie artérielle répondra àl'une ou l'autre de ces zones.
Il est donc très important de connaître les causes du décollement de la dui'e-mère, les limites des zones décollables, la force nécessaire, soit physiologique, soit expérimentale, pour obtenir ce décollement; enfin, les conséquences du vide ainsi créé par le décollement.
Les causes du décollement de la dure-mère sont efficientes et prédisposantes :
Chez un adulte, les adhérences de la dure mère seront plus facilement rompues que chez un enfant, — une fracture avec enfoncement jjariéto-temporal s'accompagnera plus souvent du décollement de la dure-mère, qu'une fracture de l'occipital, — ainsi donc, l'âge du sujet, la région crânienne atteinte, favorisent dans une certaine mesure le décollement de la dure-mère.
La cause première et principale du décollement de la dure-mère réside pour nous dans le déplacement des fragments : dans le cas de simple écartement des fragments, le décollement est limité; mais lorsqu'il existe une fracture étoilée, une des esquilles peut faire saillie dans la cavité crânienne, et déprimer, puis décoller la durc-mèrc : c'est là un 'premier temps.
Il existe donc un décollement très variable d'étendue, mais dans des limites restreintes, comme il est aisé do lo comprendre.
Tout se bornerait à ce décollement si, dans wi second iemps n'intervenait l'irruption sanguine, par suite de la
piqûre ou do Ja déchirure de l'une des branches de l'artère méningée moyenne. Le sang- remplit d'abord la poche préparée par le traumatisme, et puis, sous l'influence de la pression artérielle, décolle en totalité ou en partie la zone décollable de la dure-mère.
L'écoulement sanguin est d'autant plus facile que lo sang s'épanche dans une cavité, dans laquelle existe le vide : Il se fait là une sorte d'aspiration, et si cette dernière condition est peu importante dans le cas de plaie d'une artère, elle favorise réellement l'exhalation sanguine, qui se fait par les petits vaisseaux unissants l'os à la dure-mère; sans cet abaissement de la pression, sans cette ventouse accidentelle, nous aurions peine à comprendre les hémorrhagies, par ces vaisseaux unissants.
En résumé le déplacement des fragments, et la pression du sang s'échappanl de l'artère, tels sont les deux agents successifs du décollement de la dure-mère ; comme nous l'écrivions ailleurs : « Le traumatisme commence le décollement de la dure-mère, et l'hémorrhagie artérielle l'achève sous l'influence de la pression artérielle. »
Cette théorie n'est pas acceptée par tous les auteurs qui se sont occupés de la question. Les membres de l'Académie royale de chirurgie professaient qu'un simple choc j307'té sur le crâne et sans fracture du crâne, peut rompre les adhérences qui unissent la dure-mère aux os. Cette assertion n'a jamais reçu de sanction. — Il n'est pas difficile de s'assurer expérimentalement, qu un choc assez violent pour ébranler le crâne, pas suffisant cependant pour fracturer les os, n'est pas suivi d'un décollement appréciable de la dure-mère.
Quelques observations rares, maisprécieuses, légitiment
— sa-
les mêmes conclusions. C'est ainsi que dans un cas rapportée h la page 25 du xliv° volume du Recueil de mémoires de médecine, de chirurgie et dej^harmacie militaire [Clinique chirurgicale de Malte), il est formellement indiqué qu'à la suite d'une contusion ecchymotique au niveau du pariétal droit, « il n'existait aucune séparation entre la dure-mère et la surface inteime du crâne » .
La théorie a cherché à expliquer ces décollements duremériens sans fracture : l'élasticité des os du crâne a servi de base à ces explications : « Au moment du choc, dit M. Duret (dans sa thèse, p. 239), souvent la dure-mère est décollée et les vaisseaux déchirés. Lorsque le cône de dépression se forme, la dure-mère suit la partie osseuse dans son déplacement; mais parfois elle l'abandonne, au moment du relèvement, car la lame osseuse est plus élastique. »
Nier l'élasticité des os du crâne serait protester contre une expérience péremptoire facile à répéter. On laisse tomber sur un sol résistant, d'un mètre de hauteur environ, un crâne osseux : celui-ci, tenu entre les deux mains, devra rencontrer la surface unie par sa voûte : à peine a-t-il frappé le plan résistant, qu'il rebondit à la manière d'une balle de caoutchouc. — L'élasticité des os du crâne est donc indiscutable.
Après avoir établi les causes réelles du décollement de lia dure-mère, il est bon de rechercher expérimentalement lia force nécessaire pour opérer ce décollement; de cette |façon seule, on peut se rendre compte des facteurs qui I entravent ou favorisent ce décollement; ainsi seulement j il sera possible de déterminer les limites de la zone décoUablo, dont il a été plusieurs fois question.
Toutes les expériences qui suivent sont empruntées à notre mémoire, déjà cité, sur les ruptures de l'artère méningée moyenne. Nous tenons à rappeler que c'est iiTAmphithéâtre des hôpitaux que ces expériences ont eu lieu, grâce à la bienveillance habituelle de notre maître M. Tillaux et au concours amical de notre distingué collègue Quénu.
Décollement expérimental de la dure-mère. — Limites de la zône décollable de la dure-mère.
La force nécessaire pour obtenir le décollement de la dure-mère peut être mesurée de deux façons : i° à l'aide d'un manomètre, qui traduit la pression sous les yeux de l'observateur; 2" avec des poids surajoutés ou une colonne de mercure dont on mesure ensuite la hauteur. C'est ainsi qu'a procédé M. ïillaux lorsqu'il a recherché luimême le degré de ces adhérences ; malheureusement le résultat de ses recherches, faites en vue de son cours à Clamart, n'a pas été publié et a été égaré.
Ces expériences peuvent être faites dans deux conditions:
i" Le crâne étant ouvert par une hémisection en dehors de la suture sagittale, après section de la dure-mère d'un côté et après avoir extrait la masse encéphalique, du coté de la paroi crânienne intacte (portion écailleuse du temporal,) ou bien au niveau de la base du crâne, on pratique une perforation avec le trépan.
2" Cette trépanation peut être pratiquée sur un crâne intact : on se rapproche ainsi des conditions normales dans lesquelles survient uu traumatisme.
Dans le premier cas, la dure-mère, sans appui, se décolle
facilement; ses adhérences do la face externe une fois rompues, la trame fibreuse se distend, n'ayant rien à refouler devant elle, ne rencontrant nul obstacle.
Mais quand l'encéphale n'est pas extrait de la boîte crânienne, deux temps pour ainsi dire président au décollement :
1° Décollement de la dure-mère ;
2° Refoulement des circonvolutions cérébrales qui par leur position, leur cohésion résistent à cette expansion.
Si nous insistons sur ces particularités, c'est pour prouver qu'on ne saurait assimiler d'une façon absolue le décollement de la dure-mère, opéré après extraction de l'encéphale, à celui qui s'effectue dans les conditions diamétralement opposées, c'est-à-dire lorsque la boîte crânienne n'a pas été vidée de son contenu.
Ce n'est pas tout : dans quels points faut-il appliquer le trépan?
Pour la portion écailleuse du temporal, nous avons constamment pratiqué la perforation sur une ligne horizontale, à deux centimètres et demi en arrière de l'apophyse orbitaire externe, c'est-à-dire dans le point oii passe la branche antérieure de l'artère méningée moyenne : nous sommes tombé constamment sur cette branche antérieure.
La trépanation de la base du crâne est très délicate : nous conseillons de la faire après désarticulation du maxillaire inférieur, immédiatement en avant de la racine transverse de l'apophyse zygomatique ; on introduit ensuite dans l'ouverture crânienne un tube de verre muni d'une rondelle do caoutchouc, de façon à rendre intime l'adhérence de ce tube avec l'ouverture circulaire du crâne. Ce
lube est mis en communication avec une colonne d'aii comprimé, suivant un mécanisme usité et la mesure de cette condensation est donnée par un manomètre. On peut encore adapter un entonnoir à ce lube et verser une quantité donnée de mercure.
Toutes ces expériences, nous le répétons, sont délicates, sujettes à des causes d'erreurs négligeables lorsqu'il s'agit de déterminer un point d'anatomie qui ne comporte qu'une précision relative.
Voici les conclusions qu'elle nous ont fournies :
Première série a'expéi'iences. — Décollement de la duremère dans larégiontemporo-pariéto-occipitale, l'encéphale étant enlevé (crâne d'adulte).
La dure-mère se décolle avec une extrême facilité dans la région temporo-pariétale et dans la région occipitale.
Les adhérences peuvent être rompues simultanément dans l'une et l'autre région, mais ce décollement n'est pas contemporain. La pression, se faisant sentir sur la région temporo-pariétale, décollera d'abord la dure-mère de toute cette fosse. Le même résultat sera obtenu dans la région occipitale, si le trépan a été appliqué sur le trajet de la branche postérieure de l'artère méningée moyenne (sur une ligne verticale prolongeant en haut la direction do l'apophyse mastoïde).
Ces deux effets sont obtenus avec une pression de cinq centimètres de mercure; avec une pression de huit atmosphères, on obtient un décollement total. Mais, quelle que soit l'élévation de la pression, il est impossible de décoller la dure-mère au delà de certaines limites. Il y a en un mot une zone qu'on nous permettra d'appeler zone décollablc de la dure-mère. Cette. zone s'étend d'avant en
arrièi'e depuis le bordpostérieur des petites ailes du sphénoïde jusqu'à deux ou trois centimètres de la protubérance occipitale interne; elle mesure environ treize centimètres de longueur. De haut en bas, on trouve que le décollement s'est opéré à quelques centimètres en dehors de la faux du cerveau, de la suture sagittale, mais ne dépasse jamais en bas une ligne horizontale qui, partant du bord postérieur, aigu, tranchant des petites ailes du sphénoïde, rencontrerait le bord supérieur du rocher et passerait audessus de la portion horizontale du sinus latéral : douze centimètres environ de hauteur.
Quant à la distance qui sépare dans ces cas-là la partie moyenne de la dure-mère décollée de la face interne du crâne, à la profondeur, à l'épaisseur, en un mot, elle est environ de six à sept centimètres; le contenu de la poche s'élève de 245 à 300 grammes de liquide.
C'est là le décollement maximum, limites au delà desquelles il n'y a plus de zone décollable de la dure-mère, si l'on peut ainsi parler.
Dans quelques-unes de nos observations, ces limites ont été atteintes; dernièrement, sur une pièce de fracture du crâne avec ruptûre de l'artère méningée moyenne et épaiichement extra-dure-mérien, pièce qui nous a été donnée par nos excellents amis Quénu et Nélaton, nous avons trouvé les chiffres suivants :
Hauteur 11 centimètres 1/2
Longueur . . .13 — 1/2 Profondeur (épaisseur). 6 —
Contenu de la poche évalué en eau, 240 grammes environ.
— SS- II y a donc accord entre rexpérimcnlalion et la clinique.
Nous croyons inutile d'insister sur les adhérences normales de la dure-mère qui limitent le décollement.
Il est des cas cependant où l'épanchemcnt n'atteint pas ces limites, ainsi que nous l'a démontré l'expérimentation, ainsi que la lecture des observations le prouve et que le raisonnement pouvait permettre de le supposer.
Il est en clFet une condition dont nous n'avons pas encore tenu compte dans cette première série d'expériences. C'est la présence du cerveau.
Deuxième série d'expériences. — Décollement de la duremère dans la région tomporo-pariéto-occipitale, l'encéphale remplissant la boîte crânienne (crâne d'adulte).
Une pression continue de vingt-quatre centimètres de mercure, exercée pendant vingt minutes, arrive à décoller la dure-mère dans les trois quarts de sa zone. Les circouvolutions sont généralement déprimées : il faut aller jusqu'à trente centimètres cubes de mercure environ pour opérer un décollement étendu : mais nous n'avons pu réaliser l'aplatissement des circonvolutions avec le même degré que le produisent les épanchements de sang.
A la base du crâne, il est fort difficile d'opérer le décollement de la dure-mère, et, par suite, de mesurer la force nécessaire pour opérer ce décollement; la dure-mère est fixée en ce point par les canaux libreiix qu'elle fournit au niveau des trous, grand, rond et ovale pour les nerfs maxillaires supérieur et inférieurs. Le tronc de l'artère méningée moyenne sort du trou spleno-épineux ou du canal qu'elle parcourt pour aborder la dure-mère, et contribue aussi à la fixer. Voilà pourquoi la dure-mère ne se
décolle pas. mais se déchire. Ces données sont suffisantes pour la compréhension des faits.
En résumé, il faut de cinq à douze centimètres de mercure, en poids de 65 g rammes à \ 56 grammes, pour opérer chez un adulte le décollement de la dure-mère, dans la région temporo-pariéto-occipitale, l'encéphale étant extrait de la boîte crânienne.
Lorsque la boîte crânienne est intacte, cette pression doit s'élever de vingt-quatre à trente centimètres, en poids de 312 grammes à 390 grammes, pour opérer ce décollement dans cette même région sans aplatissement des circonvolutions cérébrales.
Pour résumer ce long chapitre sur, le mécanisme des lésions de l'artère méningée moyenne, et des épanchements consécutifs, nous donnons les conclusions suivantes :
i° La piqûre des branches del'artère méningée moyenne par une esquille, ou sa déchirure par disjonction observée dans le cas de fracture des parties latérales du crâne, entraînela production d'un épanchement extra-dure-mérien.
2" L'esquille déplacée, puis l'irruption sanguine décollent la dure-mère dans une étendue parfaitement délimitée {zo7ie décollable de la dure-mère).
3" Lorsque l'esquille perfore simultanément le vaisseau et la membrane fibreuse qui le contient, l'épanchement sanguin est à la fois extra et intra diire-mérien, en bissac, à double poche ^ en bouton de chemise.
4" La déchirure du tronc de l'artère méningée moyenne au niveau du trou petit rond, par un trait de fracture irradié de la voûte à la base, s'accompagne d'une boutonnière faite à la dure-mère adhérente : par cette ouverture
fibreuse accidentelle, le sang s'épanche dans la grande cavité intra-dure-mérienne.
En deux mots, on pourrait dire : Les épanchements de la base sont intra-dure-mériens ; ceux des parties latérales du crâne et du sommet sont extra- dure-mériens.
Historique.
Si les plaies du sinus ont une histoire, nous sommes bien pauvres en documents sur les blessures de l'artère méningée moyenne : ce n'est pas que depuis longtemps on ne connût la possibilité des hémorrhagies de cette artère dans les fractures du crâne, mais le mécanisme de ces lésions, le rôle de la dure-mère n'a pas été étudié.
Nous n'avons trouvé qu'un travail allemand du professeur P. Yogi de Greisfswald5i<r/«f/ecAM7/re de l' artère méningée moyenne ; il a paru en 1872, dans le Deutsch Zeitsch cliirurg. B. D. H. i6o : il est intitulé : « Contribution à l'étude symptomatique et thérapeutique des compKcations des fractures du crâne. — Déchirure de l'artère méningée moyenne et ligature de celle-ci. » — Nous lui ferons de larges emprunts, à propos de la symptomatologie el du traitement : ce sont les seuls points de vue qui ont préoccupé Fauteur.
Enfin, en 1880, paraissait dans la. Revue 77iemuelle de médecine et de chirurgie notre mémoire, que nous avons reproduit ici en grande partie.
Si, laissant de côté l'esprit analytique qui nous a guidé jusqu'ici, nous faisons la synthèse des considérations qui précèdent, on voit qu'il est déjà possible d'établir toute une grande classe d'épanchcments sanguins intra-crâ-
nieus Iraumatiques : ce sont les épanchements qui se groupent autour de la dure-mëre, qu'ils reconnaissent pour cause une lésion des vaisseanx de la paroi crânienne, ou, comme cela arrive bien plus fréquemment, qu'ils soient produits par une lésion de vaisseaux logés dans cette membrane fibreuse. — A cette classe d'épanchements convient le nom d' épanchement péri-dure-mériens . — Duremériens par l'origine le plus souvent [sinus ^ vaisseaux méningés moyeîis, vaisseaux unissants)^ ils sont péri-daremériens par leur siège puisqu'ils se groupent autour de la dure-mère en trois catégories : les épa^ichements situés en dehors de la dure-mère, les épanchemerds situés en dedans de la dure-mère, enfin ceux qui communiquent entre eux au moyen d'une déchirure de la membrane fibreuse : de là les trois variétés que nous avons désignées sous les noms suivants :
1° Épanchement extra-dure-mérien ; 2° Epanchement intr a-dur e-mérien ; 3° Epa)ichement en bissac.
A cette première classe des épanchements péri-duremériens, nous allons opposer les épanchements péri-piemériens. — Prenant leur source dans les lésions des vaisseaux de la pie-mère, nous les verrons commandés au point de vue de leur siège par Fintégrité ou la déchirure de la membrane vasculaire du cerveau.
On est surpris de ne pas retrouver ici l'expression d'épanchement arachnoïdien, si souvent employée par les auteurs : nous repoussons absolument cette expression, d'un emploi facile pour le langage ordinaire, défectueux lorsqu'il s'agit d'établir une classification naturelle des épanchements sanguins intra-crdniens.
L'arachnoïde n';i pas de vaisseaux d'un calibre suflisaiit pour que leur lésion puisse cousliluer un épanchement : il n'y a donc pas d'épanchement arachnoïdien au point de vue de l'origine (1).
L'expression, épanchement aracJinoïdien, est-elle plus acceptable pour désigner le siège d'un épanchement? — L'espace arachnoïdien représente une zone, neutre, mixte, dans laquelle viennent se loger des épanchements dus à des lésions de l'artère méningée moyenne, ou à des lésions des vaisseaux pie-mériens. — Donc, l'expression d'épanchement arachnoïdien prête à la confusion, puisqu'elle laisse ignorer si i'épanchement prend sa source dans la membrane vasculaire du cerveau, ou bien dans les vaisseaux de la dure-mère. Il serait certainement facile de faire cesser la confusion ; on pourrait par exemple appliquer à l'épanchementl'épithète arachnoïdien extemie, ou sous-ara chnoïdien s'il appartient à la classe péri-dure-mérienne ; arachnoïdien hiterne, ou sous-arachnoïdien s'il rentre dans les classes des épanchements péri-pie-mériens. Mais sur quelles notions anatomiques reposent ces appellations?— La séreuse arachnojdienne telle que la comprenait Bichat, est-elle démontrable autrement que par l'histologie? Et puis d'ailleurs, en faisant même abstraction de la question théorique, il n'est j^ms logique de prendre pour délimiter le siège d'un épancli;iement une membrane
(1) M. Baillarger, dans sa, thèse (v. B. B.), rappelle qtie Rostan. Blandin, etc., etc., ont admis que les épanchements spontanés, pouvaieni se former entre le feuillet pariétal do l'arachnolcje et la face interne de l;i dure-mère; ((u'il y avait là, un tissu séreux muni de vaisseaux, qui pouvait devenir l'orif^inc d'hémorragies méningées. — Mais Ahercrondnc. Calmeil, Baillarger, Veljjeau, etc., etc., ont refuté cette opinion. Ainsi se trouve démontrée fausse, l'existence de vaisseaux arachno"idiens, susceptibles de donner naissance à des épanchements sanguins.
dont le trajet est en discussion, et dont les feuillets sont i pou apparents qu'ils échappent on partie à l'anatomiste ?
SECONDE PARTIE
4° ' MÉCANISME DE l'hÉMORRHAGIE CONSÉCUTIVE A LA LÉSION DES VAISSEAUX DE LA PIE-MÈRE.
Épcmchements sus et sous pie-mériens. — Contrecontusion.
La dure-mère qui est uns membrane de soutien, de suspension pour l'encéphale, remplit un rôle protecteur. Cette barrière membraneuse est suffisante pour protéger la pie-mère contre les fragments osseux, qui jouent, un rôle capital dans les lésions des vaisseaux appartenant à la dure-mère : aussi, ce n'est que rarement, que l'on constate des lésions des vaisseaux pie-mériens par des esquilles faisant saillie en dedans de la paroi crânienne.
Les vaisseaux de la pie-mère sont le plus souvent lésés par des instruments vulnérants, qui produisent des plaies pénétrantes du crâne, intéressent les méninges et la substance cérébrale : ces agents sont d'ordre divers ; armes blanches, armes à feu : dans ce dernier cas l'hémorrhagie pie-mérienne est souvent compliquée de corps étrangers.
A côté de ces deux causes, pouvant amener des épanchemcnts, il faut ranger la contusion cérébrale. Celle-ci peut-être directe et indirecte.
i^a contusion cérébrale directe correspond au point
même de la paroi crânienne qui a supporté le traumuUsme. Lorsque la contusion directe s'accompagne de fracture communitive et d'enfoncement du crûne, son mécanisme, dit M. Terrier (p. 172) « est des plus faciles à comprendre : il y a attrition de la substance nerveuse, déchirure des vaisseaux, et mélange intime du sang- et de la substance nerveuse sous la forme d'une bouillie rougeâtre (Duret p. 37.) Cette coloration est due à une certaine quantité de sang sortie des capillaires ; on conçoit que si la quantité de sang versé devient plus considérable, on aura, outre la contusion, affaire à un épanchement.
La contusion cérébrale directe, sans solution de continuité des os du crâne, dont nous donnons une observation [Barbe] est plus difficile a expliquer. Dans ce derjiier cas, le choc paraît se transmettre directement à l'encéphale en déprimant temporairement la paroi osseuse : cette dépression évidente pour les expérimentateurs, déterminerait en même temps que les lésions des vaisseaux, le décollement de la dure-mère sous-jacente.
La contusion cérébrale indirecte n'est autre que la contusion cérébrale par contre-coup : elle constitue à n'eu pas douter un des modes de production des épanchements sanguins. Ce mot a reçu tant d'acceptions diverses et mal définies ; il a soulevé de tous côtés de telles critiques, que c'est avec une certaine appréhension que nous l'avons écrit : il faut donc s'attacher à faire disparaître toutes les ambiguités, à bien définir se que nous entendons par contre coup.
Un choc violent et localisé est porté à gauche, sur les parties latérales du crâne : il en résulte une fracture temporo-pariétale limitée du côté gauche; à l'autopsie on
trouve dans le lobe sphenoïdal droit, du côté diamétralement opposé à la fracture, de la contusion cérébrale : c'est Icà uu exemple de contusion par contre-coup.
Second exemple : fracture de Foccîpital à la suite d'un choc violent et localisé; à l'autopsie on constate une dilacération du cerveau dans le point diamétralement opposé, c'est-à-dire dans les lobes antérieurs.
Un troisième exemple plus rare, mais dont nous donnons une obervation est le suivant : un choc est appliqué sur le sommet du crâne : il se produit une fracture consé- .culive du pariétal, et à l'autopsie on trouve un épanchement sous-pie-mérien dans le cervelet.
Le terme « choc par contre-coup » pour désigner ces désordres, n'est si difficile à acclimater qu'en raison des théories nombreuses auxquelles il a donné lieu : ces explications sans fin, souvent naïves, dont la synthèse se retrouve dans l'expression « clioc en retour, contre-coup », ont fait sombrer le fait brutal, c'est-à-dire la lésion de la ■substance cérébrale qui siège dans un point diamétralement opposé à un traumatisme de la paroi.
Deux ordres de preuves servent à démontrer la réalité de ces lésions :
1° L'observation.
2" L'expérimentation.
Est-il vrai, oui ou non, qu'à la suite de contusions directes de la paroi crânienne, suffisantes pour amener une fracture, on puisse observer dans le point opposé et dans la substance cérébrale une désorganisation véritable? Est-il exact de soutenir qu'il y a une corrélation pathologique intime entre la zone osseuse contusionnée et la zone nerveuse désorganisée? En troisième lieu, la contu-
sion nerveuse n'esL-elle pas réellement un écho de la contusion osseuse à l'opposite? ou bien n'est-elle pas une coïncidence attribuable à une cause fortuite (hémorrhagie cérébrale, lésions osseuses voisines)?
L'observation des faits suffit pour répondre à toutes ces questions. Il nous a été possible de réunir plusieurs observations dont l'interprétation rigoureuse ne laisse prise à aucun doute.
La coexistence, fréquemment observée d'une solution de continuité osseuse, et dans le point diamétralement opposé d'une lésion nerveuse, est déjà un argument puissant pour faire admettre entre ces deux désordres un lien de parenté. Pour démontrer le rapport de causalité entre la fracture et la lésion nerveuse à l'opposite, il faut rechercher avec grand soin si, dans cet ordre de faits, la lésion nerveuse contemporaine de la fracture, mais à Topposite, n'est pas engendrée par un mécanisme local, si elle n'est pas, par exemple, la conséquence d'une hémorrhagie cérébrale ou d'un ramollisement, ou bien encore, d'une contusion de la paroi crânienne voisine, avec ou sans fracture.
Il est facile de faire un choix d'observations dans lesquelles il n'y a ni fracture, ni même contusion des parois crâniennes du côté de la lésion nerveuse : la narration de l'accident atteste que la victime est tombée sur le côté droit de la tête; l'examen nécroscopique révèle l'existence d'une fracture à droite, d'une lésion nerveuse à gauche à l'opposite^ alors que, du côté gauche, il n'existe et il ne peut exister ni traces de fracture, ni même traces de contusion des parties molles.
Il faut établir, en second lieu, que ces lésions nerveuses diffèrent de celles créées par une hémorrhagie cérébrale :
le foyer d'un épanchement spontané siège dans l'épaisseur de la substance cérébrale, dans un territoire plus ou moins limitrophe de la zone corticale ; le foyer sanguin est primitivement intra-cérébral, et ce n'est que secondairement que, rompant les digues nerveuses, il vient s'épancher soit dans les cavités ventriculaires, soit sous • la pie-mère en dehors des circonvolutions. Bien différents sont les caractères anatomo-pathologiques des lésions appartenant à la contusion cérébrale dite par contre-coup : ce sont des plaques sanguines irrégulièrement disséminées, et non des foyers uniques; ces plaques sont ovalaires, circulaires ou elliptiques ; elles consistent pour M. Duret qui les a reproduites dans ses expériences et figurées dans les planches si intéressantes jointes à sa thèse, en ecchymoses, en phlyctènes sanguines soulevant la pie-mère, en sillons sanglants, en petits foyers miliaires, ou en sablé sanguin {loc. cit. p. 38) termes expressifs qui rendent inutile to,ute explication.
La confusion des lésions de la contusion cérébrale avec ira foyer d'hémorrhagie cérébrale est donc difficile, en raison de ces caractères, mais la confusion avec une pla- (itûe de ramollissement cérébral a été faite : la variété de ramoHissement connue sous le nom d'apoplexie capillaire deCruveilhier, se rapproche du premier degré delà contusion cérébrale, mais il suffit de se rappeler les descriptions anatomo-pathologiques do la contusion cérébrale pour ne pas tomber dans l'erreur.
tes plaques noirâtres ou d'un brun foncé, isolées ou réunies par quelques points de leur circonférence, sont formées dans la contusion cérébrale du mélange de la substance griâe réduite en une sorte de pulpe, avec du
sang épanché et coagulé; autour d'elles existe une première zone pointillée eu noir; puis une seconde zone pointillée en rouge ; enfin une troisième zone d'une colo-. ration rouge. Ces plaques ont de trois à quatre lignes d'épaisseur, et alors la substance blanche participe plus ou moins à l'altération, qui le plus souvent cependant est cornée à la substance grise. Indépendamment de ces lésions de l'écorce, en peut trouver dans l'épaisseur des circonvolutions, comme l'a déjà signalé Bergmann (voir Terrier, Contusion cérébrale), de petites vacuoles variables de nombre, qui contiennent de petits caillots noirs et arrondis (Observations de Roux, de Lahat^ etc., etc.).
En résumé, les lésions de la contusion cérébrale par cause indirecte ont dos caractères macroscopiques spéciaux qui, indépendamment des altérations histologiques que nous ne faisons que rappeler, les diiïérencient des lésions créées par une hémorrhagie cérébrale ou par uu ramollissement.
Outre ces particularités anatomiques, la coexistence d'une lésion osseuse à l'opposite viendra éclairer le jugement du chirurgien. Le tableau suivant rappelle la concordance des lésions osseuses et des lésions de la substance cérébrale :
Fracture pariéto temporale droite. = Contusion au pourtour de la corne sphénoïdale gauche.
Fracture de la moitié droite de l'occipital. = Contusion du lobe frontal gauche.
Fracture des deux moitiés de V occipital. = Contusion des lobes antérieurs du cerveau.
Fracture de la voiîte du crâne. — Contusion de la base du crâne.
Ce serait assurément forcer les faits que d'assigner nne limitation exacte à ces lésions indirectes : il est usuel de les voir rayonner autour d'un territoire voisin de celui que nous venons de leur fixer.
L'expérimentation, en permettant de reproduire ces désordres dans les mêmes conditions (1) (lésions nerveuses à l'opposite des lésions osseuses) est venue parfaire une démonstration à laquelle conduisait déjà l'observation rigoureuse des faits.
Il est donc indéniable, de par la logique, de par l'expérimentation, que les épanchements sanguins sous-piemériens d'un côté reconnaissent pour cause des contusions appliquées du côté opposé. Nous les appellerions volontiers des épanchements par contre-contusion, si nous tenions à apporter dans ce débat autre chose que de l'exactitude et de la clarté.
Cette longue discussion a plus qu'un intérêt scientifique ; elle touche à une question médico-légale importante.
Un individu est trouvé mort sur la voie publique : à l'autopsie, on constate une fracture du pariétal droit, par exemple, et une désorganisation de la substance nerveuse h gauche (corne sphénoïdale). Dira-t-on que cet mdividu a été atteint d'un ramollissement cérébral ou d'une hémorrhagie cérébrale et que dans sa chute il s'est produit secondairement, fortuitement, une fracture du crâne?
Si nos exphcations ont été bien comprises, le diagnostic
(1) Les injections coagulantes, rapidement poussées entre les os ot la ûure-mère chez le chien, les fractures du crâne, chez ce même animal par choc direct, les dépressions accusées dans les chûtes expérimentales sur des nioùles de paraffine coulés dans l'intérieur d'une boite crânienne, sont les iirincipaux moyens de démonstration expérimentale (voir, thèse Duret, p. 3G).
du médecin-légiste sera tout différent : fracture du crâne; lésion par contre-contusion. — Il recherchera si la fracture a été accidentelle ou le résultat d'une violence criminelle.
L'hypothèse que nous venons de formuler n'est pas fictive; il y a quelque mois, en 1878, une discussion s'élevait à la Société anatomique à propos d'un fait de ce genre. Des membres les plus autorisés de cette Société attribuaient à un ramollissement ce qui était le fait d'une contre-contusion.
Si nous avons tant insisté sur cette question de la contusion indirecte comme étiologie des épanchements sanguins, c'est pour montrer que le mécanisme de cet épanchement est indiscutable, et pour rendre impossibles, à l'avenir, des méprises regrettables.
Les épanchements péri pie-mériens peuvent être sus ou sous pie-mériens. Dans le cas d' épanchements sous pie-mériens, la membrane vasculaire du cerveau est intacte ; entre la face interne et la couche corticale du cerveau existe un épanchement sanguin en nappe, qui suit les dépressions et saillies que présentent les circonvolutions cérébrales; le sang est noirâtre, encore difflueul.
La pie-mère est-elle déchirée en même temps que les vaisseaux sont rompus , l'hémorrhagie consécutive se fait en dehors de la pie-mère; le sang- peut alors se mélanger au liquide céphalo-rachidien qui prend une teinte rosée et qu'on retrouve avec ces caractères 'dans la cavité intra-encéphalique.
La quantité de sang épanché est des plus variables : les degrés de la contusion admis pour le tégument externe sont parfaitement applicables à la contusion cérébrale : c'est ainsi qu'on observe sous la pie-mère de sim-
pies ecchymoses, de véritables bosses sanguines, ou bien enfin des épanchements qui prennent dans cette région, la forme lamellaire. Le sang épanché peut occuper la convexité des hémisphères ou leur base (Duret, 243). . C'est à dessein què nous avons négligé Fétude du mécanisme intime de la contusion indirecte : l'historique suivant permettra de combler cette lacune sans obscurcir à cette heure la démonstration du fait brutal.
Quelques mots d'historique sur le contre-coup.
Lorsque l'Académie royale de chirurgie proposa au concours la question suivante : Établir la théorie des lésions de la tête par contre-coup, et les conséquences qu'on en peut tirer, plusieurs mémoires furent soumis à son approbation : nous avons pris connaissance des mémoires couronnés de Grima, Saucerote (tome X des mémoires pour le prix), de Sabouraut et de Chopart (tome XI des mêmes mémoires). Ces auteurs n'admirent pas moins de sept variétés de contre-coups qu'on trouvera exposées dans leurs écrits avec un luxe de développements et une richesse d'hypothèses qui certainement ont servi à frapper d'ostracisme cette question.
De toutes ces variétés, une seule doit survivre, c'est celle que nous avons défendue : lésion osseuse d'un côté, lésion cérébrale dans le point diamétralement opposé. Les anciens l'expliquaient par une secousse, une commotion, un ébranlement qui cause quelque rupture des vaisseaux, ou une lacération de parties à un endroit opposé au coup (Grima, p. 79). Ils en admettaient la possibilité, même sans fracture du crâne.
On a dit plus tard que ces contre-contusions étaient le résultat du heurt de l'hémisphère opposé qui, projeté par la force percutante, vient se contusionner contre la voûte du crâne. La résistance de la faux du cerveau, la densité différente des éléments contenus dans la cavité crânienne, le liquide qui, précédant l'hémisphère, l'empêche de venir au contact de la voûte crânienne, etc., etc., s'opposent à ce que tel soit le mécanisme de ces lésions (M. Duret, p. 37).
Pour M. Duret, le liquide céphalo-rachidien joue le plus grand rôle dans ces lésions : elles peuvent occuper le point percuté ou l'extrémité opposée de l'axe de percussion, c'est-à-dire correspondre au cône de dépression ou au cône de soulèvement.
Lorsqu'elles siègent au niveau du foyer du choc, M. Duret ne croit pas qu'on puisse les expliquer par une action immédiate du cône de dépression sur la substance nerveuse : elles lui paraissent plutôt être l'effet du redressement de la partie déprimée.
Lorsque les lésions correspondent au côté opposé au choc {cône de soulèvement), ce cône de soulèvement, qui correspond à l'extrémité de l'axe de percussion opposé au foyer du choc, crée brusquement un vide et les liquides aqueux et sanguins, affluent aussitôt pour le combler.
Mécanisme de l'hémorrhagie consécutive à la lésion des vaisseau de la jne-mère intériewe. — Épanchements interstitiels. — Épanchements ventriculaires.
Les épanchements sanguins, dus à des ruptures des vaisseaux di^ la pie-mère, ne sont pas toujours limités à la face externe ou interne de la membrane vasculaire :
les vaisseaux fournis par cel te toile à trame vasculaire et qui pénètrent dans l'épaisseur de la substance cérébrale, leâ artères et les veines de la pie-mère dite intérieure qui rampent dans les cavités ventriculaires peuvent aussi être rompues dans un traumatisme et devenir l'occasion d'un épanchement sanguin.
Les épanchements cérébraux interstitiels sont logés dans de petites cavités creusées aux dépens de la substance cérébrale. Ces vacuoles arrondies, variables de volume et de nombre, sont remplies par un sang noirâtre, le plus souvent liquide : il semble qu'il y ait eu une disjonction, une séparation entre les fibres nerveuses et que, dans cette cavité close accidentelle, le sang provenant des vaisseaux déchirés se soit épanché : si on veut se souvenir que ces cavités remplies de sang se montrent dans la contusion cérébrale directe ou indirecte, on pourra admettre que la mécanisme de leur production est attribuable à la contusion cérébrale : il est certainement difficile de déterminer le mode d'action de celle-ci : deux théories sont possibles : à l'instar de ce qui se passe dans les décollements étendus de la peau qui se compliquent d' épanchement traumatique de sérosité et de sang, on peut se demander si la contusion cérébrale ne provoque pas une disjonction en sens contraire des couches superficielles d'avec les profondes et ne crée pas ainsi des espaces accidentels que vient remplir le sang provenant des vaisseaux déchirés simultanément. Cette explication ne serait pas en contradiction avec l'existence signalée parBergmann (voir Terrier, p. 174), de déchirures véritables du tissu encéplialique, déchirures offrant l'aspect de fentes et de fissures plus ou moins étendues. Mais il
serait difficile de faire la preuve de ce mode d'action, pas plus qu'on ne peut démontrer que l'excès de pression, créé à la surface des circonvolutions par la contusion cérébrale, amène dans les vaisseaux superficiels une ischémie, et dans les vaisseaux plus profonds une réplétion, une hypérémie qui provoque leur rupture. Le seul fait important à retenir, c'est l'existence de foyers interstitiels, tantôt petits (grains de millet) et multiples, tantôt étendus et mêlés à de la bouillie cérébrale.
Les épanchements traumatiques qui siègent dans les ventricules succèdent à des lésions des nombreux vaisseaux qui tapissent ces cavités ou rampent dans leur cavité constituant la pie-mère intérieure.
Ces épanchements veniriculaires sont plus rares que les épanchements spontanés : cependant M. Duret, après Beck, a pu les reproduire expérimentalement et les figurer dans les planches annexées à sa thèse : « On peut rencontrer (écrit-il, p. 42), dans les cavités ventriculaires, un caillot sanguin qui les remplit, ou du sang liquide... Ces caillots sont le résultat des ruptures des artères ou des veines des plexus choroïdes, comme nous l'avons constaté plusieurs fois, ou ils proviennent des petits foyers hémorrhagiques du plancher bulbaire. »
M. Duret explique ces lésions expérimentales par le choc céphalo-rachidien : d'après cet habile expérimentateur, elles occupent principalement les espaces oii circule le liquide céphalo-rachidien : cette théorie séduisante qu'on trouvera formulée avec tous les détails qu'elle comporte dans la thèse citée p. 36, répond certainement à un très grand nombre de faits, et nous l'acceptons pour exphquer les épanchements sanguins veniriculaires, alors
qu'il n'existe pas de large déchirure de la substance nerveuse qui puisse en rendre compte.
En résumé, les ventricules cérébraux peuvent être remplis de sang dans trois conditions différentes :
i" Le liquide céphalo-rachidien, mélangé à du sang provenant d'une lésion des vaisseaux des méninges, reflue dans les cavités ventriculaires : il y a un épanchement sanguinolent plutôt qu'un épanchement sanguin, à proprement parler.
2° Il existe une déchirure de la substance cérébrale qui intéresse les parois ventriculaires : cette déchirure est occasionnée par un corps étranger, une balle, par exemple, qui a traversé toute la substance nerveuse, de la périphérie au centre, ou bien encore elle succède à une contusion cérébrale au troisième degré ; le sang dû aux ruptures vasculaires multiples s'insinue et s'épanche dans les cavités ventriculaires ; ce sang remplit en grande partie les cavités ventriculaires, il est sous forme de caillots.
3° Enfin, dans certains cas d'épanchements de sang-, /« localisation des lésions à certaines parties étroites, la forme des fotjers permettent d'invoquer la théorie formulée par M. Duret.
Il est possible maintenant de donner une classification naturelle des épanchements sanguins intra-crâniens d'origine traumatiquo : nous proposons la suivante, qui comprend la variété de l'épanchemcnt, la source, son siège, son volume et sa forme.
Classification des épancJiements sanguins intra-craniens d'origine traumatique chez l'adulte et le vieillard.
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Mécanisme des épanchements chez V enfant en dehors de l'accouchement.
Le mécanisme des épanchements sanguins chez 1 enfant depuis la naissance jusqu'à 8 ou 10 ans, n'cslpas absolument comparable à celui qui crée les épanchements chez l'adulte et le vieillard :
1" Chez Teufant, les os sont mous, flexibles, se dépriment facilement et se relèvent de même : leur jeu est
facilité ptar les fontanelles, par conséquent les esquilles sont rares dans ces traumatismes et ne peuvent blesser les vaisseaux dure-mériens ou pie-mériens : les épanchements observés sont plutôt attribuables à une contusion cérébrale intense.
2° La dure-mère adhère fortement à la face interne du crâne; elle ne se décolle pas, ne prépare pas de poche à l épanchement; et si ce dernier existe, il revêt une autre forme, un autre siège que les épanchements péri-duremériens que nous avons longuement étudiés.
3° En raison de l'adhérence de la dure-mère aux os du crâne, le traumatisme qui divise le cuir chevelu atteint du même coup la paroi osseuse et la dure-mère sous-jacente, qui ne fuit pas sous le traumatisme, c'est-à-dire ne se décolle pas, mais se déchire; le plus souvent même, il y a issue de matière cérébrale (voir cas de Hunter : France médicale^ 3 et 7 janvier 1880, eiBidletin de lo. Société ana~ lomique, Nivet, 1838; Leudet, 1850; Barley, 1855).
Si une branche de l'artère méningée moyenne (ces vaisseaux et les veines sont peu développés à cet âge) est rencontrée par l'agent vulnérant, l'hémorrhagie consécutive ne pourra pas se faire dans la zone dite décollable, mais le sang aura de la tendance à s'épancher à l'extérieur, l'hémorrhagie sera externe, extra-crânienne. Par conséquent la plaie des parties molles^ l'hémorrhagie qui est externe, la position superficielle de l'artère contenue dans l'épaisseur de la dure-mère elle-même fixée à la surface interne des os, la section complète, mais plus ou moins nette de cette artère, créent pour l'intervention chirurgicale des conditions favorables que nous ferons ressortir en temps opportun.
PREMIÈRE PARTIE
Modifications du sang dans les différentes variétés il épanchement .
H est important de compléter les notions déjà acquises sur l'état du sang, suivant qu'il appartient à l'une ou l'autre des variétés que nous avons admises : il faut connaître les transformations de quantité (résorption) et de qualité (purulence) , qu'il es t susceptible de subir ; enfin, il reste à démontrer que la conséquence immédiate de tout épanchement de sang est d'amener la compression cérébrale.
Les épanchements estra-dure-mériens sont formés de caillots volumineux, noirs, collectés et adhérents; le sang, encore liquide, est en minime quantité et occupe un point déterminé. On comprend maintenant pourquoi CCS caillots sont décrits dans toutes les observations, avec une étroite parenté de forme (brioche, galette, calotte, demi-sphère légèrement cxcavée du côté encéphalique, stc, etc.). La résistance et l'inextensibilité de la paroî osseuse d'une part, d'autre part la compressibilité du cerveau, sont les deux facteurs qui interviennent pour per-
mettre à répaiichcment de se développer sous l'influence de la pression sanguine.
La forme du caillot est commandée par trois autres éléments ; le sang se moule en dehors sur la face interne de la paroi crânienne, en dedans sur la dure-mère, et médiatement sur les circonvolutions cérébrales qu'il déprime, jusqu'à ce qu'il y ait égalité entre la pression sanguine et la résistance offerte par ces circonvolutions aplaties ; enfin , la circonférence du caillot répond aux limites de la zone décoUable.
La coagulation constante du caillot, dans le cas d'épanchement extra-dure-mérien, est pour nous d'ordre physique ; les dépressions et empreintes de la surface osseuse, l'état de dépoli, rugueux, de la dure-mère à sa face externe, favorisent la coagulation du sang.
Il est logique d'établir entre ces deux faits un rapport de causalité que les observations signalent : la coagulation du caillot et son adhérence.
Dans les observations qui nous sont personnelles, nous avons insisté sur l'état villeux de la dure-mère, qui rappelait le chagrin à gros grains. La fibrine qui s'était déposée sur elle, dans les premières heures de l'accident, rendait le caillot cohérent, et nécessitait, pour le détacher, môme après la mort, des efforts de dilacération cl de traction. Ce sont là des considérations que nous évoquerons au chapitre du traitement.
Cette masse sanguine n'est pas, la remarque en a déjà été faite, coagulée dans toute son étendue. Dans sa partie centrale et au niveau du point qui correspond à la plai*^ artérielle, il est fréquent de voir des caillots cruoriques. moins consistants, et de trouver même du sang encore
liquide; la conliniiité de l'écoulement artériel rend suffisamment compte de cette petite particularité.
Le sang se comporte-t-il de la même façon lorsque l'hémorrhagie s'effectue en dedans de la dure-mère, quel que soit son point de départ.
A la collection sanguine formant tumeur, fait place un épanchement en nappe; l'absence de limites pour ramasser la masse liquide engendre un épanchement qui diffuse dans la cavité virtuelle comprise entre la face interne de la dure-mère et la pie-mère, dans l'espace arachnoïdien, en un mot.
Le sang, le plus souvent mélangé à du liquide céphalorachidien, et aussi en contact avec des surfaces lisses, séreuses, si on nous permet cette expression, est moins sollicité à la coagulation : aussi, est-il exact de dire que ces épanchements intra-dure-mériens sont, d'une manière générale, constitués par du sang encore liquide ou sous forme de gelée ; il a une teinte moins foncée que dans le cas précédent (état de dissolution).
Dans la variété en bissac, les lèvres de l'ouverture duremérienne deviennent des agents de concentration de la coagulation sanguine.
Ainsi donc, forme diffuse en nappe, état plutôt liquide que coagulé, tels sont les deux caractères des épanchements intra-dure-mériens.
« De toutes les causes qui produisent l'inflammation adhésive des séreuses, a dit Ilunter, la plus fréquente, peut-être, est l'épanchement de sang dans leur cavité. Le sang épanché hors de ses réservoirs, dans l'épaisseur do nos tissus, à l'abri du contact de l'air, est peut-être de tous les corps irritants le moindre, et, quelque grande que M. 6
soit sa quantité, il peut être absorbé, et, à la suite de cette absorption, on trouve l'adhésion des deux feuillets séreux. Il arrive même quelquefois lorsque sa quantité est énorme, que des adhésions le circonscrivent de toutes parts, qu'un kyste s'organise autour de lui, et qu'alors tantôtl'absorption complète s'effectue, tantôt il agitcomme corps irritant. »
Nous avons tenu à reproduire cette opinion de Hunter, car elle a été le point de départ de la théorie soutenue avec tant de talent par M. Baillarger (Thèse, loc. cit.), à savoir que les hémorrhagies méningées peuvent, en s'organisant, amener la formation de fausses membranes et d'un kyste entourant les restes de la masse sanguine : une autre théorie, qui jouit du prestige de la jeunesse, est celle d'après laquelle les fausses membranes seraient primitives, et les épancliements sanguins secondaires.
Dans les hémorrhagies intra-dure-mériennes d'origine traumatique , on n'observe pas ces néoformations. Au lieu de voir dans cette absence des membranes un argument à opposer à la théorie de M. Baillarger, nous sommes disposé à admettre que la mort rapide qui succède à ces traumatismes est la cause première de ces exceptions.
Ces notions s'appHquent dans toute leur rigueur aux épancliements dits encéphaliques, qu'ils soient interstitiels ou ventriculaires : apparence kystique dans le premier cas, type commandé par la disposition anatomique de la cavité ventriculaire dans le second, sont deux notions de la dernière simplicité. Ce sang est encore hqnide, ou pris en gelée rose, à cause de l'absence de parties rui;ueuses qui sollicitent la coagulation.
Quant à l'cpanchemont sous-pic-méricn proprcnicnl
dit, il réunit toutes les conditions physiques qui doivent favoriser et hâter la coagulation du sang (mailles de la pie-mère, espaces limités) ; il ne peut revêtir d'autre forme que celle d'une pellicule sanguine contiguë à une circonvolution cérébrale et à la membrane vasculaire décollée.
Le sang- extravasé dans la cavité crânienne n'échappe pas aux modifications chimiques qu'il subit dans les autres tissus et régions de l'économie, et il est possible d'assister à la transformation purulente d'un épanchement primitivement sanguin.
La coexistence de pus et de sang dans des épanchemenls, ainsi que le rel itent plusieurs observations que nous rapportons, est le meilleur argument (1) en faveur de la possibilité de la purulence.
Quel est le temps nécessaire à cette transformation? Quels sont les agents qui l'influencent? Quelle est la part à faire au siège de l'épanchement? Ce sont des désidérata ■que l'expérimentation eût seule permis de combler. Nous regrettons de n'avoir pu nous livrer à ces recherches.
Si nous appliquons au cas particulier les données générales que nous possédons, sur la transformation purulente d'épanchements sanguins observés dans d'autres régions, nous serons portés à admettre l'influence nocive : a de la plaie contuse, h du contact de l'air, c d'un corps étranger, r/d'un pansement mal compris, e d'un mauvais état général.
Une fracture du crâne ouverte, compliquée d'épanche-
(1) MoRGAGNi [LrÂtrc, .•i2, p. 401), admettait même la carie de la table interne des os du crâne et l'inllammation suppurative des méningés, sous 1 influence de ïccoulemcnt au dedans, A\x sang dégénéré « en une rancidité très mauvaise ... (Id., col. de Villard.)
ment sanguin sous-jacent, expose à cette transformation purulente. Nous comprenons moins bien ces suppurations intra-dure-mériennes, et même interstitielles, qui d'après la lecture des observations anciennes auraient succédé à des épancliements sanguins. Si cette étiologie des abcès sanguins nous semble indiscutable pour les épancbemenls extra-dure-mi^riens, avec fracture ouverte du crâne, elle doit être réservée lorsqu'il s'agit d'interpréter le point de départ de certains abcès du cerveau.
Dans quel laps de temps peut se faire cette transformation purulente? Il faut de huit à dix jours en moyenne.
Cependant l'abcès sanguin peut rester latent pendant plusieurs semaines, et ne se révéler que fort tardivement; mais cette remarque n'infirme en rien notre première proposition; nous chercherons dans l'étude des symptômes si ces modifications qualitatives du sang se traduisent par des phénomènes cliniques.
Nélalon admettait ces altérations putrides : « Le caillot sanguin, dit-il, perd sa cohésion, il devient hquide, prend une couleur noirâtre, bientôt l'inflammation commence à se manifester dans les parois du foyer qui le recèle : le sang mélangé à une certaine quantité de pus, ne tarde pas à se dénaturer complètement. Le pus agit alors de la manière lapins fâcheuse sur le crâne, sur les enveloppes du cerveau et sur le cerveau lui-même; c'est ainsi que l'on a vu le crâne être atteint de nécrose, se perforer au niveau de l'abcès, les méninges et le cerveau s'enflammer, la dure-mère se perforer, et le pus s'épancher dans l'arachnoïde et devenir par sa présence une nouvelle source d'accidents. »
Nos observations ne confirment pas cette acliou des-
tructive dupus, acceptée parles auteurs du Comjmidium, et déjà mise en doute par Follin et Duplay.
Nous ne nous arrêterons pas à discuter si le sang épanché dans l'intérieur du crâne peut, sous l'influence d'une dégénérescence particulière, se transformer en tumeur fibreuse, encéphaloïde, fibrineuse, etc., etc. Cette doctrine de l'organisation du sang épanché est aujourd'hui complètement abandonnée.
Deuxième partie. — Compression cérébrale
Dans sa thèse de concours de 1834, De la contusion de tous les o)'ffcmes,\e\T^esiu fait remarquer que la conséquence immédiate de toute hypérémie dans la circulation cérébrale, est d'amener la compression cérébrale : « Le cerveau, limité dans son développement, soustrait à la pression atmosphérique, par sa situation dans une cavité à parois solides, à capacité invariable, ne peut recevoir une I quantité de sang plus grande que dans l'état normal, sans [ que ce volume extraordinaire de sang ne soit compensé par une diminution correspondante du volume de l'or- I gane, c'est-à-dire sans qu'il en résulte une compression I susceptible d'être portée jusqu'au point d'interrompre la ivie. »
CotLe formule devient inattaquable, si l'on considère les épanchements sanguins intra-crâniens. Ces deux terpnes, épanchements sanguins et compression, sont à ce point hés l'un à l'autre, que leur étude a été souvent con- 1 fondue.
L étude expérimentale do la compression cérébrale a
préoccupé do tous temps les chirurg iens et physiologistes. Parmi les auteurs qui se sont occupés de cette question, nous citerons Gallien, Ilaller, Rees, Astley Cooper, Serres, Flourens, Malgaigne, M. Panas, MM. Daltoa et Bochefontaine, LeydenetPagenstecher (1). EnfmM. Duret auquel nous empruntons cet historique a traité longuement et avec une grande autorité toutes les questions afférentes à la compression cérébrale : les développements qui vont suivre sont en grande partie empruntés à son travail.
La classification des épanchements sanguins intra-crilniens trouve encore ici son application : les effets compressifs exercés par un épanchement sanguin sur Fencéphale varient d'intensité suivant que la même masse sanguine est située en dehors de la dure-mère ou en dedans de cette membrane.
Les épanchements extra-dure-mériens sont collectés et forment tumeur : limités dans leur expansion périphérique et à leur surface sous-osseuse, ils pressent sur les circonvolutions cérébrales qu'ils dépriment et aplatissent: la masse cérébrale dans son entier subit sous l'influence de cette collection sanguine des pressions qui se répercutent sur le my encéphale.
Pour saisir l'importance de ces déformations, il suffit de jeter les yeux sur les planches que M. Duret a empruntées à Pagenstecher : sur ces deux figures qui reproduisent des compressions exercées à la surface du cerveau d'un chien, par des injections de 3 à 4 centimètres cubes de cire entre la durc-mèrc et les os, on peut voir une masse ovoïde de i centimètre d'épaisseur, « diminuant
(1) Nous renvoyons à la thèse de M. Duret, p. 257, pour connaître l« expériences de ces différents auteiiis.
de 1 centimètre la longueur du rayon qui part du point qu'elle occupe, et qui va de la voûte à la base du crâne : cette diminution est relativement considérable, car ce rayon sur le crâne d'un chien mesure seulement 4 à S centimètres. Aussi, trouve-t-on dans ces conditions l'hémisphère cérébral très aiïaissé ; la cavité des ventricules est effacée ; le bulbe aplati plus ou moins sur la gouttière basilaire; l'artère basilaii'e et ses branches sont ellesmêmes comprimées. Dans ces conditions, la circulation dans le bulbe est gênée, non seulement parce que la tension intra-crânienne s'est élevée par suite de la diminution de la capacité du crâne, mais encore parce que le bulbe comprimé directement sur la gouttière basilaire reçoit moins de sang artériel. » (Duret, p. 200.)
Ces compressions à distance seretrouvent chezl'homme, et elles donnent naissance à une série de troubles fonctionnels qui seront décrits dans un autre chapitre de ce travail.
Les épanchements intra-dure-méi'iens se comportent d'une façon différente au point de vue de leurs effets compressifs sur l'encéphale : le sang s'étend en nappe, ii diffuse comme nous l'avons déjà écrit, et, se moulant sur l'hémisphère, il n'exerce point son action sur un point particulier.
Les expérimentateurs avaient déjà remarqué que, pour obtenir les mêmes effets immédiats (somnolence, coma) il fallait injecter au-dessous de la dure-mère une quantité de liquide coagulable, deux fois supérieure à celle injectée entre la dure-mère elles os.
Nous verrons plus tard se traduire en clinique ces varialions dans la compression, et il ne faudra pas être surpris
si les épanchemeiits inlra-dure-méricns ne donnont pus toujours lieu h des phénomènes paralytiques.
L'absorption des liquides par les membranes séreuses est un fait indiscutable : les effets adjuvants de la compression pour la rapidité de l'absorption sont très connus et ont reçu en pathologie chirurgicale d'heureuses applications (1).
L'arachnoïde n'échappe pas à la loi d'absorption qui régit les séreuses. Sous une pression de 4o centimètres de mercure, M. Duret (p. 175) a pu faire absorber par la cavité arachnoïdienne un demi-litre d'eau (885 gr.). Cette expérience démontre d'une façon éloquente la rapidité de l'absorption de la cavité séreuse arachnoïdienne. — Sans rechercher les voies de cette absorption (probablement les lymphatiques qui déversent le liquide dans la circulation générale), nous tenons à faire remarquer que cette rapidité d'absorption explique la facilité avec laquelle peuvent se résorber les épanchements sanguins de cette séreuse :
(1) Quelques auteurs ont admis, d'autres ont rejeté la possibilité de l'absorption des épanchements sanguins, entre le crâne et la dure-mère. Velpeau a fait remarquer, avec raison, que les parois du foyer, étant formées par les os du crâne et la dure-mère, sont disposés peu favorablement pour l'absorption. Nélaton, se fondant sur l'accomplissement de ce phénomène dans les bosses sanguines, dans le céphalœmntome, qui se trouvent anatomiquement dans des conditions presque identiques, admet la réalifé de cette absorption.
L'absorption de l'eau, des liquides d'une faible densité, injectés entre l'os et la dure-mère, a été réellement observée : il est probable que ces liquides pénètrent alors dans la circulation générale, par le sinus longitudinal supérieur, ou par le sinus latéral, dont les parois se trouvent rompues, ams« qu'a pu le constater directement M. Duret (p. 230). Toutefois les liquides coagulables, ou d'une consistance sirupeuse (huile et cire fondue), sont difficilement absorbables : aussi doivent-ils être utilisés en injection pour étudier les effets de la compression cérébrale (Panas). Si Malgaigne a pU nier les graves conséquences de la compression cérébrale, c'est qu'il mjectaitdans la cavité crânienne de l'eau, laquelle, absorbée au fur et à mesure de sa pénétration, ne pouvait produire des phénomènes de compression.
aussi les collections sanguines intra-dure-mériennes n'exposont-elles pas les blessés à des accidents aussi immédiatement mortels que les épanchements extra-dur e-mérien s (voir 0^5. de Benoît.)
Il est d'un haut intérêt de rechercher non plus d'une façon générale, mais précise, quelle est la diminution de capacité du crâne, probablement nécessaire chez l'homme pour déterminer des phénomènes de compression.
La capacité moyenne du crâne d'un Européen est de 1800 centimètres cubes environ (Topinard). Or il résulte des recherches de Pagenstecher, cité par Dure t (201), qu'on peut diminuer la capacité du crâne chez le chien de 0,029 sans produire de phénomènes cérébraux. En appliquant ces résultats au crâne de l'homme, on reconnaît qu'il est possible de diminuer sa capacité de 37, 7 — 40, 6 centimètres cubes en moyenne, sans causer de troubles généraux cérébro-bulbaires.
Voici d'ailleurs le résumé des expériences de Pag-enstecher :
Un corps d'un volume de 37 à 40 centimètres cubes introduit dans la cavité du crâne chez l'homme, entre la dure-mère et les os, ne donnerait lieu à aucun phénomène de compression. Si l'introduction est brusque (Duret), surviennent des phénomènes de choc et des troubles vasoréflexes consécutifs.
Un corps de 58 à 63 centimètres cubes produirait do la somaolence, de la dépression intellectuelle, et de la faiblesse musculaire générale.
Un corps du volume de 67 à 72 centmètres cubes engendrerait du sopor et de la résolution générale.
Un corps de 405 à 112 centimètres cubes causerait un profond coma et la mort en quelques heures (1).
En appliquant la même méthode aux épanchemenls arachnoïdiens, nous arrivons à ce résultat, que 120 à 'l30 grammes de sang, par exemple, peuvent occuper la cavité arachnoïdienne, sans produire de phénomènes de pression.
Au contraire, 240 à 250 grammes de sang détermineraient la mort en quelques heures (2).
La compression cérébrale dont nous venons de faire une étude rapide est bien réellement la cause des troubles fonctionnels présentés par les blessés et que nous allons étudier.
La compression cérébrale agit, selon toutes probabiUlés, en produisant une gêne circulatoire : c'est aussi l'opinion de MM. Follin et Duplay : il suffit, en effet dans les expériences, de supprimer cette source dépression, pourvoir l'encéphale récupérer ses fonctions. MM. Pagenstecber, Duret, ont même essayé d'établir un rapport entre le volume de l'épanchement et la gravité, l'intensité, le nombre des phénomènes cliniques.
Ce ne sont pas les seuls arguments à fournir pour démontrer la gêne circulatoire engendrée par la collection sanguine (surtout dans le cas d'épanchement extra-duremérieii). Les expériences directes, les planches de Pagens-
(1) Il est à peine besoin de l'aire remarquer que les (roubles observes ne seront attribuables à la compression que s'ils sont immédiats, et s il n'existe pas de lésion concomitante du système uerveux pouvant les engendrer. .
(2) Rappelons le volume, à peu près constant, des épancliements extradure-mériens (250 à 300 grammes), pour montrer tout le danger de pareil es collections sanguines.
leclier, enfin la nature des troubles fonctionnels observés, viennent plaider en faveur de l'existence de cette gêne circulatoire : « Ce sont tous des phénomènes d'anéantissement ou de gène des fonctions encéphaliques : impuissance musculaire, somnolence, lenteur du pouls et de la respiration, engourdissement de la sensibilité ; impuissance musculaire pour les régions motrices; engourdissement de la sensibilité pour les régions sensitives ; somnolence etcomapour les régions intellectuelles ; enfin lenteur du pouls et de la respiration pour les régions de la vie organique localisées surtout dans le bulbe. Comprimez les carotides chez un animal, gênez l'abord du sang au cerveau, et vous obtiendrez absolument les mêmes phénomènes. » (Duret, p. 181.)
SYMPTOMES ET DIAGNOSTIC DES ÉPANCHEMENTS SANGUINS INTRA-CRANIENS
Symptômes communs à tous les épanchements sanguins.
« L'épanchemeut sanguin, soit entre la dure-mère et les os, soit entre la dure-mère et la substance grise cérébrale, a très rarement des symptômes qui lui soient propres et qui permettent nettement d'en établir le diagnostic. A cet égard, l'anatomie pathologique et la clinique moderne n'ont, en aucune façon, précédé les écrits de nos prédécesseurs. Tant qu'ils n'ont bien connu ni la commotion qui date du xviii" siècle, ni la contusion qui date du xix", les auteurs ont parlé volontiers de l'épanchement sanguin intra-crânien comme cause des troubles physiologiques consécutifs aux blessures de la tête. Mais, depuis que nous connaissons la commotion et la contusion, nous avons bien reconnu que les symptômes appartiennent en propre à l'une ou à l'autre et qu'il Il en reste pas qui soient spéciaux à l'épanchement. Il est ^'l'ai qu'en m'exprimant ainsi je me mets en contradiction avec quelques auteurs contemporains, L.-J. Samon, Néla- ••on, Chassaignac, qui ont donné comme caractéristiques
de l'épanchemeiit sanguin et de la compression qu'il exerce sur l'encéphale l'hémiplégie du côté opposé. Mais les faits nombreux que j'ai observés m'autorisent à vous prévenir que c'est là une erreur. J'ai rencontré plus de vingt fois sur le cadavre des épanchements sanguins à la surface du cerveau, et pendant la vie je n'avais pas constaté l'hémiplégie. »
Tel est le sentiment du professeur Gosselin sur le diagnostic des épanchements intra-crâniens (1). Malgré la grande autorité clinique du chirurgien de la Charité, nous croyons que beaucoup d'épanchements sanguins peuvent être reconnus sur le vivant et nous espérons le démontrer.
Certainement il faut s'attendre à des surprises d'autopsie : il arrive à tous les chirurgiens de constater ^jos/ mortem des épanchements sanguins dont ils ne soupçonnaient pas l'existence, et les cliniciens les plus perspicaces peuvent méconnaître des collections sanguines intra-crâniennes : cela est indéniable, mais ces erreurs possibles prouvent-elles autre chose que la difficulté àw. diagnostic? Elles ne signifient pas qu'il est toujo7ii's impossible de reconnaître les épanchements sanguins intra-crâniens.
Les collections sanguines intra-crâniennes occupant des sièges variables, différentes encore de volume, ne peuvent avoir un mode absolument uniforme de langage clinique : elles demeurent silencieuses, si elles occupent une petite surface : voilà pourquoi, dans les premières heures de l'accident, alors qu'elles sont encore à l'état
(1) Clinique chirurrjicalc de l'hôpital de la Charité, 1879, 3<^ éil tome I, p. 25!j et 2S6.
de développement, elles ne donnent pas Heu à des troubles fonctionnels : si elles répondent à des régions encéphaliques dont l'altération ne compromet pas immédiatement les grandes fonctions, les collections sanguines peuvent encore passer inaperçues : ce sont là des désidérata communs au diagnostic de toutes les affections cérébrales : échappant à notre observation immédiate et directe à cause de leur siège dans une cavité impénétrable, elles ne se traduisent à nous que par des troubles fonctionnels, inconstants, car toutes les régions de l'encéphale n'ont pas de fonctions physiologiques définies.
Après ces réserves, nous croyons pouvoir avancer qu'il y a, indépendamment de la perte de connaissance et du sentiment, deux symptômes communs aux épanchements sanguins intra-crâniens, quelle que soit leur variété; c'est Xhémiplégie, d'une part, et d'autre part le trouble respiratoire connu sous le nom de stertor : nous ne prétendons pas que ces deux symptômes sont constants, qu'ils existent dans tous les épanchements, puisque tous les épanchements, nous l'avons établi, ne donnent pas lieu à la compression cérébrale, mais lorsqu'ils se montrent chez un blessé, ils acquièrent une grande importance au point de vue de l'existence d'une compi^ession cérébrale : il serait donc plus exact de dire que hémiplégie et stertor sont les deux manifestations fonctionnelles de la compression cérébrale.
La compression cérébrale reconnaît diverses causes : une esquille, un corps étranger, une tumeur, un abcès, en sont les principaux agents : pour rapporter à sa véritable cause la compression cérébrale, dans le cas d'épan- •^hement sanguin, il faudra tenir compte de deux facteurs :
4° de la notion du traumatisme; — 2° de la rapidité avec laquelle l'hémiplégie etle stertor ont apparu. La notion du traumatisme céphalique fera repousser toutes les causes de compression cérébrale autres qu'une esquille, un corps étranger ou un épanchement de sang.
Sanson (art. Fract., p. 448, Dictionn. en 15) avait déjà remarqué que lorsque la compression cérébrale dépend d'un enfoncement des fragments, les accidents sont instantanés : la perte de connaissance et l'hémiplégie arrivent instantanément à leur plus haute période.
Les troubles de la motilité qui succèdent à la compression cérébrale exercée par un épanchement sanguin n'apparaissent pas immédiatement après l'accident : il faut quelques heures pour que les effets compressifs de l'épanchement se fassent sentir sur l'encéphale : cela ne veut pas dire que l'épanchement ne se produit que tardivement : il s'effectue j'jro^^res52ueme?2^.
Cherchant à différencier les symptômes cérébraux qui suivent les traumatismes de la tête, J.-L. Petit les avait distingué en primitifs et consécutifs. Les primitifs, qui apparaissent aussitôt que le coup a été porté, appartiennent à la commotion et à la contusion : les seconds, qui ne se montrent qu'après un intervalle plus ou moins long, indiquent line compression par un épanchement sanguin. Telle est la doctrine de J.-L. Petit, contestée par Desault et Delpech, puis vivement combattue par Malgaigne et Gama.
L'apparition tardive de phénomènes cérébraux, ont objecté ces auteurs, ou l'aggravation des symptômes existant déjà, n'indiquent pas toujours la formation dun épanchement sanguin cl peuvent être en rapport avec le
développemenl d'une méningo-eucépluilite. Voici pour nous les éléments du diagnostic différentiel : 1" le momenl d'apparition des accidents ; 2° la fièvre.
La méningo-encéphalite est une complication tardive des lésions intra-crâniennes : elle ne se manifeste généralement que plusieurs jours (quelquefois quinze jours), après l'accident : les phénomènes de compression cérébrale dus à un épanchement apparaissent dans les trentesix premières heures qui suivent le traumatisme : l'écoulement se produit sans bruit, sans phénomènes bruyants, sans fièvre au moins immédiate ; son invasion est donc bien différente de celle de la méningo-encéphalite.
Une objection plus grave a été faite à l'hémiplégie : elle peut être symptomatique de la contusion cérébrale et n'avoir pas, par conséquent, une valeur sérieuse au point de vue du diagnostic de l'existence d'un épanchement sanguin.
L'étendue de lliémiplé(jie , si je puis ainsi parler, son association au stertor^ sont deux notions qui doivent guider le clinicien pour distinguer l'hémiplégie symptomatique d'une contusion cérébrale, de celle qui est révélatrice d'une compression cérébrale.
L'hémiplégie qui succède à une compression cérébrale est totale : l'épanchement sanguin anéantit un lobe cérébral dans son entier : l'hémiplégie qui fait suite aux lésions de la contusion cérébrale est plutôt partielle^ quelquefois fugace; elle participe des caractères qui ont été assignés (Jackson, Charcot, Landouzy) aux hémiplégies corticales : des phénomènes de contracture (irritaon cérébrale) ont souvent précédé la paralysie motrice artielle.
Ces caractères précieux manqueraient-ils, que le clinicien trouverait encore dans la coexistence du stertor un élément diagnostique important pour révéler l'existence d'un épanchement.
Le stertor, ou respiration stertorevse, est caractérisé par une respiration bruyante, une sorte de ronflement dû à la paralysie des muscles du voile du palais : « Ce phénomène, disent FoUin et Duplay, p. 521, tome III, a une importance réelle et nous paraît presque toujours lié à une compression du cerveau. » Ce symptôme est presque pathognomonique de la compression cérébrale : les troubles circulatoires bulbaires et les déformations de la masse cérébrale, sur lesquelles nous avons insisté en rendent suffisamment compte.
Pour résumer cette discussion, on peut dire :Les épanchements sanguins intra-crâuiens ne se traduisent cliniquement que lorsqu'ils sont assez étendus pour produire de la compression cérébrale : aussi un asséz grand nombre d'épanchements peuvent-ils ne donner lieu à aucun symptôme.
La compression cérébrale se traduit par la perte de connaissance et du sentiment, par des phénomènes hémiplégiques le plus souvent totaux, enfin par l'existence de la respiration stertoreuse : la coexistence de ces trois symptômes est nécessaire pour qu'ils acquièrent une valeur pathognomonique.
Ce serait une erreur de croire que ces signes apparaissent à l'état pureté : Nous voulons entendre par là que d'autres troubles dus à de la contusion cérébrale, à de la commotion, inséparables d'un traumatisme violent du crâne, viennent souvent en masquer toute la valeur.
Nous venons d'acquérir la notion de l'existence d'un épancJmnent sanguin intra-cranien ; mais on ignore complètement son siège : la précision du diagnostic peut-elle être poussée plus loin : est-il possible de reconnaître la variété de l'épanchement au point de vue de son siège, ou de sa topographie cérébrale (voûte ou base.)
Nous allons nous séparer encore de l'opinion classique : nous avons établi dans un mémoire sur les ruptures de l'artère méningée moyenne qu'il était possible de faire le diagnostic de répanchement qui succède aux lésions de cette artère : dans un cas même, nous avons nettement formulé ce diagnostic, qui fut confirmé par l'autopsie : or, comme ces épanchements dus à des ruptures de l'artère méningéemoyenneconstituentla grande majorité des e/jflnchements extr a-dur e-mériens, nous devons rechercher quels sont les symptômes par lesquels se traduit cette variété. ■ Ces épanchements peuvent se produire dans deux conditions différentes : 1° sans plaie des parties molles ; S^avec solution de continuité des parties molles.
â" Symptômes propres aux variétés d épanchement . — Epondietnents extra-dure-mériens sans solutioii de continuité des parties molles.
Nous avons divisé ces signes en deux ordres [loc. cit. P- 7), locaux et généraux. Nous laissons de côté les commémoratifs, qui ont cependant une certaine importance, puisque la plupart des blessés qui ont présenté cette variété d'épanchement, et dont nous avons relevé les
observations avaient fait une chûte directe sur le crâne, sur des parties saillantes : c'est donc là une condition étiologique que le chirurgien ne devra pas oublier.
Signes locaux. — Les blessés offrent un œdème diffus de la région temporo-pariétale ; le doigt éprouve une sensation d'empâtement mou, d'infiltration, bien différente de cette sensation limitée, cupuliforme à dépression centrale, à bords durs et nets qu'il perçoit dans le cas de contusion de ces mêmes parties.
Toute la région est le siège d'une douleur, mais elle est plus vive en un point plus ou moins limité, et cette recherche réveille le blessé de sa torpeur, de son coma, lui arrache des cris, et produit ce mécontentement, ces grognements, ces mouvements brusques qui sont propres aux malades dans l'ivresse ou ayant subi quelque atteinte encéphalique.
Une ecchymose franche ou une teinte ecchymotique diffuse apparaissant tantôt dans la région mastoïdienne, tantôt dans la région faciale inférieure, au voisinage de l'apophyse zygomatique, se montre quelques heures après l'accident. Ce terme « quelques heures » est bien vague, mais il nous est impossible de préciser davantage le moment d'apparition de cette ecchymose. Dans plusieurs cas (IIP groupe, obs. 1, 7, 12, 27), il existait une dilatation pupillaire du côté de l'épanchement.
Troubles généi^aux. — Le stertor doit se retrouver, dans son expression la plus vraie, dans les épanchements extradure-mériens, puisque c'est un symptôme commun à tous les épanchements susceptibles de produire la compression cérébrale : il est noté dans la plupart de nos observations, et nous devons avouer que c'est ce symptôme qui dans
l'un de nos deux faits nous mit sur la voie du diagnostic.
Les blessés sont plongés dans le coma : les phénomènes paralytiques sont rarement isolés : ils coexistent avec des phénomènes d'irritation de l'école cérébrale (phénomènes surajoutés résultant des complications de contusion cérébrale). Les observations 9, 13, 19, 26 sont des exemples frappants de Vhémiplégie qui accompagne ces épanchements. Cette hémiplégie a été étudiée avec soin par le professeur P. Vogt de Greisfswald (1).
Tous les auteurs classiques, pourrait-on objecter, énumèrent l'un ou l'autre de ces signes. Oui, tous ces symptômes sont signalés, sont décrits ; mais ils sont isolés dans les descriptions des classiques; et pour nous, leur seul mérite est d'être associés, de coexister, de se prêter mutuellement un appui, pour permettre au chirurgien d'établir un diagnostic. Avant d'établir la physiologie pathologique de quelques-uns de ces symptômes, il faut montrer que, sans cette association, cette synthèse clinique, tout devient cause d'erreur.
Laissant de côté le coma, la douleur, V infiltration diffuse,T^venon^ pour exemple V ecchymose .Mais cette ecchymose appartient en propre aux fractures de la région mastoïdienne, et, dans une thèse récente' Boullel en a étabh la valeur. Par conséquent, cette ecchymose par
(1) Le mémoire du professeur Vogt a paru, en 187a, dans le Deiitsch. Zeitsch. f. Chirurg., B. II, 165. Il a pour titre : « Contribution à l'étude symptomatique et thérapeutique des fractures du crâne. — Déchirure de l'artère méningée moyenne et -ligature de celle.-ci. » — Ce travail, dont nous devons la traduction à nos amisStackler etKarth, internes des hôpitaux, est basé sur 34 observations empruntées aux journaux français, allemands et anglais : l'auteur a soigneusement groupé les observations accompagnées d'hémiplégie, basant sur l'existence de ce symptôme des motifs d'intervention.
elle-même n'a qu'une médiocre importance ; elle doit être associée à d'autres symptômes.
C'est à tort que nous avons appelé cette ecchymose ecchyinose mastoïdie7me;Vdc^T^e[\sition qui lui conviendrait le mieux serait celle d'ecchymose occupant les parties déclives de la rétjion teinporo-pariétale et de la région mastoïdienne.
Si nous ne craignions de paraître par trop minutieux, nous dirions que l'une est circonscrite, locale, régionale; l'autre est diffuse et aboutit à la région mastoïdienne plutôt qu'elle n'y prend naissance.
Un exemple pris dans les bulletins de la Société anatomique (1868, Obs. de Lab. Lagrave) prouve bien la nécessité du groupement de ces symptômes pour avoir une notion diagnostique exacte : Un individu tombe d'un quatrième étage sur la tête. Il est apporté à l'hôpital dans le coma. Toute la région temporo-pariétale est le siège d'un empâtement. Ce consensus clinique pouvait faire penser à un épanchement sanguin intra-crânien, mais autorisait-il ce diagnostic? Non, car le stertor avait manqué. Et en effet, à l'autopsie, on ne trouva pas d'épanehement intra-crânien.
Le tableau clinique que nous venons d'esquisser n'est pas complet. — Nous avons la prétention d'avoir groupé les symptômes fondamentaux du diagnostic, ceux que notre observation non prévenue et par conséquent hâtive nous a permis de réunir ; mais il ressort de la lecture attentive de la thèse de Duret {Étude expérimentale sur les traumatismes cérébraux), qui a recherché avec soni les phénomènes cérébro-bulbaires produits par l'excès de pression dans la cavité du crâne (p. 203), il ressort encore
du dépouillement des observations consignées à la fin de ce travail que certains symptômes reviennentfréquemment dans la complication que nous étudions : c'est ainsi que des troubles oculaires (congestion conjonctivale), des troubles circulatoires, des désordres digestifs, le trismus (1) des troubles du côté du système nerveux, des voies urinaires, sont signalés dans beaucoup d'observations :^et cependant, lorsqu'on essaye de faire la synthèse, le groupement raisonné de ces désordres comme symptomatiques de telle ou telle lésion, on arrive à l'impossibilité et à l'incertitude. Aussi, dorénavant, l'observateur qui se trouvera en présence d'une fracture du crâne et qui aura fait le diagnostic de la rupture de l'artère méningée moyenne, devra rechercher avec soin quel est l'état des pupilles, quels sont les caractères du pouls et de la respiration (typeS;, nombre) ; il devra noter avec soin les vomissements, les troubles moteurs et sensitifs; la cornée surtout devra être explorée avec soin, car son attouchement est un excellent moyen de mesurer le degré de compression cérébrale à l'aide d'un appareil sensible (Duret,p.205, loc. cit.). Plus la pression s'élève, moins les cornées réagissent. C'est ainsi qu'on pourra établir le poids et la quahté de chacun de ces signes : ils deviendront alors des auxihaires utiles du diagnostic, des compléments de la précision scientifique qui doit être l'objet constant de nos recherches.
Analysons maintenant quelques-uns des symptômes
flITo^ ^' trismus, qui est noté dnns los observations 7, IS, 27
le Rh""""''^^' probablement en rapport avec l'état d'altération, dont es fibres du muscle temporal sont presque constamment le siège. fO*».3,6, 8, 10, 13, 15,11» groupe).
que nous avons donnés comme caractéristiques deTépanchement extra-dure-mérien consécutif à une rupture de l'artère méningée moyenne.
Comment exjjliquer l'éjninchement extra-cranien? Pour nous Vecchjmose temporo-pariétale et l'infiltration sanguine sont des symptômes de la rupture de l'artère méningée moyenne.
Cette ecchymose exige pour apparaître un nombre d'heures difficile à délimiter, de 18 à 20 heures en moyenne. On ne la trouve donc pas notée dans les cas où les blessés ont succombé quelques heures après l'accident. Il n'en est pas ainsi pour l'empâtement dû à l'infiltration sanguine, qui se manifeste dans les premiers instants de la blessure.
L'épanchement sanguin extra-crânien varie, ainsi qu'on peut s'en convaincre par la lecture des observations, depuis la simple ecchymose, la bosse sanguine jusqu'au décollement par le sang- de tout le péricrâne. Frappé, dans les deux faits qui nous sont personnels, par l'abondance extrême de l'épanchement, nous avions admis que cette grande quantité de sang ne pouvait provenir que de la plaie artérielle méningée, que le sang s'était frayé un passage à travers les traits de fracture et de sous-osseux était à^yorni. sus-osseux^ d'intra-cranien, extra-cranien.
Une observation plus attentive ne tarda pas à nous faire rejeter cette explication pour la plupart des cas: dans une série de faits, nous ne pûmes constater cet épanchement sus-péricrànien : l'écartement des fragments n'était pas suffisant pour permettre cette extravasation. Théoriquement même, nous ne pouvions accepter sans réserves que cet épanchement sus-péricrânien fût la cause de l'ecchymose temporo-pariétale : on sait que les aponévroses
— lOo —
ne se laissent que bien difficilement, et à la longue, traverser par le sang. Par conséquent, une rupture de Taponévrose laissant filtrer le sang devenait nécessaire.
Ainsi donc, deux conditions fondamentales sont nécessaires pour que l'ecchymose et l'infiltration temporopariétale puissent être le reflet évident de l'épanchement sous -osseux :
4° Écartement des fragments laissant filtrer le sang;
2° Déchirure de l'aponévrose épicrânienne, permettant la diffusion du sang.
Ces conditions existaient dans le cas de Bruchet (IIP groupe, Obs. V. S. anat., mars 1878, p. 149). « Dès que les parties molles de la région temporo-paviétale droite sont incisées^ on découvre un énorme épaiichement sanguin descendant dans la région mastoïdienne et envahissant la partie supérieure du cou dans ses parties profondes comme dans ses couches superficielles. En écartant les caillots qui composent cet épanchement, on met à découvert une fracture allongée des os du crâne^ fracture dont les bouts écartés laissejit passer des caillots qui se continuent avec ceux qui soulèvent les parties molles. Cette grosse hémorrhagie s'est faite évidemment à la surface interne du crâne et par V écartement des bords de la fracture s'est répandite dans les tissus voisins. »
Il n'est pas question de la déchirure de l'aponévrose; mais , dans une communication orale faite quelques semaines après la publication de ce fait, notre collègue nous a assuré que celle-ci était déchirée d'une façon très apparente.
Il reste donc bien démontré que ces conditions existent, mais elles sont exceptionnelles , et dans la plupart des cas l'ecchymose est due k la rupture dos vaisseaux de la
peau du cuir chevelu, sous l'influence du traumatisme violent que nous avons vu être le plus souvent l'origine de la fracture .: nous comprenons ainsi pourquoi celte ecchymose peut se montrer même dans les cas où l'épanchement est au-dessous de la dure-mère, arachnoïdien en un mot.
Cette ecchymose n'a donc pas toujours la même importance symptomalique : phénomène pour ainsi dire aléatoire dans un cas, livré à la violence et à l'étendue du traumatisme; dans l'autre reflet apparent de l'épanchement sous-osseux. Aussi est-ce de ce signe surtout qu'il faut dire qu'il doit être associé à d'autres symptômes pour acquérir une valeur diagnostique.
Peut-on en distinguer deux variétés cliniques , l'une dans laquelle l'ecchymose reconnaît pour cause une simple rupture des capillaires de la peau, l'autre dans laquelle l'empâtement et l'ecchymose sont symptomatiques d'une plaie de l'artère méningée moyenne dont le sang filtre à travers le tamis esquilleux.
Théoriquement, la première doit rester limitée, doit atteindre ses limites au moment même du traumatisme; la seconde doit avoir de la tendance à augmenter, à s'accroître. Nous affirmerions que les choses se produisent ainsi que le raisonnement le fait prévoir, si nous avions par devers nous un nombre de faits imposant : malheureusement nous ne possédons qu'une seule observation, celle deBruchet : — « Notons écrit notre collègue, p. 149, que dans le cours du second jour la pupille du côté gauche est plus dilatée et plus insensible que celle de droite et que la tuméfaction du coxi du côté droit, de même que l ecchymose mastoïdienne, ont sensiblement augmenté. »
Epanchements extra-dure-mériens avec plaie des parties molles.
Si le traumatisme qui a créé la fracture du crâne et consécutivement produit l'épanchementextra-dure-mérien a intéressé les parties molles, il en résulte une plaie : si cette plaie offre une profondeur et ime étendue suffisantes, le diagnostic du chirurgien est singulièrement facilité , car il peut sentir à travers cette ouverture la solution de continuité osseuse , surpi'endre à travers 1 ecartement des fragments , la filtration du sang , ou l'existence du caillot, constatations directes qui, les autres symptômes aidant, le mettront sur la voie du diagnostic de la complication.
Est-il possible pendant la vie, d'apprécier quelle est la branche de l'artère méningée moyenne qui est la source de l'épanchement? Ce diagnostic anatomiquo ne repose que sur des probabilités et n'a d'ailleurs jusqu'à ce Jour qu'une importance secondaire. Cependant le point où a porté le traumatisme (plaie contuse ou simple contusion), le maximum de la douleur, la tendance de l'ecchymose à envahir les parties antérieures (ecchymose temporo-zygomatique) ou postérieures (ecchymose mastoïdienne) de la région faciale inférieure, ces données associées aux rapports connus des branches de l'artère méningée moyenne avec la calotte crânienne, pourront dans quelques cas permettre de rapporter la source de l'épanchement à la branche antérieure ou postérieure de l'artère méningée moyenne.
Est-il utile de faire observer que ce diagnostic sera
beaucoup facilité par l'existence d'une plaie au cuir chevelu , dans le point correspondant à la lésion artérielle.
Epanchements extra-dure-mériens dus à des lésions
des si7ius.
Après avoir décrit les symptômes de l'épanchement extra-dure-mérien consécutif à une blessure des vaisseaux méningés moyens , on peut se demander s'il est possible de diagnostiquer la même variété d'épanchement produit par une lésion des sinus découverts.
Ce diagnostic n'est pas impossible, et les deux faits suivants, empruntés aux bulletins de la Société anatomique, en sont la meilleure preuve.
Dans l'observation de Chassaignac (1864, S. anat.), l'épanchement prenait sa source dans une rupture du sinus longitudinal supérieur : il y avait une plaie, un gonflement œdémateux sur la ligne médiane, se propageant au front : le stertor avait été noté.
Le sinus latéral était rompu dans l'observation de Petit (1865 , S. anat.) , il existait un empâtement dans les parties molles de l'occipital, une fréquence extrême du pouls, des vomissements incoercibles (cervelet), la respiration n'était pas stertoreuse : elle était seulement lente et profonde.
Lorsque l'hémorrhagie et l'épanchement ne se produisent qu'après avoir retiré l'instrument perforant du sinus (voir Obs. 1 et 8, IF groupe), on est mis sur la voie du diagnostic , par le siège de la plaie crânienne, et par l'hémorrhagie qui est souvent extra-crânienne.
Sans forcer les faits, en se basant sur l'observation attentive du siège de la blessure, sur l'os intéressé parla fracture (occipital := sinus latéraux et pressoir d'Hérophile^ _ pariétaux = sinus longitudinal supérieur), sur les points envahis par la tuméfaction et l'ecchymose, il sera possible d'arriver à soupçonner qu'on est en présence d'une hémorrhagie extra- dure-mérienne consécutive à la blessure d'un sinus.
Diagnostic des autres variétés d' épanchements sanguins intr a- crâniens.
Autant nous nous sommes montré affirmatif pour attester la possibilité du diagnostic des épanchements sanguins extra-dure-mériens, autant nous nous montrerons réservé pour établir les symptômes des variétés d'épanchements de sang int?'a-dure-mériens. Eh dehors des notions générales que nous avons formulées sur la compression cérébrale, et qui s'appliquent à tous les épanchements sanguins intra-crâniens, nous ne croyons pas qu'il soit possible encore, d'étayer une symptomatologie propre aux épanchements intr a-dur e-mériens , piemériens, interstitiels ou ventricidaires .
MM. Follin et Dnplay n'acceptent pas cette manière de voir dans toute sa rigueur: «Dans notre opinion (lome III, p. 821), il y a au point de vue clinique une différence capitale à établir entre les épanchements qui siègent à la hase, et ceux qui occupent la voûte du crâne.
« Les épanchements de la base, pour peu qu'ils soient
assez considérables, déterminenl la perte immédiate du sentiment, du mouvement et de l'intelligence, et présentent, en un mot, tous les signes de la commotion cérébrale foudroyante ; toutefois il est un signe qui vient s'ajouter aux symptômes connus de la commotion, c'est le stertnr.
« Dans bon nombre de cas, les épanchements de la base se traduisent par les symptômes différents. C'est ainsi que l'on voit le coma, avec de l'agitation, des convulsions et de la contracture. Ces phénomènes d'excitation portent tantôt sur un membre, tantôt sur les deux membres supérieurs. Nous n'avons rien trouvé de fixe à cet égard. Nous ajouterons que ces symptômes d'excitation développés très rapidement après le traumatisme nous ont paru coïncider habituellement avec les épanchements méningés, ce qui tendrait à rapprocher ces hémorrhagies traumatiques d'un certain groupe d'hémorrhagies méningées développées spontanément.
« Les épanchements intra-cérébraux ou intra-ventriculaires donnent lieu probablement aux mêmes symptômes que les apoplexies spontanées, et le rôle de la compression dans la production des phénomènes doit s'effacer complètement devant l'existence des lésions de la substance cérébrale. Quand l'épanchement siège dans les ventricules, on remarque assez souvent une paralysie générale et complète.
Enfin, lorsque l'épanchement sanguin occupe la convexité des hémisphères, et qu'il n'existe ni commotion, ni contusion du cerveau, on peut dire que, dans l'immense majorité des cas, il ne révèle sa présence par aucun symptôme immédiat. Lorsqu'il en est autrement,
ces complications peuvent être rattachées le plus ordinairement à des complications du côté de l'encéphale, telles que : plaies, contusions, commotions. »
Le diagnostic de \di transformation purulente d'un épanchement extra-dure-mérien , très facile à réaliser dans le cas de fracture du crâne ouverte, devient très problématique lorsqu'il n'existe pas de plaie qui permette la constatation directe : en effet, les phénomènes qui caractérisent ces modifications ne sont autres que ceux d'une méningo-encéphalite. Pour Sanson [loc. cit., p. 454), il y a presque toujours alors, vers l'époque où l'on sait que se manifeste ordinairement la suppuration une augmentation des symptômes de compression qui hâtent la mort du malade.
Le pronostic de ces épanchements ne comporte pas de longs développements : lorsque la collection sanguine est suffisamment étendue pour donner lieu à des troubles compressifs, la mort est sinon toujours, du moins presque toujours la conséquence de ces effets compressifs.
La mort se produit dans les trois jours qui suivent l'accident : si, au point de vue expérimental, on peut établir une distinction dans la durée de survie des animaux en expérience, entre les épanchements extra-duremériens, et ceux qui se produisent en dedans de cette membrane (à cause de la rapidité d'absorption de la séreuse arachnoïdienne), cette notion cesse d'être exacte dans les cas pathologiques : les épanchements intra-dureménens nous paraissent même plus graves que les extradure-mériens, car l'intervention chirurgicale n'est pas possible pour les premiers.
Dans les éléments du pronostic il faut tenir compte de la coexistence des fractures du crâne, des lésions de la contusion cérébrale, corollaires presque obligés des épancbements sanguins intra-crâniens.
TRAITEMENT
« Si les épanchements sanguins intra-crâniens existaient à l'état de simplicité, si leur présence se révélait toujours par des symptômes caractéristiques, si enfin le siège qu'ils occupent pouvait être exactement déterminé, nul doute que le chirurgien ne dût intervenir pour leur donner issue et faire cesser une compression dangereuse pour le cerveau. »
Cette citation, empruntée à Follin etDuplay (t. III, S24), était la meilleure épigraphe pour le traitement des épanchements sanguins intra-crâniens.
Un traitement chirurgical rationnel est inséparable di'une notion diagnostique exacte : or comme nous n'avons admis la possibilité du diagnostic que dans les épanchements extra-dure-mériens (ruptures des vaisseaux méningés moyens ou des sinus), c'est à ces épanchemenls
seuls que peuvent s'appliquer les considérations qui vont suivre.
Prenons les épanchements dus à des lésions des vaisseaux méningés moyens. Quelles peuvent être les indications thérapeutiques?
1° Supprimer la compression cérébrale assez intense M. 8
pour être mortelle, à cause du volume et de l'étendue du caillot.
2° S'opposer à l'écoulement du sang qui prend sa source dans la déchirure artérielle.
3° Enlever les esquilles qui, après avoir déchiré les vaisseaux méningés, portent leur action au delà de la zene artérielle déchirée, et peuvent agir sur la dure-mère dont l'irritabilité amène des troubles réflexes (Duret, Laurent) et sur les régions motrices du cerveau.
I. — Compression cérébrale
La compression cérébrale est pour nous la cause première de tous les accidents dont nous avons étudié l'histoire. Pour la faire cesser, il existe une ressource : le trépan.
M. Tillaux, que nous aurions dû citer souvent dans cette étude, car il a touché à toutes les questions que nous débattons, comme il était possible de le faire dans un traité d'anatomie, a pjL-ouvé [A7iat. chirurcj.^ p. 48) que l'utilité du trépan pouvait être contestée. Notre maître rappelle l'opinion de Denonvilliers, partisan du trépan, dans les cas dont nous parlons, et celle de Malgaigne qui, se basant sur des expériences nombreuses, déclare que le trépan est, dans l'espèce, toujours une opération inutile.
« Un certain nombre de faits cliniques que j'ai observés depuis plusieurs années, dit M. Tillaux, m'ont conduit à partager l'opinon do Malgaigne. Il m'a été possible de démontrer pièces en mains, devant la Société de cbirurgic,
que, pour évacuer certains épanchoments sanguins qui se forment à la suite d'une fracture dans la région du crâne occupée par l'artère méningée moyenne, il faudrait enlever une bonne partie de la boîte crânienne au niveau de la fosse temporale tant la facilité avec laquelle se décolle la dure-mère permet aux épanohements de s'étendre au loin. »
. La difficulté de préciser le siège exact de l'épanchement ést le deuxième argument employé par M. Tillaux pour proscrire le trépan.
Il a vu des épanchements siéger à 2,3, 4 centimètres en avant ou en arrière de la fissure.
« Allons plus loin encore, dit M. Tillaux : supposons que, par une circonstance heureuse la couronne de trépan soit tombée précisément en face de l'épanchement, il ne faut pas s'attendre à voir sortir immédiatement le sang par cette ouverture. Le caillot, en effet, adhère d'une manière très intime à la dure-mère : il faudra, pour le détacher, râcler en quelque sorte la surface de la membrane ; mais n'est-il pas à craindre alors, après avoir réussi avec beaucoup de peine à faire disparaître l'agent de la compression cérébrale, de voir se renouveler l'hémorrhagic, puisqu'on aura détaché le caillot qui obturait la lumière du vaisseau déchiré.
La lecture des faits que nous avons pu recueillir confirme d'une façon péremptoire la valeur de ces conclusions.
- 1* La diffusion de l'épanchement est toujours considérable, nous l'avons déjà prouvé.
2° Le caillot est adhérent dans tous les cas. Dans les deux observations qui nous sont personnelles, la dure-
mère, sur sa face externe, était villeuse, rappelait le chagrin à gros grains : La fibrine qui s'était déposée sur elle dans les premières heures de l'accident rendait le caillot cohérent et nécessitait pour le détacher, même après la mort, des efforts de dilacération et de traction. Ces tentatives seraient à coup sûr sur le vivant suivies de phénomènes de réaction inflammatoire et entraîneraient des troubles plus ou moins graves dus à l'irritation de la duremère.
Nous ferons quelques réserves au sujet de l'argument tiré par M. Tillaux de la difficulté de préciser le siège de l'épanchement. Dans les cas qui seuls doivent nous occuper, cette objection n'existe pas puisque nous croyons avoir établi la possibilité de soupçonner autant que possible la source originelle de l'épanchement. que d'ailleurs cet épanchement a un volume tel qu'une couronne de. trépan le rencontrera sûrement. Nous pensons même que si on accepte notre manière de voir sur le mode de formation de l'épanchement, sur son volume presque constant, le meilleur moyen pour donner issue au sang serait d'appliquer le trépan, non sur le point d'origine de l'épanchement^ mais sur la partie moyenne de la zone décollable et décollée de la dure-mère. Je sais bien que par cette conduite on se mettrait dans l'impossibilité d'agir sur les bouts divisés des vaisseaux.
Malgré ces remarques, nous concluons, après M. Tillaux, que la première indication thérapeutique que nous avons formulée : suppression de la compression cérébrale, est bien difficile à remplir.
Il est un point que nous tenons h faire ressortir, cest la coexistence dans la plupart des observations de lésions
de lapulpe cérébrale dans le point opposé au traumatisme, lésions pouvant revêtir tous les degrés de la contusion cérébrale depuis /'e7a^5«ô/e jusqu'à l'attrition et la désorganisation la plus complète : ce sont là les lésions par contre-coup des anciens, les lésions indirectes. Nous nous sommes déjà expliqué sur ce point litigieux.
Quoi qu'il en soit, la désorganisation indirecte de la pulpe cérébrale dans un point opposé diamétralement à celui qui a reçu le choc, est une complication constante contre laquelle le trépan reste impuissant et désarmé.
II. S'opposer à l'écoulement du sang qui prend sa source dans la déchirure artérielle, telle est la deuxième formule thérapeutique. Ouvrons encore VAnatomie de M. Tillaux, nous lisons : « L'artère méningée moyenne adhère par toute sa circonférence à la dure-mère. Il est donc aisé de concevoir qu'après la blessure de cette artère les conditions de l'hémostase spontanée (rétraction du vaisseau, diminution de son calibre) ne pouvant être remphes, l'hémorrhagie s'arrête très difficilement (voir p. 48). »
La compression ne peut être emplo3^ée, puisque l'artère repose sur le cerveau.
La torsion est impraticable, car on ne peut isoler l'artère. La ligature ne peut être appliquée pour la même raison. Ajoutons à cela la profondeur oii se trouve le vaisseau et l'on concevra que le cas est fort embarrassant, d'autant plus qu'on ne pourrait guère songer à employer le fer rouge ni le perchlorure de fer. Peut-être alors pourrait-on appliquer une forte serre-fine, ou bien, amsi que je l'ai conseillé pour les artères du cuir chevelu, prendre la dure-mère et l'artère entre le mors d'une
pince h arrêt et laisser la pince en place pendant 24 ou 48 heures. En cas d'insuccès, on tenterait dépasser audessous du vaisseau une épingle recourbée sur laquelle on mettrait un fil comme dans la suture entre-coupée; enfin la dernière ressource serait la ligature de la carotide externe.
On trouve dans le journal de New-York {Journal du Progrès dessciences et institutions médicales^ 1828, p. 158, Jameson) l'histoire d'un cas dans lequel on se servit du cautère actuel pour arrêter une hémorrhagie de l'artère méningée moyenne, et nous en avons lu un autre depuis peu dans un ouvrage périodique ; ces deux cas se terminent par la mort : l'ouverture des cadavres parut éloigner l'idée que le cautère eût été nuisible.
Chez une jeune fille de 15 ans, atteinte d'une rupture de l'artère méningée moyenne, Tylecote, cité par Vogt, parvint à arrêter l'hémorrhagie par la compression avec un morceau de lint.
Nous croyons que le meilleur hémostatique a été, dans la plupart des faits, la compression exercée sur l'artère par l'épanchement lai-même; mais nous avons tenu à montrer les ressources du chirurgien pour arrêter une hémorrhagie de la méningée, car il n'est pas impossible de concevoir le cas oii une arme blanche, une balle de revolver, amène une rupture de la méningée par le mécanisme décrit plus haut, c'est-à-dire par fracture esquilleuse. C'est, dans ces cas-là, relativement simples, que le! chirurgien pourrait efficacement intervenir.
Nous trouvons, dans les bulletins de la Société anatomique, année 1852, p. 453, un fait qui vient à l'appui de nos réflexions. Quelque singulier que paraisse ce fait,
quelque abrégé qu'il soit malheureusement^ on no saurait le révoquer en doute, à cause de l'autorité scientifique des auteurs qui le rapportent. « Dans la première séance de novembre 1852, « Cruveilhier, à propos d'une observation de Bauchet, rapporte un cas de Béclard, dans lequel les symptômes de compression s'étaient déclarés à la suite d'une chute sur le pariétal; une couronne de trépan fut heureusement appliquée et l'artère méningée liée : l'opération fut suivie de succès. »
Nous connaissons un autre cas de ligature de l'artère méningée moyenne, pratiquée avec succès : il est dû à Dorsey et relaté dans le Traité de médecine opératoh^e de notre excellent maître M. le professeur Lefort (réédition de Malgaigne 1874, t. I", p. 365). Enfin le professeur Richet a tenté cette ligature [Obs. 22),
Mais ces deux faits (Béclard-Dorsey) , qui manquent de détails, ne sauraient infirmer les régies que nous venons de poser et qui s'appliquent à la généralité des cas.
Cependant il faut faire des réserves à propos des fractures du crâne et des blessures de l'artère méningée moyenne chez les enfants. Nous avons déjà publié quelques considérations critiques sur ce point , en commentant une observation récente du professeur Hueter, qui a pratiqué avec succès la ligature de l'artère méningée moyenne chez un enfant, dans un cas de fracture du crâne, avec plaie des parties molles.
Nous avons appelé l'attention [France médicale, 3 et 8 janvier 1880) sur les conditions opératoires dans lesquelles se pratique chez les enfants la ligature do l'artère ménmgée moyenne, divisée par un traumatisme. En rai-
son de l'adhérence de la dure-mère aux os du crâne, adhérence sur laquelle nous avons plusieurs fois insisté, le traumatisme qui divise le cuir chevelu , atteint du même coup les parois osseuses, et la dure-mère sous-jacente, qui ne fuit pas sous le traumatisme, c'est-à-dire ne se décolle pas, mais se déchire! Le plus souvent même, il y a issue de matière cérébrale.
Ce n'est pas là une simple vue de l'esprit : dans le cas de Hueter, dans trois observations publiées à la Société anatomique, et que nous ne pouvons que rappeler [Bulî: delaSoc. anat., Nivet, 1838, Leudet, 1850, Bailly, IBoo), dans ces quatre cas la dure-mère avait été divisée, sectionnée par le traumatisme et ne s'était pas décollée, alors que c'est là la règle chez l'adulte.
Si une branche de l'artère méningée moyenne est rencontrée par l'agent vulnérant ou par une esquille, I hémorrhagie consécutive ne pourra pas se faire dans la zoue dite décollable, mais le sang aura de la tendance à s'épancher à l'extérieur : l'hémorrhagie sera externe, extracrânienne. Par conséquent, la plaie des parties molles, riiémorrhagie cfd est externe, la position superficielle de l'artère (contenue dans l'épaisseur de la dure-mère, ellemême fixée à la face interne des os,) la section complète mais plus on moins nette de cette artère, rendent la ligature possible et relativement facile! Il est facile d'opposer ces conditions opératoires à ce qu'elles sont chez l'adulte et le vieillard.
III. Répondons à la dernière indication : l'ablation des esquilles. Si l'une des esquilles est enfoncée et amène des accidents d'excitation de la dure-mère ou de compressiont il faut l'enlever sans retard. Mais est-il possible de foruiu-
1er ce diagnostic dans lés conditions oh nous nous sommes placé?
Nous avons noté l'absence de symptômes localisés ; nous comprenons bien Tabsence de lésions corticales, si nous nous reportons aux données anatomiques établies plus haut, à la distance qui sépare de la ligne rolandique les branches méningées. Il faudrait supposer à une esquille une longueur suffisante pour aller, après avoir déchiré l'artère, irriter l'écorce cérébrale dans sa zone motrice. Le cas n'est pas cependant impossible et se traduirait alors par les symptômes appropriés des paralysies corticales.
Ainsi donc, au point de vue de cette troisième indication, le trépan nous semble encore inutile.
C'est avec regret que nous inscrivons ces conclusions thérapeutiques négatives. Nous avions espéré, au commencement de ce travail, que le trépan si précieux désormais dans la chirurgie cérébrale, guidé par les acquisitions physiologiques des dernières années, pourrait être d'une application heureuse. Nous sommes obligé de nous inchner devant la brutalité des faits et de conclure, d'accord avec M. ïillaux, que la trépanation est peut-être plus nuisible qu'utile dans les fractures de cause directe des parties latérales du crâne compliquées de la rupture d'un des rameaux de la méningée.
Les considérations qui précèdent s'appliquent aux épanchements qui succèdent aux blessures des sinus. S il faut croire Lassus, ces hémorrhagies, dues à des lésions de smus, ne sont jamais graves et s'arrêtent facilement.
Lorsque l'indication de remédier à la compression cérébrale n'est pas formelle, on ne doit pas cependant rester entièrement inaclif : tous les ellorts de la thérapeutique
doivent tendre à prévenir énergiquement le développement des accidents inflammatoires et h favoriser la résorption du sang épanché (saignées générales — sangsues appliquées derrière les apophyses mastoïdes. — purgatifs, — glace maintenue en permanence sur la tête, etc.).
CONCLUSIONS
I. Les épanchements sanguins intra-crâniens d'origine traumatique prennent leur source : 1. Dans les vaisseaux de la paroi crânienne, qu'ils appartiennent en propre à cette paroi (v. du diploë) ou qu'ils la traversent : 2. Dans les vaisseaux contenus dans l'épaisseur de la dure-mère (vaisseaux méningés moyens, sinus). 3. Dans les vaisseairs de la pie-mère extérieure et intérieure.
II. Les vaisseaux du diploë sont rompus dans le cas de fracture du crâne : cette rupture produit un épanchement peu abondant qui se collecte en dehors de la dure-mère {extra-dure-mérien) .
Les sinus de la dure-mère peuvent être piques ou pe?'- /bm par des esquilles ou des instruments vulnérants : les sinus dits découverts sont surtout exposés à ce traumatisme : les shius cachés se rompent ^b.v déchirure (disjonction osseuse) ; l'épanchement consécutif est le plus souvent extra-dure-mérien unilatéral ou en dos dâne.
Les vaisseaux méningés moyens sont souvent lésés dans les fractures temporo-pariétales.
•La rupture artérielle reconnaît deux mécanismes : une
déchirure consécutive ;i la division du canal osseux que parcourt souvent le tronc et la branche antérieure de l'artère méningée moyenne avant son épanouissement.
b. Une piqûre directe par une esquille, que la fracture soit irradiée de la voûte à la base, ou soit due à un véritable enfoncement.
A ces deux variétés et en raison de la différence d'adhérence de la dure-mère à la base du crâne et dans les . fosses temporales et occipitales, nous croyons pouvoir • opposer, dans la plupart des cas, des panchements intra- • crâniens variables de siège et de volume.
a. Dans le cas de déchirure du canal ostéo-artériel I du tronc de l'artère méningée moyenne par une irradiation fîssurique de la voûte à la base, l'épanchement sera en dedans de la dure-mère [intra-du7'e-mérien) (boutonnière de la dure-mère), — cet épanchement sera en nappe et semi-coagulé.
b. Dans le cas de fracture esquilleuse avec piqûre ou perforation de l'une des branches de l'artère méningée moyenne, l'épanchement siège en dehors de la duremère {ext)Yi-du7'e-ménen) ; il occupe une zône parfaitement ! déterminée dite zone décollable de la dure-mère : il forme tumeur, et est constitué par un caillot volumineux de dimension à peu près constante.
Lorsque l'esquille perfore simultanément le vaisseau et la dure-mère, qui le contient, l'épanchement sanguiu est à la fois extra et intra-dure-mérien. [Épaiichemcnt en bissac, à double poche ^ à bouton de chemisé).
Les plaies confuses du cerveau et des ses membranes, . la contusion cérébrale directe et indirecte (contre-contusion), interviennent pour produire les épanchements ;>err
M( pie-mériens. Ceux-ci peuvent occuper trois sièges diffévi rents : ils sont sus-pie-mériens, sous-jne-mériens ou cor- M ticaux, enfin interstitiels on intr a- encéphaliques : les deux ni premiers sont lamelliformes, les épanchements intrainj encéphaliques sont enkystés.
[ Les épanchenients ventriculaires reconnaissent les àii mêmes causes et affectent la forme de la cavité qu'ils )ri occupent : dans les épanchements ventriculaires, comme [r.j dans les collections sus-pie-mériennes, le sang épanché ( 'j se mélange avec le liquide céphalo-rachidien ; aussi le sang- J^; est-il rarement coagulé en entier.
[ III. Ces collections sanguines produisent des phénoïi':: mènes de compression cérébrale : de là la gêne circula- [!■; toire etles déformations de la masse cérébrale (bulbe) qui » ' occasionnent les troubles observés, i La compression cérébrale est beaucoup plus intense et il! plus rapide dans les épanchements extra-dure-mériens t't (se collectent dans la zone décollable et forment tui!î> meur), que lorsqu'il existe un épanchement intra-dureiJii mérien surtout étendu en surface.
1 IV. Les symptômes des épanchements sanguins sont xy ceux de la compression cérébrale : \ hémiplégie et le 'V «to'tor «ssocees sont les deux symptômes communs à tous les épanchements sanguins, quelle que soit leur variété : ils n'existent que si la masse cérébrale est comprimée : aussi beaucoup d'épanchements sanguins intra-crâniens peuvent-ils passer inaperçus.
Les épanchements extra-dure-mériens, dus à des lésions des sinus-découverts, et surtout à des blessures des vaisseaux méningés moyens, se traduisent par une symptoma- ^ologie suffisamment définie.
V. Le diagnostic est possible en se basant sur des phénomènes locaux et généraux associés.
Phénomènes locaux. — Œdème et empâtement dilFus de la région temporo-pariétale, douleur localisée, ecchymose zygomatico-mastoïdienne. Trismus, dilatation de la pupille du côté de l'épanchement dans quelques cas.
S'il s'agit de la blessure d'un sinus découvert : Vœdème sera médian et à la voicte {shms longitudinal supérieur): il occupera la re^zon occipitale, si le pressoir d'IIérophile ou la portion droite des sinus latéraux ont été déchirés.
Troubles généraux. — Coma, stertor, hémiplégie, quelquefois résolution générale : ces phénomènes de compression cérébrale peuvent être masqués par l'appareil symptomatique de la contusion cérébrale ou de la commotion cérébrale, très souvent contemporaines d'un épauchement sanguin intra-crânien.
Ces troubles n'ont aucune valeur s'ils ne sont pas associés : s'ils coexistent, ils nous semblent avoir une valeur presque pathoguomonique.
Le diagnostic anatomique de la branche de l'artère méningée moyenne, qui est la source de l'épanchement, ne repose que sur des probabilités et n'a d'ailleurs jusqu'à ce jour qu'une importance secondaire. Cependant le point où a porté le traumatisme, Je maximum delà douleur, la tendance de l'ecchymose à envahir les parties antérieures (ecchymose temporo-zygomatique) ou postérieures (ec-" chymose mastoïdienne), de la région faciale inférieure, ces données associées aux rapports coimus des branches de Tartèrc méningée avec la calotte crânienne pourront, dans quelques cas, permettre de l'apporter la source de
répaiicheraciU à la braaclio aiilûriuuro ou postérieure de l'arlcre méningée moyenne.
S'il existe une plaie du cuir chevelu, ces diagnostics deviennent faciles.
Le diagnostic du siège des autres variétés d'épanchement est encore impossible dans l'état actuel delà science.
La transformation purulente d'un épanchement sanguin intra-crânien est quelquefois possible (fièvre, accroissement des phénomènes de compression après huit ou quinze jours) : une lésion concomitante des parties molles favorise la possibilité de cette complication.
YL Le pronostic des épanchements sanguins intra-crâniens est toujours fort grave : dans la presque totalité des cas, il y a une issue fatale .
VIL L'intervention thérapeutique est le plus souvent contre-indiquée. Cependant elle a quelquefois donné des succès (8" observ. groupe).
Dans certains cas de fracture du crâne avec plaie, et chez l'enfant en raison de l'adhérence de la dure-mère aux os du crâne, de la tendance du sang h s'échapper à l'extérieur, et cà constituer une hémorrhagie externe, extracrânienne, en raison encore de la position de l'artère méningée moyenne qui reste superficielle (dure-mère non décollée) et de sa section nette, l'intervention chirurgicale a quelques chances de succès (trépanation, ligature).
Chez l'adulte et le vieillard, nous croyons le trépan impuissant dans la majorité des cas:
i" A cause de l'épanchement volumineux (plusieurs centimètres de diamètre) qui se fait dans l'intérieur du crâne, et de l'impossibilité non d'arriver sur une aussi large surface, mais de retirer sans complications septicémiques.
(Panas) et surtout sans irritation méningo-encépiialique des caillots volumineux, à organisation fibrillaire rapide, plusieurs couronnes de trépan doivent être successivement appliquées.
2° Ce caillot est d'ailleurs le meilleur hémostatique : celui-ci enlevé par la curette, le lavage, on se trouve en présence d'une hémorrhagie dont le point de départ ést souvent difficile à découvrir.
3° Si le chirurgien peut retrouver la source hémorrhagipare, il est dans la nécessité d'opérer sur une artère, souvent refoulée avec la dure-mère décollée à trois, quatre, cinq centimètres en dedans de la paroi crânienne : cette plaie artérielle échappe d'ailleurs en partie aux moyens hémostatiques habituels.
Il y a coexistence presque constante de contusion cérébrale au troisième degré, dans un point diamétralement opposé à l'application de la cause fracturante (lésions par contre-contusion).
Toutes ces considérations nous semblent être des contreindications de la trépanation.
PIÈCES JUSTIFICATIVES
Nos observations ont été classées en plusieurs groupes :
GROUPE I
3 observations d'épanchements consécutifs à des lésions : «des veines du diploé, b de la carotide interne, c de la jugulaire interne.
GROUPE II
8 observations d'épanchements consécutifs à des lésions des sinus de la dure-mère.
GROUPE III
A. 29 observations d'épanchements extra-dure-ménens (f» variété de la rupture de l'artère méningée moyenne).
B. 4 observations d'épanchements intra-dure-méricns (2"= variété de la rupture de l'artère méningée moyenne).
GROUPE IV
7 observations tendant à démontrer que des épanchements sanguins péri-pie-mériens peuvent reconnaître pour cause la contusion cérébrale directe et indirecte.
GROUPE V
2 observations d'épanchements intra-ventriculaires.
GEOUPE VI
i observation tendant à démontrer la possibilité de la transformation pai'ulente d'un épancliement sanguin intra-crânien.
GROUPE VII
8 observations de plusieurs variétés d'épanchements sanguins heureusement traités par la trépanation.
GROUPE I
Observations d'épanchements consécutifs à des lésions.
Des veines dic diploë. — De l'artère carotide interne (artère opthalmique] de la veine jugulaire interne.
OBSERVATION I
Plak de l'orbite; fracture de la base du crâne; lésion du nerf optique et de l'artère ophthalmique.
(Aran, Arch. deMéd., t. VI, 4" série, p. 337.)
Un dragon fut blessé en duel, la pointe du sabre de son adversaire s'était glissée au-dessous du globe de l'œil droit et avait traversé la voûte orbitaire. Le lendemain, bémiplégie du côté gauclic ; état comateux; pupille dilatée et immobile du côté droit. Parole embarrassée et difficile; intelligence intacte, mort le seizième jour. — Epancbement sanguin sur l'bémisplière droit, avec quelques adhérences des membranes. Division coinplcto du nerf optique et de l artère ophthalmique. — L'instrument avait traversé le lobe moyen de 1 hémisphère droit sans léser le venti'icule et avait terminé son trajet dans la voûte du crâne. Le sabre, ayant été retiré de la blessure avec Violence, avait entraîné avec lui dans la fosse orbitaire une portion
de la substance cérébrale (Duponcliel, Bullet. de la Société d'émul., 1822).
OBSERVATION II
Flaie de tête ; fracture de la base du crâne, déchirure de la veine jugulaire interne; mort subite.
{Ai'ch. de viéd., tome VI, 4» série, p. 323. — Aran.)
En 1 627 on trouva vers le soir un homme qui était couché dans la rue; on le releva, il était mort. On n'apercevait à l'extérieur aucune blessure qui pût rendre compte d'une mort rapide, si ce n'est une excoriation au-dessus de la suture coronale. Quand les chirurgiens, chargés d'ouvrir le cadavre, eurent enlevé la peau du crâne, ils découvrirent une grande fissure qui s'étendait de la partie supérieure de la suture coronale jusqu'à l'os temporal et jusqu'à l'orbite; en outre, une grande quantité de sang était épanchée entre les téguments du crâne et la boite osseuse, jusque près de la paupière du côté droit. Lorsque le crâne eut été ouvert, on découvrit, du même côté, un abondant épanchement de sang qui s'étendait depuis la région orbitaire de la base du crâne jusqu'à l'origme de l'oreille et une fracture de l'os temporal longue de i pouce et demi et large de 2 pouces. L'os temporal était divisé en quatre portions et enfermé dans la substance cérébrale. Un des fragments avait déchiré la veine jugulaire interne, c'était là ce qui avait amené l'épancbement à la base du crâne et Vhémorrhagie si abondante qui avait eu lieu par les fosses nasales et par la bouche (Bonet, Sepulcretum, I. IV, s. 2, p. 1561).
OBSERVATION III
Uupture de l'une des veines du diploé et déchirure de la dure-mère. Vaste épanchement dans la cavité arachnoidienne ; mort trois heures après Vaccident, par M, Perrin.
(Bulletin de la Société anatomique, 1837. Résumée.)
X..., 65 ans. Chûle surla région occipitale de sa hauteur, sur les dalles.
Tumeur sanguine diffuse au niveau de la région sous-occipitale,
mais notable surtout au niveau de la protubérance occipitale externe. — Résolution musculaire complète. — Respiration stertoreuse.
Mort en 36 heures. — InfiltraLion sanguine considérable du tissu cellulaii'e sous-cutané au niveau de la région sous-occipitale. Décollement du crâne dans toute l'étendue de la fracture sousjacente.
Artère méningée moyenne intacte. Mais l'une des veines du diploé était décbirée à 1 centimètre environ du sinus longitudinal supérieur dans lequel elle se jette. — Cette décbirure avait déterminé dans un point correspondant, grâce à la rupture de la duremère, un épanchement sanguin de 3o0 grammes environ, dans la cavité arachnoïdienne; cet épanchement était réparti dans toute la cavité séreuse sous la forme d'un caillot dense et d'une épaisseur à peu près uniforme.
GROUPE II
8 observations d'épanchements consécutifs à des lésions des sinus de la dure-mère.
OBSERVATION I
Fracture du crâne. — Blessure du sinus longitudinal supérieur. (Chassaignac et Henrique, Bul. de la Soc anat., 1864. — Résumée.)
Uloquet, 26 ans. — Violent coup de pioche sur la partie supérieure du crâne. — Perte de connaissance, et liémorrliagie notable par la plaie.
Sur la ligne médiane, à peu près à l'union des pariétaux avec le frontal, on constate une plaie contuse de forme étoilée, du centre de laquelle s'irradient quatre déchirures dont la plus longue est de 0 à 6 centimètres. Le doigt introduit au centre de la plaie peut constater une dépression notable de la paroi osseuse.
Somnolence. — Gonflement œdémateux sur le front. — Grognements lorsqu'on pince le malade. — Respiration bruyante, presque stertoreuse.
Chassaignac essaya de relever les fragments après débridement. Un des fragments cède brusquement et laisse apercevoir la paroi supérieure du sinus longitudinal supérieur d'où jaillit un jet de sang veineux, augmentant par saccades avec les mouvements respiratoires. — On aperçoit en épongeant une ouverture du sinus qui laisse passer le sang.
Difficulté d'arrêter l'hémorrhagie avec des tenaculums, avec de l'amadou.
Respiration stertoreuse. — Pupilles dilatées.
Autopsie. — Fracture du crâne au confluent des sutures sagittale et fronto-pariétale.
La dure-mère présente une perforation de la paroi supérieure du sinus longitudinal supérieur, à sa face interne dans un espace correspondant à la fracture ; une couche de sang est adhérente : contusion par contre-coup à la face inférieure du cervelet, et contusion directe de la convexité'des hémisphères.
OBSERVATION II
Bépérissement consécutif à une blessure du sinus longitudinal supérieur. (MoRGAGNi. Letti-e Bl, p. 292. — Obs. o4. Emprunté à Vasalva.)
Un paysan, d'environ 40 ans, est blessé par un autre paysan au côté droit, et au milieu à peu près de la suture sagittale avec un rabot dont la pointe est enfoncée si profondément qu'elle pénètre dans l'intérieur du cerveau. Tout le corps tremble à, la suite du coup, les fonctions de l'intelligence commencent à se ralentir, et la faculté du' mouvement à s'affaiblir dans toutes les parties du côté gauche, jusqu'à ce qu'elle se perde entièrement vers le quatrième jour, celle du sentiment y existant encore. Le visage était très rouge, les sens internes s'obscurcissent, la respiration devient pénible et le pouls faible. Enfin il mourut le septième jour, après avoir rejeté une matière rougeâtre par la bouche.
Examen du cadavre. — Après qu'on eut enlevé la voûte du crâne, qui non seulement avait été perforé par la blessure, mais encore avait une écaille osseuse qui était saillante au-dessus de la dure-mère, il s'écoula une assez grande quantité de sang. — Du reste la blessure qui traversait le sinus longitudinal supérieur, parvenait de là jusqu'au ventricule gauche dans lequel était cachée de la sérosité avec du sang grumeleux.
Le poumon gauche était considérablement, tuméfié par du sang en stagnation.
OBSERVATION ITI
Déchirure du sinus latéral près du trou déchire postérieur. Chute sur la tête. Hémorrhagie prolongée par le conduit auditif externe ; fracture de la base du crâne.
(Aran, Archi. de médec. 1844-, Tome VI, 4« série, page 317.)
Un balayeur, âgé de 41 ans, tomba, pendant qu'il était ivre, dans un escalier. Quand on le releva, le sang coulait abondamment par l'oreille gauche; le lendemain et le surlendemain il resta au lit, sans cependant faire appeler un médecin. Pendant ces deux jours, le sang continua à couler par l'oreille gauche. Le troisième jour après l'accident, sa femme étant sur le point d'accoucher, il alla lui-même chercher une sage-femme et fit un trajet d'un peu plus de deux lieues avec la même agilité que s'il eût été en bonne santé; à son retour, il se plaignit d'un peu de fatigue et de mal de tête. Deuxhem-es après son retour, céphalalgie plus intense, fièvre, sômnoleuce, délire. Dans le point où le choc avait eu lieu, à la partie postérieure, supérieure et externe du pariétal gauche, on constata, après son entrée à l'hôpital, une bosse un peu saillante, à base large d'une circonférence de 5 à 6 pouces, sans lésion du cuir chevelu et douloureuse à la pression; la jambe et la cuisse du côté droit retombaient, lorsqu'on les soulevait, comme une masse inerte et la sensibilité y était manifestement diminuée. Quant au membre inférieur gauche, il jouissait de toute sa sensibilité et pouvait exécuter tous ses mouvements. Mort dans le coma au cinquième jour. A l'autopsie : disjonction de la partie postérieure et gauche de la sutui'e lambdoïde, laquelle est continuée par une fracture qui affecte le temporal et qui passe à la base de l'apophyso mastoïde; une autre fracture partage en deux le conduit auditif, à l'ouverture duquel on trouve un petit fragment osseux détaché, de la largeur d'une pièce de cinq sous. Le rocher est fracturé en plusieurs endroits; des esquilles même en sont séparées; la cavité glénoïdale est aussi fracturée et le sinus latéral gauche est largement ouvert à l'endroit où il atteint le trou déchiré postérieur; épanchement sanguin circonscrit à une étendue de ii à 6 pouces, et situé au dessous du pariétal
trauche enlre l'os et la diire-mùre ; à la surface convexe de l'hémispliùre gauche en rencontre des épancliements partiels qui lui donnent une couleur lie de vin. Les lobes antérieurs et surtout le gauche sont ecchymosés, contus et ramollis. {Bul. de la Société unat., 1834.)
ORSERVATION IV
Èpanchement extra-dure-mérien occipital consécutif à une déchirure du
sinus latéral droit.
(Petit, interne des hôpit. (Soc. anat., 1865. — Résumé.)
Enfant de 10 ans. — Chute d'un deuxième étage dans une cour pavée.
Perte de connaissance. — Délire. — Puis assoupissement. — Respiration courte, profonde. — Pupilles contractées. — Chute de la paupière supérieure.
Bosse sanguine du volume d'un œuf derrière l'oreille. Mort en trois jours.
Autopsie. — Èpanchement de sang assez abondant dans le tissu cellulaire sous-aponévrotique de toute la région postérieure de la tête.
Le périoste du pariétal droit est décollé dans une étendue de 6 centimètres carrés; même lésion dans la portion écaiileuse du temporal droit. Sous ce périoste décollé existe un caillot sanguin, qui recouvre une fracture telle que l'écartement des fragments laisse en ce point un espace comblé par un caillot qui se continue avec un autre caillot accolé à la face interne du crâne.
Entre la dure-mère et les os occiptal et pariétal droit, est un caillot large de 4 à 3 centimètres carrés, épais de 4 millimètres.
En ce point, il y a enfoncement et dépression des circonvolutions cérébrales.
Au niveau des circonvolutions sphénoïdales gauches, nous constatons un èpanchement de sang dans le tissu sous-arachnoïdien ; le caillot est large de 8 centimètre carrés.
Plusieurs fêlures du crâne existent : la fêlure postérieure plus considérable va parallèlement au sinus latéral droit, qui est ouvert et déchiré en ce point : c'est à ce niveau qu'existent les caillots dont il est question plus haut.
OBSERVATION V
Fradicre de l'apophyse mastoîde et de la portion écailleuse du temporal droit par un coup de feu. — Compression cérébrale. — Ablation des esquilles, et issue du sang épanché entre le crâne et la dure-mère. ~ Autopsie. -~ Rupture du sinus latéral droit. — Épanchement sérosanguinolent dans les ventricules latéimix, à la surface du cervelet et à l'entrée du canal rachidien.
(HiPPOLYTE Labrey, Relat. chir. des événements de juillet d830. — Recueil des mém. de méd, et de pharni. milit. XXX vol. 1831.)
P***, artilleur de l'ex-garde, fut renversé, le 29, par un coup de feu qui l'atteignit près de l'oreille droite; on le transporta immédia- • tement au Gros-Caillou. Cette blessure, assez singulière, présentait . une plaie d'entrée au niveau de l'apophyse mastoîde, et deux plaies * de sortie, l'une à travers l'anthélix, et l'autre, plus en avant, au i niveau de l'arcade zygomatique. C'était probablement, comme l'a . imaginé M. Larrey, le résultat de deux chevrotines qui s'étaient sé- ■ parées l'une de l'autre dans leur trajet. L'apohyse mastoîde avait été ■ échancrée à sa base et la portion écailleuse du temporal fracassée. . Les symptômes primitifs indiquaient une commotion violente et la i compression du cerveau. Aussi, le chirurgien en chef s'empressa-t-il I de débrider les plaies et d'extraire quelques esquilles enfoncées dans le crâne : l'une d'elles figurait presque une petite couronne de trépan et l'ouverture qu'elle laissa libre donna issue à du sang épanché; ce qui procura au blessé un soulagement immédiat. La duremère, ainsi dénudée, permettait au doigt de percevoir les pulsations du cerveau. Un séton fut placé d'une plaie à l'autre, pour faciliter l'écoulement du pus au dehors; on pansa simplement et on appliqua de la glace sur la tête. Aucun accident immédiat n'eut lieu : les symptômes de compression avaient sensiblement diminué; mais il se manifestait cependant une altération notable des facultés intellectuelles, l'oreille correspondant à la blessure était tout à fait sourde, et lors même que l'on parvenait à se faire entendre du blessé, il ne répondait pas ou répondait d'une manière incohérente, et seulement avec un souvenir confus de ce qu'il avait éprouvé. Tons t' ses membres étaient en même temps engourdis. Quelques saignées
révulsives à la nuque, entre les épaules et àl'épigastre; une saignée générale, des cataplasmes émollients, la conservation de la glace sur la tête et des boissons rafraîchissantes avaient beaucoup allégé ses symptômes, lorsqu'au l""" septembre ils reparurent avec une nouvelle intensité, par l'effet d'un accident imprévu.
?*** fit une chute en allant à la selle, et ressentit au même instant une commotion si violente dans l'encéphale, qu'il en résulta une véritable apoplexie, suivie bientôt de la mort, malgré l'emploi des moyens indiqués en pareil cas.
A l'autopsie cadavérique, qui fut faite vingt-quatre heures après en présence de M. Ribes, nous découvrîmes les lésions suivantes :
Tête. ~ Épanchenient de pus sanguinolent dans le sinus longitudinal supérieur; rupture des parois membraneuses du sinus latéral droit; injection des veines cérébrales; épanchement séro-sanguinolent dans les ventricules latéraux, à la surface du cervelet et à l'entrée du canal rachidien. Les symptômes primitifs, compression du cerveau, devaient sans doute leur cause à cet épanchement; mais aussi ne s'est-il pas accru au point de devenir mortel par la chute qu'avait faite le blessé, d'autant que jusqu'alors son état général s'était fort amélioré et que les plaies étaient parvenues à leur cicatrisation...
OBSERVATION VI
Épanchement sanguin de la base du crâne par Tomerture des sinus-latéraux.
(52" Lettre, p. 358, paragr. 25. — Morgagni.)
Une femme de la campagne se frappe si violemment à la tête, en roulant sur un escalier, qu'ayant perdu sur-le-champ la faculté de parler, de sentir et de mouvoir les membres, surtout les inférieurs, elle meurt dans l'espace d'une heure, en rendant du sang par le nez et par une oreille.
Examen du cadavre. — La base du crâne qui contenait beaucoup de sang épanché était fracturée en travers; la fracture s'étendait d'un côté à l'autre, devant les os pétrcux, et à travers la partie postérieure des sinus sphénoïdaux, et de plus la partie osseuse du méat auditif était rompue avec la membrane du tympan dans l'oreille
qui avait rendu du sang. Le<5 sinus latéraux de la dure-mère étaient également rompus; elî^'en outre le cervelet lui-môme était légèrement lésé.
OBSERVATION VII
« On ne connaît aucun exemple d'hémiplégie des sinus de la dure-mère, que l'on ait pu facilement arrêter, et toutes les fois qu'ils ont été ouverts on s'est aisément rendu maître du sang, » dit Lassas.
Un garçon de 13 ans fut frappé sur le milieu de la suture sagittale par un morceau de fer pointu, et un morceau de chaque pariétal fut enfoncé dans le sinus. Le blessé tomba sans connaissance, et après l'avoir reprise au bout de quelques minutes, il n'éprouva aucun accident pendant six jours. Ce temps écoulé, il fut pris d'accès épileptiques fréquents, de vomissements et de paralysie du côté gauche, avec une paralj'sie de l'œil droit, qui lui faisait voir tous les objets doubles. Ces accidents durèrent un mois. Warner, célèbre chirurgien de Londres, fut alors chargé du traitement du blessé et se décida à le trépaner. Le crâne étant découvert, le sang jaillit du trou fait dans l'os par un jet continu. On rompit ce trou et la suture sagittale sous la couronne du trépan. La pièce d'os étant enlevée, on aperçut une plaie faite dans le sinus parles esquilles : elle fut agrandie avec une lancette pour les emporter avec moins de violence. Leur extraction augmenla d'abord l'hémorrhagie, mais elle fut arrêtée par la seule application de charpie sèche. — Six jours après l'opération, tous les accidents s'étaient dissipés et le blessé continua dès lors à se mieux porter.
On trouve dans les observations de Pott sur les plaies de la tête, un fait semblable. — Il signale encore une observation communiquée à l'Académie par M. Gaignières, chirurgien de Laon, etconclal que les plaies du sinus longitudinal supérieur ne sont pas dange' reuses.
OBSERVATION VIII
Plaie du sinus longitudinal supérieur par une tige de fer de trois pouces et demi de long sur trois lignes de largeur.
(FouRNEL Journal Exp. t. I" p. 343.
Résumé. — C'est dans une tentaLive de suicide que cet individu enfonça ce ciseau dans son crâne à grands coups de maillet. — M. Fournet constata qu'il était placé précisément sur le milieu du sommet de la têle (sic) dans une direction parfaitement verticale.
Aussitôt après l'extraction, sur les détails de laquelle nous passons, une assez grande quantité de sang s'échappa de la plaie. — Ce sang était noir, épais; pendant l'expiration, il s'échappait par une sorte de reflux et rentrait dans le crâne pendant l'inspiration sous forme de reflux. Sans aucun doute, il était fourni par le sinus longitudinal supérieur ; en efl"et, la position de l'instrument était telle qu'il avait dû le traverser (1).
Pendant tout le temps de son écoulement que nous favorisions autant que possible, le malade sortit un peu de l'état d'hébétude, demi-torpeur dans lequel il se trouvait : il nous dit lui-même que le sentiment de lourdeur cérébrale qui avant l'extraction de l'instru- ,ment se trouvait surtout localisé au-dessus de l'œil droit, s'était dès ce moment répandu uniformément et presque subitement dans toute la tête. Le sang du sinus veineux de la dure-mère s'arrête après avoir fourni : deux palettes de sang. — Le malade guérit.
(1) BERA.RD Kapeler, et GuÉRARD, Mailley, chïrurglens et médecins de Saint-Antoine, firent expérimentation sur le cadavi-e et enfonçant le même oiseau exactement en même direction que celle qu'il avait sur le sujet, ils constatèrent que (sinus longit. sicp. était coupé, sic].
GROUPE III
29 observations d'épanchements extra-dure-mériens consécutifs à la 1'"= variété de rupture de l'artère méningée moyenne.
VARIÉTÉ I
Observations de rupture de l'une des deux branches de l'artère méningée moyenne par un traumatisme direct [esquille). Épanchement extra-dur e-mérien occupant la zone décollable de la dure-mère.
OBSERVATION I
Fracture du pariétal et du temporal. — Déchirure de l'artère méningée moyenne. Épanchement extra-dure-mêr'ien.
(Personnelle).
Hôpital Cochin. Service de M. Dosprés.
Salle Cochin. Lit 0.
X.,., cinquante-six ans. Entre le 16 février
Chute la veille de toute sa hauteur.
Apporté à l'hôpital dans le coma.
Nous trouvons le malade dans l'état suivant :
Perle de connaissance. Respiration stertoreuse. Pincement fort réveille le malade et provoque de sa part des grognements, un mécontentement, l^elâchemcnt des sphincters. 38°, i.
Signes locaux. — Toute la région temporo-pariétale gauche est le siège d'un empâtement considérable, diffus : celte région est douloureuse à la pression. Le malade porte la main à sa tête. Pas d'ecchymose.
Dans la journée, phénomènes de contracture dans les deux membres. Sensibilité dans le côté droit du corps moindre qu'à gauche.
— 1/kJ —
r[ 17 f'âvrier. — 39°, 8.1 10 pulsations. Teinte ecchymotique de la ir. région Icmporo-pariétale.
[)<' Phénomènes de contracture variables. Perte de conlractilité delà il!! pupille.
il, Meurt le 18 février, avec 156 pulsations et 40°,
A l'autopsie, plusieurs traits de fracture au niveau du paiiétal 31. gauche se prolongeant à travers le rocher et suivant son bord antéiti rieur jusqu'au trou déchiré antérieur.
I', L'artère méningée moyenne est rompue. Vaste épanchement à la 8} surface externe de la dm-e-mère. Caillot collecté, granuleux. Le sang X'; a passé à travers les traits de fracture et a décollé tout le péricrâne, I non seulement du côté gauche (siège du traumatisme) mais encore (0 du côté opposé.
OBSERVATION II
Fracture étoilée du 'pariétal avec esquilles. Épanchement extra-duremérien dù à une rupture de l'artère méningée moyenne {branche antérieure).
(Personnelle).
X..., soixante ans, est rapporté à l'hôpital Saint-Antoine le 28 octobre 1878, dans le service de M. Brouardel.
Ce malade serait tombé de toute sa hauteur; il a été trouvé devant sa porte. Un médecin envoie cet homme à l'hôpital avec ce diagnostic : congestion cérébrale, suite d'excès alcooliques.
Le 29, à la visite, nous trouvons ce malade dans l'état suivant : Perte de connaissance. Respiration stertoreuse. Phénomènes de contracture dans les membres supérieurs; résolution des membres iirférieurs; quelques heures plus tard, phénomènes inverses.
Pas de déviation conjuguée des yeux; œdème de toute la région temporo-pariétale gauche ; ecchymose de la région mastoïdienne. Légère paralysie faciale droite (facial inférieur).
Polyurie marquée.
En présence de ces symptômes, mon excellent maître M. lo pro- ' '«fseur Brouardel se rattache à l'idée d'une fracture du crâne com- I P quée d'un épanchement dû probablement à une rupture de l'artère "lenmgèe moyenne. Je suis très frappé moi-même par la ressem-
blance qu'offre cliniquemenl ce malade avec le blessé de l'Observation I".
Saignée de 500 grammes. Pas d'amélioration. Mort le 30, à six bem'es du soir.
Autopsie. — Fracture en étoile du pariétal gauclie. Esquilles faisant saillie de quelques millimètres dans l'intérieur de la cavité crânienne. Épanclienient extra-crânien.
La dure-mère est séparée de la face interne du crâne par un épancbement de sang coagulé. Cet épanchement mesure : longueur 14 centimètres, bauteur 12 centimètres. Ces caillots sont résistants, adhérents aux os et à la dure-mère.
L'artère méningée moyenne semble rompue a.\i niveau de sabraiir cbe antérieure (teinte ecchymotique diffuse, esquille).
Les circonvolutions fronto -pariétales ont subi de côté un aplatissement des plus notables.
Du côté opposé et dans le lobe spbénoïdal, il existe des lésions dites par contre-coup (contusion au troisième degré).
Pas d'ecchymose au niveau du quatrième ou du troisième ventricule.
OBSERVATION III
Fracture du crâne. — Rupture de l'artère méningée moyenne. Épanchement sous-osseux.
(Due à l'obligeance de notre ami Poirier. Inédite ; résumée.)
X... Pierre entre le 15 mai 1879 à Beaujon, dans le service de notre excellent maître le professeur L. Lefort (salle Saint-Félix, 26). Tombé dans l'escalier d'une cave.
Est apporté dans le coma; porte le bras droit à sa tête. — Le malade fait des mouvements lorsqu'on vient à lui pincer la région épigastrique.
A vécu vingt-quatre heures.
Autopsie. — Épanchementsanguin considérable à droite, siégeant entre le péricrâne et le cuir chevelu. Infiltration sanguine et destruction des fibres du muscle temporal droit.
Fracture à traits multiples du pariétal; peu d'écartemcnt des fragments.
Epancliemcnt sanguin considérable siégeant entre la durc-mèrc et les os. Il s'étend de la région temporo-pariétale où il a 3 centimètres d'épaisseur jusqu'à la partie externe de la fosse moyenne, où il atteint 4 centimètres d'épaisseur.
Après avoir balayé le caillot par un filet d'eau, on voit que quelques parcelles noirâtres restent accolées à la dure-mère, et, en redoublant d'attention et de précaution, on constate qu'elles tiennent à l'artère méningée moyenne transversalement divisée et dont le bout inférieur, détaché sur une longueur de 1 centimètre, flotte au milieu du caillot. Il n'y a aucune éraillure ni déchirure de la duremère.
Du côté opposé, ecchymose généralisée pie-mériennc ; petit foyer sanguin au niveau de la circonvolution sphéno-temporale, dans un point exactement symétrique au point contusionné, à droite.
OBSERVATION IV
Fracture du crâne. Rupture de V artère méningée moyenne. Épanchenient entre la dure-mère et les os. Lésions cérébrales du côté opposé.
(Inédite, due à l'obligeance de notre excellent collègue et ami Labat, interne des hôpitaux.)
Le 29 avril, à huit heures du matin, on apporte dans le service de M. le docteur Le Dentu, à l'hôpital Saint- Louis, salle Saint-Augustin, n" V6, le nommé G... Antoine, âgé de 48 ans, ramassé dans la rue par la police. Les agents prétendent qu'il était ivre et qu'il a été renversé dans une rixe. Encore ne donnent-ils ces renseigneriients vagues que d'une façon dubitative.
Ce malade est dans la résolution la plus complète ; ses membres, sa tête, dès qu'on les soulève, retombent avec flaccidité. Il ne parle pas; l'intelligence est abolie. La sensibilité est à peu près éteinte : cependant, quand on le pince fortement, il fait quelques mouvements, comme pour se soustraire à la douleur. Les lésions chirurgicales sont recherchées avec soin : on ne trouve que quelques éraflures sur le nez et la joue gauche. Sur le crâne, nulle part d'ecchymose, de plaie, d'empâtement. On a beau presser, remuer sa téte, le malade ne parait pas souffrir. Pas d'hémorrhagie par les oreilles, lo nez, la bouche; pas d'ecchymose sous-conjonctivale. La pupille M. 10
droite est beaucoup plus dilatée que la gauche; loules deux sont immobiles. Pas de fièvre; le pouls est d'un dicrotisme très marqué. La respiration est stertoreuse. La vessie est pleine d'urine : on le sonde; mais, la sonde s'étant trouvée bouchée par hasard et ayant été retirée, il m'ine aussitôt, naturellement avec un jet assez fort..
Prescription : potion avec 3 grammes d'acétate d'ammoniaque; sinapismes sur les membres inférieurs; lavement purgatif.
Dans la journée après, l'administration du lavement, il a une selle extrêmement abondante, mais il no sort pas de l'état comateux dans lequel nous l'avons laissé le matin.
A six heures du soir, en rentrant dans le service, notre attention est tout d'abord attirée par la respiration de ce malade. Elle est encore plus stertoreuse que le malin, et l'inspiration se fait en deux temps, c'est-à-dire avec une sorte de reprise. Avec une pince, nous attirons la langue au dehors, mais le rythme respiratoire n'est pas modifié. Nous constatons de plus que les pupilles sont devenues égalesjla température est élevée, la peau halitueuse, le visage rouge.
Nous venions de quitter ce malade lorsque la sœur nous rappelle en nous disant qu'il asphyxie. Nous le trouvons en effet la face violacée, ne respirant plus; le pouls bat encore. Nous essayons de provoquer des mouvements respiratoires à l'aide de là pile, mais nous sommes bientôt forcés d'y renoncer : le malade était mort. Nous retirons de l'ui'ine de la vessie : ni sucre ni albumine.
L'autopsie a été pi'atiquée le 3 mai. Dans les viscères, nous ne trouvons rien qui puisse expliquer la mort; c'est au crâne que sont toutes les lésions.
Vu extérieiu'ement, le cuir chevelu ne présente rien d'anormal : ni ecchymose, ni œdème, ni dépression. Une fois la calotte crânienne enlevée, nous remarquons sur sa face profonde une région limitée dont la couleur sombre tranche sur celle des parties voisines. Cette région, de forme irrégulièrement arrondie, d'un diamètre d'environ S centimètres, correspond à la peu-tie moyenne de la région pariétale droite. A ce niveau, sous l'aponévrose épicrânienne on trouve un épanchement sanguin en nappe de 3 ou 4 millimètres d'épaisseur, sans communication avec la fracture située au-dessous.
En effet, vers la partie moyenne de la région pariétale droite se trouve une fracture circonscrivant un petit fragment triangulaire non enfoncé; de là se détachent les irradiations suivantes: i" en avant, un trait horizontal, qui parait être le trait principal et qui, après 9 centimètres de trajet, se coude brusquement pour gagner la
fosse orbilrairc, sur laquelle il s'arrêlo hienlôt; 2° en arrière, deux traits demi-circulaires, l'un supérieur, long de 7 centimètres, l'autre inférieur, de 5. Quand on regarde la région par sa face encéphalique, on voit que le grand trait de fracture horizontale rencontre à aagle droit les trois branches de l'artère méningée moyenne à environ "2 centimètres du point où le tronc principal se divise. La partie de l'os située au-dessus du trait de fracture est légèrement dirigée en dedans.
Au même niveau, la dm-e-mère est décollée dans une étendue considérable. En l'enlevant, nous enlevons du même coup un gros épanchement sanguin qui adhère à sa force externe, c'est-à-dire compris entre la face externe de la dure-mère et les os. Cet épanchement constitue une masse hémisphérique noirâtre, un peu allongée dans le sens antéro-postérieur, mesurant 12 centimètres de diamètre; son épaisseur au centre est de 3 centimètres.
Au-dessous, la pie-mère n'olî're l'ien de particulier, mais la plus grande partie de l'hémisphère cérébral droit est aplatie. L'aplatissement porte exactement sur les deux tiers postérieurs des trois circonvolutions frontales, sur les circonvolutions pariétale et frontale ascendante, sur le lobule pariétal et le pli courbe.
Du côté opposé, nous remarquons, en écartant les deux lèvres de la scissure de Sylvius, au niveau de la face externe de l'hémisphère, deux zones noirâtres, l'une en avant de la scissure, sur la troisième circonvolution frontale, l'autre en arrière, sur la première circonvolution temporale. Ces zones sont irrégulières et ont environ 2 centimètres d'étendue. Là, en soulevant la pie-mère, on trouve une infiltration sanguine très marquée et au-dessous une légère imbibition du tissu cérébral dans une profondeur de 2 ou 3 millimètres. Nous constatons une lésion analogue, mais moins étendue, sur deux points de la partie postérieure de la première circonvolution temporale, toujours du côté gauche.
En pratiquant de nombreuses coupes sur l'encéphale, nous ne remarquons rien dans les ventricules ni dans les noyaux. A la partie supérieure de la circonvolution frontale ascendante droite (région comprimée et aplatie) existe un épanchement sanguin, de la grosseur d'une petite fève, rempli par un caillot noir, et d'origine très récente.
OBSERVATION V
(Soc. anal., mars i878. Brucliet, interne du service de M. Ciiscq,
Résumée.)
X..., 23 ans. Chute du côLj5 droit de la tôte sur ]es dalles d'un trottoir.
Tuméfaction de la région mastoïdienne droite. Ecchymose très notable. Augmentation de Tecchymose et de la tuméfaction le lendemain de l'accident.
Perte de connaissance. Coma. Cherche à échapper à la douleur provoquée. Motilitc et sensibilité conservées.
Autopsie. — Épanchemcnt énorme dans les parties molles de la région mastoïdienne et du cou. En écartant cet épanchement, on met à découvert une fracture allongée des os du crâne, fracture dont les bouts écartés laissent passer des caillots qui se continuent avec ceux qui soulèvent les parties molles.
Épanchement entre la surface interne du crâne et la dure-mère, qui n'est pas déchirée. Rien au-dessous de la dure-mère. A gauche^ au contraire, épanchement étalé à la surface de l'encéphale entra l'écorce cérébrale et la dure-mère. Rien au-dessous.
A droite, fracture à plusieurs fragments. Leur point de rencontre se trouve juste au niveau d'une branche de division de l'aiière méningée moyenne. C'est de là qu'est venu le sang épanché dans toute la région.
A gauche, forte contusion du lobe sphénoïdal, et plusieurs fissures qui parcourent les os. Fissures au niveau des trois étages. Une fissure plus petite se trouve au niveau de la fosse sphénoïdalc : elle est d'ailleurs, comme le sont les autres, entourée d'une teinte ecchymotique.
Notre collègue Bruchet conclut que ce sont là des lésions par contrecoup. Pour expliquer l'épanchement arachnoïdien du côté gauche, on peut admettre qu'une des fissures passait au niveau du Irou petit rond et avait divisé l'artère méningée moyenne ou plutôt que la position du lobe sphénoïdal avait été la source de l'hémorrhagie.
OBSERVATION VI
(Soc. anat., juillet i87G. Mossé, interne du service de M. B. Anger.
Résumée.)
X..., 40 ans. Chute dans un escalier de la hauteur de trois marches.
Coma (les autres symptômes non signalés). En arrière et à droite, sorte d'œdème, d'empâtement des tissus, qui reste à 5 ou 0 centimètres environ au-dessous de la ligne courbe supérieure de l'occipital et n'existe pas du côté opposé.
Ecchj'mose violacée de la région mastoïdienne droite, se prolongeant vers la nuque. Elle occupe l'endroit où l'on a senti de l'empâtement aussitôt après la chute, mais la dépasse en avant et en bas; a vécu sept jours.
Autopsie. — Épanchement sanguin abondant sous le cuir chevelu, occupant toute la moitié droite sur les parties latérales, s'avançant au delà des limites du frontal en avant.
Le muscle temporal est infiltré de sang, surtout dans sa partie postérieure. Ses fibres profondes sont en partie dissociées.
Fracture avec enfoncement de la portion écailleuse du temporal. Déplacement suivant l'épaisseur. Plusieurs irradiations vers la base.
Epanchement de sang entre la dure-mère décollée et les parois 'du crâne. La dure-mère est déchii'ée au point de convergence des traits de la fracture, et un deuxième épanchement de sang existe entre la dure-mère et la pie-mère.
Cette observation est incomplète au point de vue de la recherclie de la source de l'hémorrhagie. Mais elle nous montre un accident fort rare chez l'adulte, la perforation de la dure-mère par un fragment, et la possibilité d'un véritable épanchement en bouton de chemise (extra-dure-mérien et intra-dure-mérien),
OBSERVATION VII (Soc. anat., juillet 1838. M. Barthoz-Résumée.) X..., 'lo ans, apporté sans connaissance.
Coma profond. Pupilles très dilatées, peu contractiles. Trismus, agitation sous l'influence de pincements. Contracture du bras droit
surtout. 76 pulsations. Respiration lonte, bruyante, mais non stertoreuse. Mort six jours après son entrée.
Autopsie. — Sang infiltrû à gauche dans les couches profondes et formant une ecchymose considérable étendue en longueur depuis la protubérance jusqu'au-devant de l'oreille.
Fracture ou plutôt simple fissure des os du crâne, sans déplacement notable des os, mais d'une longueur considéralile. Bords écartés et baignés de sang.
Énomne caillot situé en dedans de la fracture, et dont une partie avait suivi les os, tandis que l'autre restait adhérente à la duremère : ce caillot s'étendait en arrière jusque près de la pi'otubérance occipitale interne, en avant presque jusqu'à la limite de la fraclure, en haut jusqu'au sinus longitudinal supérieur, en bas jusqu'au bord adhérent de la tente du cervelet. Il avait plus d'un pouce d'épaisseur à son centre, était noir comme de la résine, sauf une petite couche voisine des os, qui était plus dense et un peu décolorée.
Toute la partie de la dure-mère sur laquelle reposait ce caillot était fortement déprimée, mais ne présentait pas de solution de continuité. Le sinus longitudinal supérieur était sain; le sinus latéral devait l'être aussi. Mais nous n'avons pu nous assurer de l'état de l'artère 'méni7igÉe.
M. Barthez discute ensuite avec beaucoup de sens sur l'origine de cet épanchement : il admet que ce sont les vaisseaux du diploé qui ont fourni la source de l'épancliement extra-crânien et intra-crânien ; peut-être aussi les vaisseaux qui unissent l'os à la dure-mère ont-ils aidé à augmenter l'épanchement. « Il est probable, dit-il (p. 141), que l'artère méningée moyenne n'était pas lésée, puisqu'il n'y avait aucune déchirure à la dure-mère. » Nous savons que cette raison n'a pas de valeur, et nous croyons pouvoir admettre, en raison de considérations inutiles à défendre, que ce vaste épanchement avait sa source dans une lésion de l'artère méningée moyenne.
OBSERVATION VIII
Soc. anat., 1830. Observation de M. Legendrc, interne des hôpitaux.
Résumée.)
Chute dans un escalier. La tête a porté sur la partie saillante d'une marche.
Perte complète de connaissance, Petite plaie au-dessous, empâte-
ment considérable qui s'étend sur l'occipital. Douleur vive en pressant fortement sur la région temporale.
Somnolence. Respiration normale. Mouvements brusques du malade, lorsqu'on veut le retirer du coma. Pouls lent, puis rapide. Pas de paralysie du mouvement ni de la sensibilité.
Le malade a vécu dix jours.
Autopsie. — Muscle temporal gauche macéré dans le sang. Ce sang provient sans doute de l'épanchement intra-crânien qui aura filtré à travers l'écartement de la fracture.
Fracture avec fêlures en étoile. Commence à la partie moyenne de de la suture de l'occipital avec le pariétal gauche. Fracture suit la suture occipito-pariétale, traverse obliquement le tampoi'al, etc.
Épanchement sanguin entre les os et la dure-mère, au niveau du temporal.
Dimensions de l'épanchement : hauteur 7 cent. 1/2; largeur, 5 centimètres; épaisseur, 2 centimètres.
Le sang est en caillots résistants, dont quelques-uns adhèrent aux os.
Le décollement de la dure-mère, qui forme la poche sanguine, s'arrête un peu au-dessous du trou sphéno-épineux qui donne passage à l'artère méningée moyenne. La branche antérieure de l'artère méningée moyenne longe le côté inférieur de la tumeur, qu'elle contourne, et n'offre aucun épanchement sur son trajet. La branche postérieure au contraire est tout entière dans la poche et passe perpendiculairement sur la fracture : il est donc probable qu'elle a été déchirée.
OBSERVATION IX (Soc. anat., IS't?. Lcpclictier, interne des hôpitaux. Résumée.) Chute dans une cave.
Perte de connaissance, agitation, ecchymose de la fosse temporale gauche. Hémiplégie droite.
Mort dans le coma après six jours.
Autopsie. — Vaste ecchymose dans la fosse temporale droite. Fracture linéaire commence près du bord postérieur du pariétal et gagne l'occipital.
Vaslc épancliement sanguin entre les os et la dure-mère. San/> coagulé adhère à la substance osseuse.
La source de l'humorrhagie n'a pas ùlé recherchée.
OBSERVATION X (Soc, anat., 1852. M. U. Trélat, interne des hôpitaux. Résumée.)
Blessé. Résolution complète. Inertie des membres. Plaie au sommet de la tête. Parties molles fortement soulevées par un caillot volumineux.
A succombé quelques heures après l'accident.
Autopsie. — Volumineux épanchement occupant les deux tiers de la tête dans la région latérale et postérieure gauche. L'épanchement enveloppe complètement le muscle temporal : il s'est fait jour à travers les fibres jusqu'à la partie profonde de la fosse temporale.
Fracture qui commence au niveau du choc, contourne le crâne à gauche, atteint le bord antérieur du rocher, et va se terminer près du tronc sph6no-é'pi7ieux.
Très gros caillot de sang, 158 grammes à peu près, qui, situé entre la dure-mère et la pai'oi crânienne, exerçait une compression considérable.
Il existait aussi des lésions par contre-coup, sur lesquelles M. Trélat appelle l'attention : il fait voir encore que les phénomènes de compression ont été immédiats et n'ont pas suivi cette marche progressive qui est donnée comme un des caractères de la compression (source de l'épanchement non signalée).
OBSERVATION XI (Soc. anat., 1864. Résumée.)
Chute de toute la hauteur sur les dalles d'un corridor, pendant un accès d'épilepsie.
Perte de connaissance. Respiration bruyante.
Le malade se plaint de douleur, porte la main à sa tête ; il est dans le décubilus dorsal.
Des piqûres d'épingles détermineat des mouvemenls d'impatience. Mort trente heures après l'accident.
Autopsie. — Pas de traces d'ecchymoses récentes. Imbibition sang-uine du côté gauche.
Fracture du crâne et rupture de l'artère méningée moyenne; mais l'auteur n'indique pas dans quelle partie de son parcours.
Épanchement extra-dure-mérien : longueur, 12 centimètres ; hauteur, 8 centimètres ; épaisseur, 6 centimètres.
Du côté opposé à la fracture, bouillie de la corne sphénoïdalc et léger épanchment arachnoîdien (dont la source se devine) .
OBSERVATION XIT (Soc, anat,, 1840, p. 170. Livois, interne des hôpitaux. Résumée),
X..., maçon. Chute sur un plancher de très haut. Perte de connaissance. Coma. Pupille droite plus dilatée que la gauche, qui est contractée.
Mort le soir.
Autopsie. — En dehors du crâne, vers la bosse occipitale, épanchement considérable sous-épicrânien. Une fêlure des os s'étendait du pariétal droit sur le temporal, passant par un sillon qui contenait une artère, branche de la méningée moyenne. Tout l'hémisphère cérébral correspondant présentait une dépression énorme, produite seulement par un épanchement de sang presque aussi gros qu'un œuf d'autruche, contenu entre la voûte du crâne et la duremère.
OBSERVATION XIII (Soc. anat. Gogué, interne des hôpitaux, 1846. Résumée.)
Maçon, dix-sept ans, tombé sur la tôte, sur le pavé d'une cour d'une hauteur de quatre étages.
Perte complète de connaissance, coma, somnolence, respiration stertoreuse, conservation de la motilité et de la sensibilité. Le lendemain, paralysie du membre supérieur droit.
Pas de diagnostic ; plaie du frontal.
Mort api'ès vingt-quatre heures.
Autopsie. — Fosse temporale gauche remplie par un ôpanchement sanguin très considérahle. Bouillie du muscle temporal.
Fracture du crâne (suture fronto-pariétale et écaiileuse disjointes).
A la face interne du crâne, entre les os et la dure-mère, épanchement sanguin énorme. La plus grande quantité du sang est à labase. Partout ailleurs, le caillot, de 2 centimètres d'épaisseur, est ferme, brunâtre. Sa face interne est très adhèrenLe. Sa face externe est aussi adhérente aux os. La dure-mère est intacte.
Dépression cansidérable du cerveau.
On songea à la trépanation, La source de l'hémorrhagie n'est pas indiquée.
OBSERVATION XIV (Soc. anat., 1867. Hallopeau, interne de M. Cusco Résumée.)
Chute d'un étage. Coma. Stertor. Légère contracture du bras droit, 60 pulsations.
Moi't après vingt-quatre heures (plaie de la région occipitale).
Autopsie. — Suffusion sanguine sous l'aponévrose épicrânienue à droite.
Trait de fracture sur le pariétal et le temporal, intéressant une des branches principales de la méningée moyenne, qui a été déchirée.
Epanchement sus-dure-mérien en forme de reine, qui occupe la fosse cérébrale moyenne, passe au-dessus du rocher, et s'étend dans la région occipitale supérieure.
OBSERVATION XV
Note sur un cas de mort par fracture du crrtne avec lésion do l'artère
méningée moyenne,
{Lyon médical, 14 décembre 1879.) (Par H. Coutagne, médecin expert près les tribunaux. Résumée.)
Italien, 29 ans. Coup sur la tempe gauche avec une bouteille en verre noir tenue par le goulot.
Plaie de la région temporale.
Put rentrer chez lui, causer, raconter sa querelle. Deux heures après, crises douloureuses, avec cris, dents serrées. Bientôt, coma stertorcux. Mort six heures après l'accident.
Autopsie. — Plaie de 3 centimètres de la région temporale. Épanchement sanguin dans la loge temporale. Péricrâne intact. Sur le pariétal, fracture rayonnée de forme ovulaire, dont le grand diamètre antéro-postérieur a 4 centimètres et dont les fragments imbriqués entre eux forment du côté de l'intérieur du crâne un enfoncement d'à peine i centimètre.
hnmédiatement au-dessous du crâne, décollant la dure-mère dans une grande étendue, quantité considérable de caillots sanguins noirâtres, dont l'ensemble ne paraît pas moins de 2o0 grammes. L'origine de cette hémorrhagie nous fut immédiatement révélée par l'examen de l'artère méningée moyenne gauche, dont la branche ascendante principale présentait une déchirure longitudinale de 1 centimètre. Cette lésion s'expliquait elle-même facilement par l'examen de la face interne du crâne, qui démontrait que l'enfoncement avait intéressé les nervures creusées sur la face interne du pariétal pour le passage de l'artère méningée moyenne, et qu'une pointe osseuse d'une acuité extrême se trouvait juste au contact du point artériel lésé.
Les méninges étaient intactes.
L'auteur termine son observai ion par des réllexions sur l'utilité d'une intervention, c'est-à-dire d'une trépanation, dans ces cas de compression cérébrale. « Traumatisme limité au crâne sans lésion de l'encéphale, une seule déchirure artérielle, voilà deux conditions qui nous paraissent créer des chances de succès en faveur d'une intervention immédiate. » Nous avons déjà discuté toutes ces questions.
OBSERVATION XVI (Soc. anat., 1834. Tessier, interne des hôpitaux. Résumée.)
Fracture du crâne avec épanchement à l'extérieur delà dure-mère. La source de l'hémorrhagie est facile à reconnaître. On trouve en effet une déchirure de l'artère méningée moyenne, qui est croisée perpendiculairement par un trait de fracture dirigée dans le sens antéro-postérieur, et au côté droit du crâne.
Lésions par contre-coup, La partie clinique manque.
OBSERVATION XVII (Soc. anat., J832. Bauchet, interne des hôpitaux. Résumée.)
Chute d'un échafaudage sur le pariétal droit.
Les symptômes de paralysie ont surtout frappé l'observateur.
Autopsie. — Contusion très forte des parties molles. Fracture des os du crâne divisant le pariétal de haut en bas et d'avant en arrière.
Tumeur sanguine fort considérable entre la dure-mère et le crâne et pi'ovenant d'une rupture de l'artère méningée moyenne « on ne dit pas sur quel point de son parcours )>.
Compression cérébrale. La paralysie existait du même côté que l'épanchement, ce qui intrigua beaucoup les membres présents de la Société anatomique.
C'est à propos de cette observation que Cruveilhier rapporte le cas heureux de Béclard, qui dans un cas semblable fît la trépanation et la ligature de l'artère méningée moyenne.
OBSERVATION XVIII (Soc. anat., 4860. Guerlain, interne des hôpitaux. Résumée.)
Chute sur la tête. Fracture du pariétal et de la base du crâne. Déchirure de l'artère sphéno-épineuse.
Épanchement de sang extra-dure-mérien. Caillot de 12 centimètres de long sur 4 centimètres d'épaisseur.
Lésions par contre-coup.
OBSERVATION XIX
(Soc. anat., 18o7. Campana, interne de M. Broca, à Beaujon.
Résumée.)
Chute d'une hauteur de 4 jnètrcs.
Petites plaies pariétales. Coma. Grognements d'impatience. Respiration haute, lente. Paralysie du mouvement et de la sensibilité du côté opposé.
Fractures multiples du crâne. L'un des traits de fracture suit l'un des sillons de l'artiH-c méningée moyneen.
Épanchement extra-dure-mérien, plus épais au centre qu'à la circonférence, i à 5 centimètres de diamètre.
Caillot consistant. Traces de fibrine. Compression du cerveau de 2o millimètres. Lésions par contre-coup.
OBSERVATION XX
(Soc. anat., 1831. Lenoir, inlerne des hôpitaux. Résumée, incomplète.)
Fracture au niveau des dentelures du frontal et du pariétal. Vaste épanchement à la face externe de la dure-mère, qui a amené la mort. (Source de l'hémorrhagie non indiquée.)
OBSERVATION XXI (Soc. anat., 18b8. Coulon, interne des hôpitaux. Résumée.)
Fracture du crâne avec enfoncement des fragments, produite par la chute d'une tuile d'un toit sur la tête.
Plaie. Possibilité de sentir des fragments multiples. Coma. Résolution. Respiration lente et stertor. Mort douze heures après.
Autopsie. — Infiltration du sang considérable dans le péricrûne. Fracture de la région fronto-pariétalc gaucbc. Fragments nombreux qui font saillie dans la cavité crânienne.
Un grand nombre de ces fragments ont traversé la dure-nièrc et ont pénétré à près de 3 centimètres dans l'épaisseur du cerveau. D'autres sont au-dessous de la dure-mère, à laquelle ils adhèrent. La dure-mère est décollée dans toute la partie comprise entre le sinus longitudinal supérieur et la base du crâne. Entre elle et les os existe un vaste épanchement qui l'efoule tout l'hémisphère cérél)ral. Cet épanchement est di\ en très grande partie à une déchirure de l'artère méningée moyenne.
(Cette observation est complexe. La décbirurc de la dure-mère par les esquilles ont un accident rare; mais l'épanchement s'est comporté comme toujours, et c'est à ce titre que nous tivoris relaté ce fait.)
OBSERVATION XXII (Professeur Ricbel, Anut. chir. , 4" édit., 2"= partie, page l i.)
M, le professeur Ricliet rapporte qu'un, homme qui avait reçu un coup de canne plombée à, la tempe gauche fut apporté à l'bôpilal Saint-Louis, sans connaissance, avec une respiration stertorcuse, et une résolution complète des quatre membres. Ayant reconnu un enfoncement du pariétal et croyant à une compression par les fragments osseux, M. Richet retira les points fracturés, mais trouva audessous des caillots sanguins provenant des déchirures de l'artère méningée moyenne et ayant décollé la dure-mére au loin. Il enleva les caillots compresseurs, et immédiatement le blessé put parler assez librement pour raconter comment l'accident lui était arrivé. Malgré la ligature de Tartère, l'hémorrhagie reparut, et le malade succomba. A l'autopsie, on trouva des déchirures de plusieurs branches de l'artère méningée moyenne par le déplacement des fragments, et un ramollissement traumatique avec bémorrhagie de k portion antérieure du lobe moyen du cerveau.
OBSERVATION XXIII (Soc. anat., 1836. Besnier, interne des hôpitaux. Résumée.)
S..., maçon, tombé d'un deuxième étage. Plaie de tête. Œdème du cuir chevelu.
Autopsie. — Entre le périoste et l'aponévrose épicrànienne, épanchement de sang uniformément répandu. Fracture pariéto-frontale.
Du côté de la fracture, entre la dure-mère et la face interne des os du crâne, correspondant pour la forme et la position à la fosse temporale, vaste caillotad/urenf d'une part à la dure-mère et d'autre part au tissu osseux.
Dépression cérébrale, d'avant en arrière, 8 centimètres. — Diamètre vertical s'étend de la base du cerveau à 3 centimètres au-dessous du sillon inter-hémisphérique.
Profondeur, 2 à 3 centimètres.
(La source de l'hémorrhagie n'est pas indiquée.)
OBSERVATION XXIV (Soc. anal., I86i. Dodeiiil, interne des hôpitaux. Résumée.)
Chute d'un troisième étage. PJaie de la région temporale.
Respiration slertoreuse. Perte de connaissance. Pas de paralysie ni de contracture.
Épaiichement extra-dure-mérien , plusieurs hranches de l'artère niôningcc moyenne sont rompues.
OBSERVATION XXV (Soc. anat., 1863. Le Dentu, interne des hôpitaux. Résumée.)
Stertor. Ecchymose et épanchcmcnt temporo-pariétal, mais plaie. Épanchement entre la dure-mère et les os; mais la source de l'hémorrhagie n'est pas indiquée.
OBSERVATION XXVI
[Importante aiipoint de vue de la question de l'interveiition chirurgicale.)
(Soc. anat., 1854. Liégeois, interne du service de M. Voillemier.
Résumée.)
Cluite sur le sol à trois reprises différentes. Phénomènes de paralysie. Respiration slertoreuse. Bosse sanguine, large comme une pièce de cinq francs, à hords durs et saillants sous le doigt.
M. Voillemier pratiqua la trépanation. Nécessité d'appliquer quatre couronnes de trépan, car, après la première trépanation, on ne put extraire avec la cuvette qu'une partie du sang. On enleva les caillots, fit on remarqua du sang rouge vermeil, venant des parties profondes. On put constater aussi une hémorrhagie en nappe à la surface de la dure-mère.
L'héniorrhagie se reproduisit sur les pièces à pansement. On voyait du sang brun rougeâtrc s'écouler du sillon qui séparait la dure-mère des os. On ne fit pas de ligature. Le malade mourut d'hémorrhagic deux jours après l'opération.
On trouva ù l'autopsio un caillot large de 10 centimètres et d'uue hauteur de 6 centimètres.
La source de riièmorrliagic n'est pas indiquée. Il n'est pas douteux qu'elle prenait sa source dans une ou. des lésions de l'ailcre méningée moyenne. Ce fait nous prouve les difficultés de la trépanation, la nécessité défaire plusieurs applications de trépan. Enfin il paraît singulier que Voillemier, après avoir constaté de visu la source de l'hémorrliagic, n'ait pas lié ou fait des tentatives d'hémostase. Il est certain, étant donnée la valeur de ce chirurgien, que ces manœuvres étaient impraticables.
OBSERVATION XXVII
Fracture du crâne, pi'obablement par contre-coup. — Ruptwe de l'artère méningée moyenne.
(G. Laurand, interne des hôpitaux.)
Le nommé M..., âgé de 42 ans, cocher, est porté, le 25 juin 1879, à l'hôpital Necker, salle Saint-Pierre, n° 4, service de M. le professeur Broca.
En se penchant pour ressaisir ses rênes, il a été précipité, la tête la première, sur le pavé et a immédiatement perdu connaissance. Le malade est dans le coma : la respiration stertoreuse, les pupilles resserrées et immobiles; les narines sont obstruées par des caillots; par les oreilles, écoulement continu de sang, plus prononcé à droite. Au pourlour de l'oreille droite, empâtement descendant jusqu'à l'apophyse mastoïde. Il est impossible de se rendre compte de l'état de la motilité et de la sensibilité.
Le lendemain, 26, le malade est sorti de ce coma de la veille. Interpellé vivement, il répond aux questions; il perçoit à gauche le bruit de la montre, ouvre les yeux, s'assied sur son lit, exécute les mouvements qu'on lui prescrit, montre l'intégrité de la motilité des membres. 11 tire la langue qui n'est pas déviée. Il existe une sorte d'hyperestliésie, le malade se plaignant au moindre pincement ou si on lui tire les poils. L'écoulement sanguin a cessé.
Du côté de la face, on observe une asymétrie qui paraît, à pre- 1-niérc vue, due â une hémiplégie droite; mais, en observant avec soin, on constate qu'il y a contracture de la partie gauche, la pan*
pière de ce côté étant fortement plisséc et les. sillons de la joue très accentués.
Le côté opposé de la face n'est pas flasque, ni aifaissé. Au coude gauche, ecchymose, gontlemcat, mais le malade se plaint si vivement qu'un examen complet est impossible. T. A., 37", o; P., 82. — Opium, glace sur la tête. Le malade reste dans cet état deux jours, sans apparition de signes nouveaux, ni paralysie, ni déviation de la langue, ni ecchymose oculaire, et il meurt dans la nuit du 29, après un délire de quelques heures, avec élévation de température jusqu'à 40°, 0.
Autopsie. — 11 existe, à la région du vcrtex, une vaste ecchymose péricrânienne.
En aucun point de la calotte ne se présente de fracture. La base, au contraire, nous offre les lésions suivantes :
d" Une grande fracture transversale, traversant tout l'étage moyen de la base, d'un côté à l'autre et remontant sur les faces latérales du crâne, jusqu'au niveau de la suture temporo-pariétale, qu'elle dépasse un peu, à droite. A ce niveau, elle se termine par deux fêlures, l'une de la table externe, se dirigeant en avant, l'autre de la table interne, se recourbant en arrière et en bas. Le point le plus intéressant de ce grand trait transversal, c'est la rupture à droite de l'un des canaux de l'artère méningée moyenne, avec décliirure du vaisseau et épanchement sanguin assez considérable. La branche atteinte est la branche postérieure du rameau antérieur de la méningée moyenne.
Le sang épanché forme une masse de caillots, du volume d'une moitié d'œuf de poule, adhérents à la face externe de la dure-mère qu'ils ont décollés dans une assez grande étendue. Cette membrane eSjt du reste intacte : on n'observe point de déchirures; sa face mtèrne ne présente pas trace de sang.
Continuant ;i suivre le trait de fracture, nous le voyons traverser la fosse latérale et atteindre le corps du sphénoïde qu'il divise verticalement au niveau de la selle turcique : le sinus caverneux droit est divisé et une petite branche de fracture a séparé du corps de l'os les deux apophyses clinoïdes postérieures à leur base.
Puis il gagne le côté gauche pour suivre un trajet analogue, "lais qui n'intéresse pas de branche vasculaire. La base du crâne 8e trouve ainsi divisée en deux moitiés; la solution de continuité étant complète, elles peuvent jouer l'une sur l'autre comme une charnière.
2° L'étage inférieur présente aussi plusieurs lésions intéressantes. Du pourtour du trou occipital partent divers traits de fractures qui s'irradient en divers sens.
a. En arrière du condyle gauche, part une solution de continuité qui traverse la fosse occipitale inférieure correspondante et va gagner le sinus latéral où elle s'arrête.
b. A peu près au même niveau de la circonférence du trou occipital et du côté opposé est l'origine d'un trait qui fde en avant et au dehors, sépare du reste de l'os le sommet de la pyramide du rocher et va rejoindre la grande fracture transversale signalée plus haul.
c. Enfin, les deux condyles sont "circonscrits par deux traits courbes qui viennent se rejoindre en avant, sur l'apophyse basilaire, de sorte que les condyles sont comme flottants, sous la moindre pression, complètement détachés l'un de l'autre et des régions voisines.
Du côté droit, la solution de continuité qui détache le condyle offre une fissure qui se prolonge jusqu'à Vapophyse mastoîde qu'elle sépare en deux fragments.
Sur la surface du cerveau, rien d'anormal à noter : seulement un petit épancheraent sanguin pie-mérien, au niveau du sillon pariétal et de la scissure occipitale externe gauche. Pas de lésions de" l'écorce cérébrale, en aucun point.
Pas d'épanchemont sanguin dans les cavités ventriculaires.
Du côté des autres organes, l'autopsie ne révèle, comme lésion, que l'arrachement de l'épicondyle gauche.
Réflexions. — Cette observation nous a paru présenter plusieurs détails intéressants :
L'étendue des lésions relativement au peu de hauteur de la cbute; la présence de cette déchirure de la méningée (à propos de laquelle, du reste, nous avons omis un détail à savoir que le décollement dure-mérien allait assez loin pour que le sang épanché baignât la fracture du rocher, ce qu'on poui-rait peut-être rapprocher de l'écoulement considérable de sang observé par l'oreille de ce côté); enfin et surtout, ces traits de i'ractures irradiés au pourtour du trou occipital et ce détachement absolu des deu.x condyles qui nous paraissent traduire assez nettement le mécanisme qui a présidé à leur production.
OBSERVATION XXVIII
Épanuhment extm-dure-mûncn s'étant accomparjné d'un cp(mchcmcnt sous le cuir chevelu.
(Lellrc o2«, p. 390, § 35. — Morgagni.)
Quant au jeune homme qui était âgé de 2i ans, bien musclé, cL boucber par état, étant également tombé d'un lieu élevé, il mourut de même quatre heures après la chute. Cependant, comme on accourut aussitôt qu'il fut tombé, il put faire quelques réponses à ceux qui l'interrogèrent; il cessa ensuite de parler tout à coup.
Examen du cadavre. — Le sinciput était meurtri à gauche avec une partie du muscle temporal. Pendant qu'on coupait le crâne circulairement, il s'écoula une assez grande quantité de sang. Cependant, je vis bientôt après qu'il en restait assez entre cette cavité et la dure-mère pour pouvoir égaler 3 ou 4 onces. 11 était noir et forme en grumeaux, et il n'y en avait qu'au côté gauche audessous de l'os sinciput et à la base du crâne. Fracture fissuraire du sinciput et du temporal.
OBSERVATION XXIX
Lésion de l'artère méiiijigée moijenne.
(Morgagni, Lettre 51, Des blessures et des coups de la tête, p. 2Go. — Obs. 37. — Empruntée à Vasalva.)
Une femme, âgée de 50 ans, tombe d'une échelle par terre. Une blessure se voit au-dessus de l'œil gauche; la face est tuméfiée et sale; les tempes sont livides; il sort du sang par la bouche. La femme ne comprend rien, elle ne sent rien, elle ne remue aucune partie, si ce n'est la main droite, et cela pendant un moment seulement et d'une manière faible et légère. Elle meurt quinze heures 'iprès la chute.
Examen du cadavre. — Les téguments externes du sincipu '■<(uent rouges. Plusieurs fractures existaient sur l'os qui fornie la Paitie supérieure do l'orbite de l'œil gauche. Du côté droit, l'artère
qui parcourt la dure-mère était décliiréc et avait répandu du sang qui s'était coagulé et dont on voyait environ deux onces entre celte méninge et l'os pelvicux. Ce sang, ainsi coagulé, avait blessé la partie correspondante du cerveau, de manière qu'elle semblait êlre comme corrodée.
OBSERVATION XXX
Épancliement extra-dur e-mérien.
MouGAGNi, p. 20u, Lettre bl. — Obs. 38. — Des blessures et des coups de la tête. — Emprunté à Vasalva.
Un vieillard, âgé de 60 ans, assailli par un bouc, tombe parterre et se froisse la partie gauche de la tête. Il parle à peine, il vomit, il rend du sang par la bouche, il ne donne aucun signe des fonctions des sens internes; ses mains sont agitées de mouvements convulsifs, sa face devint rouge; c'est pourquoi il meurt deux jours après.
Examen du cadavre. — La lésion de la tête paraissait légère extérieurement aux environs du bord supérieur du muscle temporal gauche. Mais, la peau une fois enlevée, on trouva ce muscle tout entier rempli de sang; et, à l'ouverture du crâne, on vit une assez grande quantité de sang grumeleux qui était si fortement adhérent à la partie de la dure-mère qui répondait à ce muscle, qu'il semblait être confondu avec elle. 11 existait, d'ailleurs, au même endroit une fracture du crâne avec rupture des vaisseaux internes. (Il existait une même lésion du côté opposé? ?)
OBSERVATION XXXI
Plaie pénétrante de la tête. — Eémorrhacjie abondante au moment rf« l'extraction de deux esquilles imbriquées, due à la section (fune branche de la méningée moyenne. — Caillot de sang dans le ccrvemi-
(Clinique chirurg. do l'Hôtel-Dieu. — Professeur Roux. — Journal des connaiss. médico-chirurg. Février 1839, p. Oo.
Un cocher était tombé un soir do son cabriolet sur la région temporale droite et avait perdu beaucoup de sang. On l'amena
l'Hôtcl-Dieu en pleine connaissance. Le chirurgien de garde fit une incision cruciale, et le malade passa une huit assez tranquille. Le lendemain au matin, on trouva sur l'appareil provisoire une quantité notable de substance cérébrale qui s'était écliappée d'une solution de continuité de cinq ou six lignes de largeur. La plaie est située à la partie la plus élevée de la région temporale. A l'examen, on trouva une fracture des parois du crâne avec enfoncement des esquilles, déchirure des méninges sous-jacentes et lésions de la substance cérébrale elle-même. La compression causée par ces esquilles n'était pas assez forte pour amener des symptômes bien marqués de compression cérébrale. Cette compression était, d'ailleurs, trop bornée. Aussi, il n'y avait pas eu de délire; le malade répondait avec précision aux questions qu'on lui adressait, seulement de la tendance à l'assoupissement. Sensibilité du membre supérieur gauche, obtuse en quelques endroits; pouls régulier et assez fréquent, mais peu élevé; yeux ouverts, pupilles contractées, surtout à gauche. Après l'enlèvement de deux esc[uilles imbriquées faisant saillie à l'intérieur, il est nerveux ; une forte hémorrhagie causée par la section d'une branche de la temporale, ou plutôt d'une de cehes de la méningée moyenne. Toutefois, les réponses du malade furent plus nettes et plus libres qu'auparavant. Certains auteurs ont pensé que le cei'veau peut s'habituer à un certain degré de compression; mais c'est une erreur, et il vaut mieux relever les os fracturés et les extraire tant qu'il y a possibilité.
Les deux premiers jours qui suivirent l'accident, le malade n'offrit encore aucun symptôme intense d'encéphalite; point de résolution ni de paralysie; il serrait encore les mains. Nouvelle saignée; couenne inhammatoire ; petit lait émétisé.
Le quatrième jour, dès le matin, délire tranquille; paralysie au bras gauche, pupille gauche dilatée; quarante sangsues aux apophyses mastoïdes.
Le cmquième jour, la maladie continue de marcher rapidement, l'ouls fréquent, vif et développé; peau chaude couverte de sueur; hémiplégie à gauche; sensibilité nulle de ce côté; contracture ù droite; carphologie, délire toute la journée.
Meurt le lendemain.
On trouve à l'autopsie un caillot de sang dans le cerveau au milieu de la plaie.' Ramollissement et détritus de matière cérébrale ■■'ux alentours; arachnoïde injectée en ronge jusques à quelques pouces de distance.
GROUPE III
{Suite)
4 observations d'épanchements intra-dure-mériens consécutifs à la 2° variété de rupture de l'artère méningée moyenne.
II« VARIÉTÉ
Observations d'épanchemcnt intra-diire-mérien, consécutif à une déchi- *\ rure de l'artère méningée moyenne au niveau du trou petit rond, déchirure produite par un trait de fracture passant à ce niveau.
OBSERVATION I
(Soc. anat., mars 1876. M. LetuUe, interne du service du professeur
Trélat.) (Résumée.)
X..., 18 ans. Chute d'un quatrième étage
Coma. Vomissements. La région temporo-pariétale droite est le siège d'un épanchement séro-sanguin considérable et profond.
Résolution des quatre membres. Le blessé s'efforce de repousser la main qui le touche. Respiration stertoreuse. Inégalité pupillairc. ••
2o respirations. Pouls, 120.
Par instants, quelques contractures. Trismus. Meurt 8 heures après ' l'accident.
Autopsie. — Énorme épanchement sanguin sus-péricrânien au niveau de la région pariétale droite. Le péricrânc qui recouvre la partie centrale du pariétal est soulevé par une collection sainguine r abondante, au milieu de laquelle on aperçoit une bouc grisâtre constituée par de la matière cérébrale. De ce même eôté, fracture r étoilée formée aux dépens du pariétal droiL 11 n'est pas question * d'épanciiement de ce côté.
Du côté de la base du crâne, traits de fracture multiples qui de droite passent à gauche. Un de ees traits passe au niveau du trou petit mnd à gauche.
Dans la cavité arachnoïdienne du côté gauche, on trouve, recouvrant toute la surface inférieure et la plus grande partie de la surface convexe de l'hémisphère cérébral , une collection sanguine abondante, constituée par du sang noirâtre coagulé, cruorique, dont la quantité totale a pu êti-e évaluée à une centaine de grammes et dont l'origine paraît être la méningée moyenne, déchirée par la trait de fracture qui passe au niveau du trou petit rond.
Cette observation est des plus instructives; elle nous montre :
1" Que l'empâtement temporo-pariétal peut reconnaître pour cause une lésion autre que celle de l'artère méningée moyenne ;
•2" Que le trait de fracture qui a divisé l'artère méningée moyenne au niveau du trou petit rond gauche appartenait à une fracture de la base ;
3° Que l'épanchement consécutif à cette rupture a été sous-dureniérien arachnoïdien.
Enfin cette observation ne doit pas infirmer l'opinion de Duret relative au pronostic moins rapidement mortel dans le cas d'épanclieraent arachnoïdien, car ce blessé offrait des lésions multiples, entre autres une rupture du rein qui aggravait singulièrement le pronostic.
OBSERVATION II
(Soc. anat., mars 1878. Benoît, interne des hôpitaux, service de M. Rigal.) (Résumée.)
49 ans, cuisinière. Chute dans un escalier à la suite d'un faux pas.
Perte graduelle de connaissance. Pas de lésion superficielle. On parvient à provoquer de la douleur en appuyant fortement avec la pulpe du doigt sur la région temporale droite.
Pas de paralysie de la sensibilité, mais parésie plus marquée à gauche. Respiration lente.
On diagnostique une fracture du crâne.
A vécu quinze jours.
Autopsie. — Trait de fracture qui part du pariétal et gagne la base du crâne en traversant le canal osseux de la méningée moyenne
près de son origine. L'artùre elle-même est brisée à ce niveau, et on en voit tr6s bien les deux tronçons.
La dure-mère n'est pas décollée. Il n'y a pas le moindre épanchemcnt entre elle et la paroi osseuse; mais, au niveau de la fracture et de la déchirure de l'artère, il y a aussi une plaie de la dure-mère, en forme de boutonnière, sur les bords de laquelle se trouvent précisément les deux bouts de l'artère.
Entre la dure-mère et le cerveau, dans l'espace sous-araclmoïdien, vaste épancbement sanguin, recouvrant tout l'hémisphère et comprimant sa partie convexe. Les circonvolutions sont aplaties et imprégnées de sang. Il est sorti environ 30 grammes de caillots noirâtres quand on a incisé la dure-mère.
M. Benoit, à propos de cette observation, insiste sur les particularités que nous avons déjà relatées (p. ) et qui ont été mises on lumière par M. Divet.
OBSERVATION III (Soc. anat. — 1844. Thibaut, interne des hôpitaux.) (Résumée.)
Fracture du crâne avec épancbement sanguin considérable dans le cerveau, sans paralysie.
Chute sur un meuble.
Perte de connaissance. — Respiration normale. A vécu trois jours.
Autopsie. — Aucun épancbement entre la dure-mère et les os. Épancbement à la surface des circonvolutions et dans l'épaisseur du cerveau. Sang épanché et coagulé dans la fosse cérébrale moyenne. Au-dessous du caillot qui existe en ce point, la dure-mère est déchirée dans une étendue de 2o millimètres environ. Au niveau de cette déchirure, le crâne oiire une solution de continuité qui se prolonge en haut avec le sillon de l'artère méningée moyenne et descend verticalement jusqu'au point de réunion de la portion écailleuse avec la portion solide du temporal, en passant au-devant de la suture temporo-sphénoïdale.
Nous n'hésitons pas à donner cette observation comme un exemple de déchirure de l'artère méningée moyenne au niveau du trou petit rond, bien que cette observation soit incomplète au point de vue de la source de l'hémorrhagic et de son siège artériel.
OBSERVATION IV (Soc. aaat. — Boudet, interne des hôpitaux, 1830.) (Résumée.)
20 ans. Chute de 10 pieds. Perte de connaissance. Contusion du cuir chevelu.
Entre le crâne et la dure-mère, 2 onces 1/2 de sang. L'artère méningée moyenne était rompue. La fractur* traversait son canal. Une petite esquille faisait saillie contre elle et était probablement la cause de celte rupture.
Nous avons tenu à rapporter celte observation, qui parait être en contradiction avec la théorie que nous avons formulée ; mais nous nous empressons de faire remarquer que dans ce fait une esquille paraît avoir été l'agent vulnérant de l'artère méningée moyenne, et que, la rupture n'ayant pas eu lieu par le mécanisme indirect, la dure-mère n'a pas été divisée, et partant l'épanchement a été extradure-mérien. C'est donc une exception explicable.
GROUPE IV
7 observations tendant à démontrer que des épanchements sanguins péri-pie-mériens peuvent reconnaître pour cause la contusion cérébrale directe et indirecte.
OBSERVATION I
Contracture du bras gauche, par contusion cérébrale au niveau de la circonvolution front de ascendante.
Une femme âgée de 77 ans est amenée, le 6 juin, à l'hôpital Saint-Antoine dans le service de M. le D"" Benjamia Anger. Cette femme avait fait une chute dans un escalier, et la tête avait porté.
En effet, elle présente au niveau de la bosse pariétale droite une petite plaie du cuir chevelu, saignant peu et présentant à sa péréphérie une légère bosse sanguine. Il est impossible de constater l'existence d'une fracture du crâne.
En même temps cette femme est étendue sans connaissance, privée de mouvement et de sentiment; les excitations les plus vives ne peuvent la tirer de son état de torpeur. Les jambes sont en résolution musculaire, le bras droit retomlje inerte, n)ais le bras gauche est fortement contracturé, à tel point qu'on ne peut étendre l'avantbras sur le bras. Il n'y a pas de déviation de la tête ni des yeux, mais la bouche est déviée du côté gauche.
Le lit de la malade est souillé par ses urines. La malade reste dans cet état le jour suivant. Le surlendemain le pincement des téguments la fait sortir de son état de torpeur, elle ouvre ses paupières, tire la langue lorsqu'on le lui demande, suit des yeux le doigt (lu'on promène devant son visage, et répond d'une façon intelligible à quelques questions qu'on lui adresse. Les jambes ainsi que le bras droit sont toujours dans la résolution musculaire; quant au
bras gauclie, il est, toujours contracture. Le pouls est fréquent, la température un peu au-dessus de la normale; à l'auscultation du cœur on constate l'existence d'un rétrécissement aortique.
Les deux jours suivants, même état; la malade est éveillée, on constate que la déviation de la bouche a disparu, les commissures s'écartent également lorsque la malade parle.
Mais le lendemain la malade retombe dans la somnolence, le pouls a augmenté de fréquence, la température s'est élevée, la contracture du bras gauche persiste toujours, puis la mort à lieu le 13 juin au matin.
A l'autopsie, on constate un léger épanchement sous-péricrânien, mais pas de fracture du crâne ; en revanche il y a une adhérence intime des os du crâne à la dure-mère; de plus, à la face interne de celle-ci, on constate les lésions de la pachyméningite étendues à toute cette membrane, avec de petits hématomes en voie de formation, les plus gros de la grandeur d'une pièce d'un franc.
En outre, on constate à droite, sous la dure-mère, une mince nappe de sang recouvrant toute la face externe de l'hémisphère cérébral droit. Un peu au-dessus du milieu de cette face l'arachnoïde viscérale est déchirée, une veine située à ce niveau a été également confuse et ouverte. Ce sang est entraîné par un mince filet d'eau. Alors on constate une légère infiltration du sang sous l'arachnoïde dans les mailles de la pie-mère. Celle-ci étant détachée de la surface du cerveau, on constate à la coupe de cet organe un foyer de contusion cérébrale, limitée à la partie supérieure et antérieure de la circonvolution frontale ascendante, s'étendant dans le pied de la première circonvolution frontale. Ce foyer à la grosseur d'une noix et est caractérisé par une teinte rougeâtrc, uniforme de la substance cérébrale tant dans sa profondeur, qu'à sa surface, et par l'existence d'un pointillé hémorrhagique, chaque point ayant enviviron la grosseur d'une tCte d'épingle.
Cette lésion localisée à ce niveau a certainement déterminé la contracture du bras gauche et a peut-ôtre occasionné la déviation momentanée de la bouche du même côté, par irritation de voisinage.
OBSERVATION II
Fracture de la base du crâne avec déchirure d'une branche de l'artère méningée et compression cérébrale.
{The Lancet, 18G9, réilexions et Iraduction par Drouet.)
L'opération du trépan, préconisée avec une certaine exagération, par l'ancienne Académie de cliirurgie, est tombée depuis bien des années dans un discrédit injuste. Il est pourtant des cas où rien ne peut la remplacer. Que de malades elle aurait pu arracber à la mort si des chirurgiens trop timides n'avaient craint de la pratiquer, et combien d'autopsies sont venues démontrer le tort irréparable causé par leur abstention !
Malgré le langage si éloquent des faits et des cbiffres, en Angleterre comme en France, beaucoup de praticiens s'en tiennent encore à la doctrine de la non-intervention chirurgicale. C'est pour eux que l'examen nécroscopique est souvent la source d'amers regrets, quand il leur révèle des lésions auxquelles le trépan seul pouvait porter remède. Plusieurs fois déjà, pour notre part, nous avons été témoin de cas semblables, et c'est ce qui nous détermine à ti'aduire ici un passage de la leçon clinique du professeur John Adams, publiée dans le journal anglais T/ieiancei(n»,du27mars 1869). Elle contient non seulement un exemple malheureux des tristes résultats de l'abstention, mais encore des considérations intéressantes et vraiment pratiques.
Arthur P..., âgé de 32 ans, entré à l'hôpital le 26 décembre au soir, dans un état apparent d'intoxication. Il est sans connaissance, mais il résiste avec les bras aux tentatives qu'on fait pour lui enlever ses vêtements. Étant ivre, il a été renversé à terre par un coup de poing, et dans sa chute la partie postérieure de sa tête a porté sur le pavé. Légère excavation derrière l'oreille gauche par laquelle il s'est écoulé du sang. Au moment de l'entrée à l'hôpital, l'hémorrhagie est arrêtée. Pas de paralysie. Vomissements et selle involontaire au lit peu do temps après l'admission. Application de glace sur la tête préalablement rasée.
Le 27, môme état. Le blessé prend sans peine quelques aliments liquides. Il demeure privé de connaissance, mais il peut bâiller et se tourner sur le liane gauche. La sensibilité et la motilité intacte? de ce côté, sont affaiblies dans le bras droit et la jambe droite. Le malade
si ou lui tire la mouslacke à droite, [jlisse le front du côté opposé et cherche à se défendre avec la main gauche. Il tient les yeux fermés, ses pupilles sont égales et contractées. Si on lui chatouille la plante des pieds, il retire vivement la jambe gauche, mais il ne remue le pied droit qu'avec lenteur et au bout d'un certain temps; son pouls est lent et régulier ; la respiration est également régulière et sans bruit anomal. Température dans l'aisselle 99, 6 (Farenheit), c'est-à-dire un peu plus de 37 centigrades.
Le 28, mémo état. Ni liémorrhagie, ni écoulement d'aucune sorte par l'oreille gauche. On administre un purgatif.
Le lendemain, comme les intestins n'ont pas répondu à cet appel ou ordonne une goutte d'huile de croton avec un grain de calomel.
Le 30 pas de selle, nouvelle dose d'huile de croton et de calomel.
Le blessé parait plus faible et demeure dans le décubitus dorsal.
La pupille droite est légèrement dilatée. La paralysie de ce côté du corps augmente, bien que le bras droit conserve encore un peu de sensibilité. A midi, la constipation persistant toujours, on donne cinq grains de calomel, une goutte d'huile de crotona et un lavement térébenthine application d'un vésicatoire à la nuque.
Le 31, la paralysie fait de nouveaux progrès du côté droit.
Le pouls est à 108, la respiration normale. La liberté du ventre est rétabUe.
1" janvier, la paralysie est complète à droite pouls à 122 degrés; respiration stertoreuse. Ecchymose palpébrale à gauche. — Le patient succombe le 2 au matin.
A l'autopsie, en décollant le cuir chevelu, on trouve un épanchement de sang daijs l'épaisseur du muscle crotaphyte gauche. Après l'avoir détaché du crâne, on découvre une fracture de la portion rocailleuse du temporal, sans enfoncement. Le crâne étant scié circulairement et le cerveau divisé en deux par une section horizontale, on voit entre les os et la dure-mère un large caillot sanguin qui mesure environ trois pouces de long d'arrière en avant, sur une épaisseur de trois quarts de pouce. Il s'étend depuis la base du crâne i usqu'au niveau du cervelet en arrière, tout le long de rhémisi)hèrc cérébral correspondant. Il existe aussi une ecchymose considérable 1 la surface de l'hémisphère droit. Le cerveau enlevé, on aperçoit une fracture du corps ofi sphénoïde, qui, partant de la lame criltlée de l'cthnioide suit la face supérieure de l'apophyse pélrée du temporal jusqu'à la portion squammcuse de cet os, sans aucun éclat de sa table interne.
Résumons maintenant los réflexions pleines de franchise que suggère ce fait malheureux à M. John Adams.
J'y attache, dit-il, un intérêt particulier, et cela pour plusieurs raisons; d'abord, parce que le résultat' du traitement a été funeste, ensuite pai'ce qu'une intervention plus énergique aurait pu avoir un effet favorable, enfm parce que ce cas offre un exemple de compression cérébrale assez rare et généralement facile à diagnostiquer...
J'ose le demander ici : aurions-nous pu faire davantage pour notre blessé? j'incline à répondre d'une manière affirmative, et je vous dirai pourquoi.
L'hémorrhagie par l'oreille avait pour moi une grande valeur symptomatique, surtout parce qu'elle s'accompagnait d'insensibilité lentement progressive et d'ecchymose de la paupière inférieure gauche. Ces symptômes étaient bien de nature à faire croire à une fracture de la base. 11 en était de même du progrès de la paralysie des membres supérieur et inférieur, signe important et digne d'attention, qui indiquait une compression cérébrale par augmentation de l'épanchcraent sanguin. Je pensai que celui-ci avait son siège sur la dure-mère, mais, je l'avoue, j'hésitai à trépaner le crâne. Vous me demanderez peut-être où j'aurais dû le faire? Il ne pouvait y avoir doute : c'était sur le côté de la boîte crânienne opposé au siège de la paralysie. Là seulement devait se trouver la lésion cérébrale, le n'hésite même pas à vous dire que le trépan devait être appliqué àsLQS la fosse temporale gauche, parce que l'artère méningée, source probable du désordre, suit cette direction.
Si je ne trépanai pas, ce fut pour deux raisons. La première est que, malgré les signes de fracture de la base, je ne sentais ni dépression ni saillie des parois osseuses; la seconde est «pie l'opinion régnante me faisait mal augurer du succès de l'opération.
Néanmoins, j'aurais dû y recourir, pour obéir à la théorie el à cause d'un signe important : le développement graduel de la paralysie du côté opposé à la blessure. C'est dans des cas pai-eiis que le trépan a réussi. Chez notre blessé, le succès de l'opération en ellemême aurait été complet. Je ne veux pas dire qu'il serait guéri sûrement, parce qu'il y avait fracture de la base et contusion grave de l'hémisphère droit; cependant, l'opération était sa seule chance de salut, puisqu'elle seule pouvait donner issue au sang épanché et permettre ainsi au cerveau de se rétablir.
Nous ne poursuivrons pas plus loin notre citation, le but de ces quelques lignes étant uniquement d'attirer l'attention aur la neces-
sité un peu trop méconnue du trépan, que rien ne peut remplacer dans bien des circonstances.
OBSERVATION III
Fracture du pariétal et de la base du crâne sans plaie des parties molles. — Epanchement énorme du cuir chevelu. — Déchirure de l'artére méningée moyenne dans le canal artériel. — Déchirure de la dure-mère par une esquille. — Larges et épais caillots entre les feuillets de l'arachnoïde. — Lésions très nettes de la contre-contusio ■> .
Journal hebdomadaire de médecine. — 1820, tome III, p. 50. Clinique chirurgicale du prof. Roux. — Observation rapportée par Sabatier.
Dans la nuit du 3 au 4 mars 1829, un homme âgé de 32 ans, robuste et bien constitué, tomba sur le pavé d'une cour d'une hauteur de quatorze pieds environ; il resta étendu sans mouvements, sans connaissance, pendant un temps assez long et sans qu'on eût connaissance de son accident.
Vers huit heures du matin on le saigne, on applique des 'sangsues aux jambes; à huit heures on le ti'ansporte à la Charité. Cet homme n'avait recouvré ni la pai'ole, ni le mouvement; la respiration était stertoreuse il y avait résolution des membres, immobilité complète; un empâtement considérable existait au cmîV c/ieveiri ,* paupières closes et pupilles contractées, pouls fréquent, petit, assez dépressible. Une ncision de trois pouces est pratiquée au côté droit du crâne, dans un point où l'on soupçonne l'existence d'une fracture et où l'empâtement est le plus considérable. Le doigt ne fait point reconnaître lu solution de continuité. M. Roux, jugeant l'état du malade tout à fait désespéré ne poursuit point ses recherches. Cet homme, en effet, expira dans lajournée. Doux ou trois heures avant la mort, il eut une sueur des plus abondantes.
Nécropsie faite le 0 mars, 38 heures après la mort.
Rigidité des membres, nulles traces d'ecchymoses sur le corps; nulle plaie à la lôte, sauf l'incision pratiquée lavant-veille ; depuis les bosses frontales jusqu'à la ligne courbe supérieure de l'occipital.
existe un épanchemeiit énormo entre le crâne et les parties molles qui le revôtcnt. Le crâne est presque exy,ctenient arrondi, son diamètre antéro-postérieur n'a qu'un dcnii-pouce de plus que Icdianiètre Iransverse. En avant de l'incision pratiquée au cuir chevelu, existe une solution de continuité, partageant en deux moitiés la voûte du crâne. Vers sa partie moyenne, ses bords sont écartés de près de deux lignes. Le pariétal droit est fracturé, et partagé en plusieurs fragments inégaux; l'un d'eux, déforme triangulaire, se trouve un peu enfoncé par la base du côté du cerveau. L'angle inférieur du pariétal est détaché; le canal osseux, logeant l'artère méningée moyenne, est brisé en éclats, et cette artère ayant été rompue, a donné lieu à une hémorrhagie abondante.
La base du crâne se trouve aussi fracturée transversalement dans toute son étendue, de sorte que le crâne tout entier se trouve séparé en deux moitiés inégales. En suivant le trajet de la fracture à la base, on voit qu^elIe comprend la grande et la petite aile droite du sphénoïde, partage en deux la selle turcique et descend jusque dans la fosse temporale gauche, pour se continuer sur le milieu du pariétal de ce côté.
Au niveau de la partie moyenne et supérieure de la fracture, la dure-mère est rompue dans l'étendue d'un pouce et demi environ. De larges et épais caillots existent entre les feuillets de l'arachnoïde. Cette membrane et la pie-mère sont gorgées de sang.
A l'extérieur, le sang a coloré en rouge la substance du cerveau; _ une lotion légère détruit cette coloration et laisse voir alors, à la surface supérieure de cet organe, trois plaques noirâtres de la largeur d'une pièce de dix sous. Là on trouve la substance grise ramollie et colorée en noir par le sang qui est mêlé avec elle; le pourtour de ces plaques présente une injection pointillée en noir foncé, plus loin en rouge. La face inférieure du cerveau présente dans presque toute l'étendue du lobe moyen gauche, les mêmes altérations, savoit, le ramollissement et la coloration en brun noirâtre de la substance grise, au milieu de laquelle se trouvent quelques petits caillots sanguins; enfin l'injection pointillée en noir des parties environnantes. Aucun épanchement n'existait dans l'intérieur du cerveau. Cet organe n'éprouvait qu'une très faible compression de la part du fragment enfoncé du pariétal. Une très petite esquille pénétrait sous l'arachnoïde au niveau du lobe moyen droit.
OBSERVATION IV
Chute violente de voiture. — Plaie de la région fronto-pariéMe. — Fracture tem^oro- frontale gauche et s'étendant à la base du crâne. — Aucune lésion ni méningienne ni cérébrale de ce côte droit. — A gauche traces évidentes d'une forte contusion dans la partie doublement opposée au front {occipital) et au temporal {lobe sphénoidal). —Description de ces lésions par contusion. — Symptomat. spéciale. (Résumée.)
(Sabatier, clini. du prof. Roux, Charité .1. lieb. de méd. p. 44.)
Barbe, Joseph, âgé de 28 ans, d'une constitution robuste, fut le 15 février dernier, vers 9 heures du soir, renversé du haut du siège d'une calèche qu'il conduisait au grand trot, et dont l'avanttrain, se détachant tout à coup, fut entraîné par le cheval. La secousse qui détermina, la chute fut violente ; cet homme resta quelque temps privé de connaissance et de mouvements. Revenu à lui, au bout de quelques minutes , il fut transporté une heure après à l'hôpital de la Charité. Le chirurgien de garde reconnut : 1" une fracture de la cuisse droite, compliquée d'un gonflement considérable du membre ; — 2" une plaie en arrière de l'apophyse orbitaire externe du coronal, au côté droit. Le malade a un délire fugace et passager, s'agite, et cherche même à se délivrer de l'appareil qu'on vient d'appliquer à la cuisse fracturée, et sur laquelle un large cataplasme est étendu. Une saignée de quatre palettes apaise bientôt ces premiers accidents. Le reste de la nuit fut calme , mais sans sommeil .
Le 16, à la visite du matin, on constate, par un examen attentif du malade, l'existence d'une plaie ayant un pouce et demi de long dirigée un peu de bas en haut, commençant en arrière de l'apoptyse orbitaire externe du coronal, et se prolongeant en haut vers le front; les bords de cette plaie, contus et gonflés, laissent entre eux un écartement qui permet de voir la partie correspondante du frontal dénudée, et offrant une fêlure sensible surtout au toucher, par Une très légère saillie que forme le bord postérieur de cette fûlure au-dessus de l'antérieur.
M. Houx, après un examen attentif du malade présumant que la fracture du coronal est bornée à la taljle externe et s'étend au M. 12
sinus frontal, qu'aucune esquille n'a pénélié dans la substance du cerveau, et ne voyant rien qui indique un épancliement de sang à l'intérieur, s'abstient de toute reclrerche ultérieure pour constater le trajet présumé de la fracture. La plaie en conséquence est pansée simplement. (Deuxième saignée de quatre palettes; sérum, deux pots ; diète absolue.)
Le malade crache en assez grande quantité des caillots de sang noir, pas de douleur à la tête, fréquence du pouls, intelligence libre (i).
17. A la tête , gonflement des bords de la plaie, céphalalgie susorbitaire, surtout à droite ; parole libre; réponses justes ; 100 pulsations à la minute. Pouls plein et résistant. (Troisième saignée de quatre palettes, sérum, diète.)
Le malade continue de rendre par l'expectoration des caillots de sang pur et des crachats muqueux, épais , sanguinolents : cours des urines abondant et facile. — Pas d'évacuation alvines. — Dans l'après-midi, accélération du pouls: le soir rêvasserie, délire; le malade détache toutes les pièces à pansement qui entourent sa cuisse, et les jette à terre, prétendant qu'il est guéri; le délire est tranquille, sans cris, sans agitation. — Huit sangsues derrière l'apophyse mastoïde, et un sinapisme à la jambe gauche.
18. Les sangsues ont tiré une assez grande quantité de sang; la nuit a été calme , sauf quelques intervalles de délire passager 104 pulsations. Arnnésiie.
Agitation, anxiété
24. Les symptômes cérébraux s'aggravent; on pratique l'artériotoraie; quelques cuillerées de sang.
2b. Paupières closes; pupilles contractées, immobiles; pouls fréquent, serré peu résistant; la jugulaire ouverte ne donne pas de sang : le malade éprouve une syncope pendant quelques instants.
26. Vomissements. L'intelligence paraît se rétablir; voit ses parents, converse avec eux : intégrité jusqu'au bout des mouvements et de la sensibilité.
Autopsie. Le 28 février.- — Le crâne étant scié ménagement, le cerveau enlevé , et la dure-mère détachée de la base du cnlne, on reconnut que la fracture commençant à droite, au bas delà portion convexe du coronal, et un peu en arrière de l'apophyse orbitajre exAerne, se dirigeait de delioj's en dedans et d'avant en arrière sur la face latérale et antérieure gauche de la hase du crâne, etc., etc.
i . Tous les détails relatifs à la fracture de cuisse ont été supprimes.
Cerveau. — Rien de remarquable à la surface du cerveau. Au niveau de la fosse temporale gauehe, entre la dure-mère et l'arachnoïde, existe un épanchement de sang assez considérable : le lobe moyen et le lobe postérieur gaucho présentent, l'un surtout, du côté externe, l'autre dans toute l'étendue de sa face inférieure, des traces évidentes d'une forte contusion. Dans ces deux régions, l'arachnoïde et la pie-mère sont gorgés de sang, et restent l'ouges après le lavage. Mise à nu , la substance du cerveau offre une coloration d'un gris rougeâtre , parsemée de plaques noirâtres ou d'un brun foncé. Ces plaques ou isolées, ou réunies par quelques points de leur circonférence , paraissent formées du mélange de la substance grise , réduite en une sorte de pulpe, avec du sang épanché et coagulé : autour d'elles existe une forte injection pointillée en noir, et un peu au delà une coloration rouge de la substance cérébrale; plusieurs de ces plaques ont de trois à quatre lignes d'épaisseur, et alors la substance blanche participe plus ou moins à l'altération, qui, le plus sauvent, cependant est bornée à la substance grise. On trouve en outre trois ou quatre petitsé panchements bien circonscrits offrant un caillot noir et arrondi. Ces épanchements existent dans les lobes moyens et postérieur gauches, assez près delà substance du cerveau.
Les lobes antérieurs ne présentent aucune espèce de lésion, pas même une légère injection de la substance cérébrale. Seulement à leurbase l'arachnoïde est un peu injectée. Les plexus choroïdes sont pâles; on n'observe pas même la plus légère trace de vaisseaux sur lus autres parties renfermées dans le ventricule; la protubérance et le cervelet sont intacts. Rien dans les poumons ni dans le cœur.
' OBSERVATION V
fracture du m'dne. — Lésion du muscle crotaphite gauche. — Épanchement sanguin considérable entre le crâne et la dure-mère. — A droite épanchement énorme sur le lobe moyen et à la base du crâne {contre-coup). — Enduit sanguin par suintement au-dessus de la dure-mère du même côté.
(Clin. chir. de l'Hûtel-Dieu. prof. Roux, jour, des connais, méd. chir., février 1839, p. 66.)
tin homme fut apporté àl'Hôtel^Dieu dans un état complet d'ivresse venant de tomber d'un troisième étage. Il vomissait des matières
vineuses; le pouls est descendu à trente pulsations; les membres étaient froids. L'interne de garde n'osa le saigner dans un pareil (itat.
Le lendemain au malin , sommeil , respiration entremêlée de rlionclms dans la trachée arl.ère ; ])âi]lements fréquents ; pas de paralysie. On trouve sur l'oreiller du sang épanché par chacune des deux oreilles ; les bruits du cœur ressemblent à des glouglous de bouteilles. Pulsations encore très lentes; on constate en outre une fracture des deux os de la jambe gauche à hauteur inégale. Trois saignées du bras dans le courant du jour; appareil pour les fractures.
Les symptômes cérébraux qui se manifestaient étaient bien ceux d'une compression cérébrale, et le sang sorti par chacune des oreilles indiquait assez qu'elle était due à un épanchement de sang, avec fracture des os de la base du crâne. Dans la journée il survint une paralysie des membres tlioraciques et pelvien gauche ; bâillement fréquent; assoupissement; de temps en temps sommeil stertoreux; cependant le soir, après la troisième saignée; la sensUjilité parut revenir un peu.
11 mourut néanmoins pendant la nuit.
A l'autopsie, on trouva un épanchement sanguin dans le muscle crotaphite; du côté gauche, fracture du crâne commençant en haut ^ du temporal du même côté , traversant la force temporale de haut t en bas, et d'arrière en avant jusqu'à l'os maxillaire supérieur, et revenant s'étendi-e en arrière à la base du crâne jusqu'au sommet du rocher; épanchement considérable de sang entre le crâne et la dure-mère.
Tout l'hémisphère cérébral droit est recouvei't, au-dessus delà dure-mère, d'un enduit sanguin; épanchement énorme de même nature à la base du crâne à droite et un peu sur les côtés du lobe ^ moyen du cerveau ; sérosité sanguinolente dans les deux ventricules latéraux.
A la jambe gauche, c'est-à-dire du même côté que la fracture du crâne, fracture des deux os; celle du péroné siège un peu au-dessous r de la tête; celle du tibia, un peu au-dessus de la malléole interne. Épanchement sanguin dans toute la jambe remontant jusqu audessus du genou.
OBSERVATION VI
Fracture du crâne allant de l'occipital à la partie moyenne du parié- _ Léger épanchement soiis-pie-mêrien dans la moitié postérieure des hémisphères. — Aucun symptôme de contusion ni de compression cérébrale. — Graves lésions abdominales.
(Fleqry fils, de Clermont-Ferrand. Journal des com. méd. cbir Août 1836, p. 99.)
Les détails sur la fracture du bassin, l'épanchement abdominal, ont été omis.)
Le nommé Girgue, âgé de 31 ans, venait au secours de son camarade, mais il n'arriva pas assez promptement pour l'aider à soutenir le tonneau, qui, après avoir écrasé la poitrine du pr,emier, le renversa à son tour et lui passa sur le bas-ventre.
Il est entièrement privé de connaissance lorsqu'on le reçoit à l'hôpital; la figure est décolorée, le pouls misérable: une plaie contuse existe à la région occipitale. — Le soir, les signes de la commotion cérébrale portée au plus haut degré. — Respiration calme. Meurt deux jours après.
Autopsie. — Une fracture assez étendue existe au côté gauche du crâne ; elle est sans déplacement et s'étend de l'occipital à la partie moyenne du pariétal.
La dure-mère est intacte. On ne trouve point de liquide dans la cavité de l'arachnoïde. La pie-mère a conservé sa couleur normale dans toute la partie du cerveau qui correspond à la moitié antérieure de ses hémisphères, ainsi qu'à sa base; les vaisseaux ne contiennent qu'une petite quantité de sang que l'en chasse en pressant légèrement avec le dos d'un scalpel.
Elle offre au contraire dans la portion qui recouvre la moitié postérieure des hémisphères, une teinte rouge assez uniforme qui est (lue à l'injection des capillaires, et à l'infiltration du sang qu'ils contiennent dans l'épaisseur de la toile celluleuse qui forme la pie-mère, f^etle couleur ne disparaît point lorsqu'on cherche à faire sortir le ■^ng qui distend les vaisseaux, et passant sur la face externe le dos (1 un mstrument. Ce liquide paraît combiné avec le tissu de la mem- 'ii'ane à laquelle il a communiqué sa couleur. La substance cérébrale placée au-dessous oflre une légère teinte rosée, qui paraît être
J'effet de l'imbibilion et de la transsudation du sang qui colore la pie-mère; elle disparaît si on la place sous un jet d'eau.
OBSERVATION VII
Lésion par contre-coup. — Héin. externe-pie-mérienne. — Importance de
V hémiplégie.
(MoRGAGNi, L. 51, p. 274, obs. 42. Emp. à Vasalva.)
Un homme âgé de 30 ans, attaqué d'un grand délire à la suite d'une fièvre aiguë, se jette à tei're par la fenêtre, et se blesse la partie gauche de la tête au-dessus du muscle temporal. Il ne parle pas; sa face est rouge; toute la partie gauche du corps reste immobile, si ce n'est qu'une ou deux heures après la chute, le pied se contracta légèrement, et s'étendit bientôt après pendant qu'on pansait la blessure. Après avoir vécu dans cet état jusqu'au troisième jour, il mourut.
Examen du cadavre. — Le crâne était fendu au-dessous du muscle temporal gauche; cependant aucune lésion sensible intérieure ne répondait à cette fente. Mais il y avait environ deux onces de sang épanché entre la dure-mère et la pie-mère, dans la partie opposée à la fente; en sorte que l'hémiplégie du côté gauche était produite par ce liquide lui-même, et non par la blessure du même côté ni par la fracture.
Les observations III et IV (111° groupe, 1™ variété) pourraient servir aussi à l'histoire de la contre-contusion.
GROUPE V
2 observations d'épanchements intraventriculaires.
OBSERVATION I
Èpanchement sanguin du volume du poing dans la partie antérieure du
ventricule latéral.
(MoRGAGNi, Lettre 0*2^ p. 334, paragr. 23.
Un homme se frappe, en tombant, la partie droite du front, vers le milieu de sa hauteur. Une survient immédiatement après la chute ni vomissements, ni aucun autre symptôme, si ce n'est un léger trouble de l'estomac. Mais bientôt après il est pris d'une fièvre assez forte et d'assoupissement. Ces deux symptômes cessent vers le quatrième jour. Il est bien. Cependant il reste à l'hôpital pour traitement de la blessure, laquelle était d'une bonne couleur, ainsi que l'os qui était à découvert. Vers le dix-septième jour la fièvre et l'assoupissement graves reviennent. La couleur de la blessure et de l'os devient brune; on ratisse celui-ci, et on le trouve blanc au-dessous, Cependant le blessé meurt avec les même symptômes, et sans d'auli'es, vers le vingtième jour, qui était le 12 avril 1741.
Examen du cadavre. — Le crâne ayant été coupé, on y remarque une fente qui se portait presque tranversaleraent un peu au-dessus du sourcil, situé au-dessous de la blessure. Mais cette fente no parvenait pas jusqu'à l'intérieur. Toutefois à l'endroit où l'os avait été frappé, il y avait tant soit peu d'une espèce de gélatine entre l'os lui-môme et la dure-mère. Du reste l'hémisphère correspondant «xhalait une forte odeur et était d'un vert noir, non seulement à (îet endroit, mais partout. Cette couleur descendait jusqu'au ventricule latéral lui-même, dont elle teignait toutes les parois excepté la Ijdse. Quant à la partie antérieure de ce ventricule, elle n'était pas
déchirée à la vérité, mais elle était tellement dilatée, qu'elle contenait autant de sang coagulé qu'il en faudrait pour égaler. le poing. La partie restante du ventricule contenait une sérosité sanguinelente de môme que celui du côté gauche.
Le sang trouvé dans le ventricule se répandit certainement par la rupture de quelque vaisseau du plexus choroïde, ou de quelqu'un de ceux qui se portent sur la surface des parois de cette cavité. Mais croirons-nous que ce vaisseau se rompit légèrement lorsque la tète fut frappée, et qu'il commença dès ce moment à répandre du sang d'une manière lente et insensDîle? ou bien qu'il ne fut alors qu'aflFaibli, et que la gangrène de cet hémisphère s'y étant jointe à la fin, il se rompit entièrement, et répandit promptement ce liquide?
OBSERVATION II
Épanchement sanguin intra-ventriculaire consécutif à une blessure orbitaire par une pointe d'épée {empruntée à Valsalvà).
(MoRGAGNi, 31" lettre, p. 302, 59» paragraphe).
Un jeune homme de 2S ans est blessé avec la pointe d'une épée aux environs du bord inférieur de l'orbite gauche. Il tombe après la blessure; les fonctions de tous les sens internes cessent : il ne parle pas. A l'exception de quelques convulsions, il donne à peine quelque signe de mouvement, comme il témoigne quelque sentiment de douleur lorsqu'on introduit un stylet dans la plaie. Le mouvement de la respiration augmente d'heure en heure. Enfin le pouls s'éteignant, il meurt dix heures environ après avoir reçu la blessure.
Examen du cadavre. — Le cerveau ayant été enlevé du crâne, et un stylet ayant été introduit dans l'orifice externe de la blessure, on reconnut que l'épée avait pénétré dans la cavité du crâne, presque le long du côté de l'os spongieux supérieur : ce que confirmèrent aussi des fragments osseux, trouvés dans cette cavité et la substance du cerveau qui était blessé, au même endroit. Mais on chercha en vain avec le stylet jusqu'à quel point la blessure s'avançait dans le viscère, etc., etc.
Ainsi, après avoir enlevé la dure-mère et examiné la pic-mère qui était engorgée de sang au sinciput, comme une partie enflam-
niée, on ouvrit les ventricules latéraux, et l'on vit dans l'un et dans l'autre du sang coagulé qui s'était écoulé des vaisseaux, lesquels avaient sans doute été rompus par la blessure. Il semblait que ce liquide eût reflué de ces ventricules dans le quatrième, car il y avait aussi du sang de la même qualité dans celui-ci.
GROUPE VI
1 observation tendant à démontrer la possibilité de la transformation purulente d'un épanchement sanguin intra-cranien.
OBSERVATION I
Fracture du crâne, communiquée à la Lancette Anglaise, du 6 janvier 1838, par James Smellis, chirurgien à Glascow.
(Expér., — p. 333, 1838, II.)
Wilhain Sti-ong, ingénieur, âgé de 30 ans, tempérament phlegmatique, forte corpulence, cou raccourci. Cet homme étant ivre, tomba d'un deuxième étage dans une cour, et fût relevé quelque temps après par le garde de nuit, qui le trouva couché sur le côté droit, insensible et perdant beaucoup de sang par une plaie qu'il s'était faite à la tête. A l'examen de ses vêtements et de l'emplacement où il était gisant, on reconnut qu'il avait perdu une grande quantité de sang. On le transporta au bureau de police, et la plaie fut pansée par les médecins attachés à ce bureau. Ces derniers, je pense, estimèrent qu'il était dans un état fort grave. L'insensibilité persista durant toute la nuit, mais, dans la matinée, le malade se trouva assez bien rétabli pour être en état de se rendre à pied, avec un peu d'aide, à la maison d'un ami. Il se plaignit alors de douleurs de tête; il était étourdi, avait de la fièvre, et n'avait aucun souvenir de l'accident. Aucun médecin ne fut appelé; mais, en examinant sa tête, ses amis découvrirent une plaie d'environ un pouce et demi de longueur, située vers l'angle antéro-supérieur droit du frontal, que l'on présuma être la source de l'hémorrhagie. La plaie s'étendait en arrière, occupant à peu près l'espace assigné aux organes de la causalité et de l'idéalité. La plaie fut pansée avec l'emplâtre
agglutinatif, et au bout do cinq ou six jours il reprit ses occupations. Il ne souffrit pas beaucoup, si ce n'est d'une légère douleur de tôle et d'une sensation de pesanteur qui persistèrent depuis l'époque de l'accident. Son intelligence était assez nette, mais on observa qu'il n'écoutait ou ne pouvait comprendre les ordres de son chef avec la même exactitude qu'autrefois. En effet, ses idées relativement aux ordres qu'il recevait le portaient invinciblement à faire reculer la machine lorsqu'on lui commandait de la faire avancer, et vice versa, ou bien, lorsqu'il lui était ordonné de s'arrêter, il allait s'occuper d'autre chose. Il devint évident pour ceux qui l'entouraient que ses idées étaient confuses et entièrement bouleversées. Néanmoins, il allait encore dans la soirée chez un de ses amis , à environ un mille de distance, et là, faisait sa partie de chant, mais il était incapable de donner des détails suivis sur son état, ou de raconter une histoire d'une manière intelligible. Il ne pouvait comprendre ou traduire que lès idées les plus simples, quoique par instants il fût gai, rieur et chercbât à plaisanter avec ses amis. Son appétit était assez bon, mais il se livra malheureusement à l'usage des liqueurs fortes.
Quinze jours après l'accident, ayant bu outre mesure, il se plaignit d'une sensation de torpeur générale, La douleur et la pesanteur de tête augmentèrent, il eut des frissons ; la plaie s'ouvrit et suppura abondamment; il avait l'esprit embarrassé et ne comprenait presque rien de|ce qu'on lui disait. H cessa de boire, fit une promenade d'environ un mille, prit un peu de vin épicé et se coucha. Le matin ses amis le trouvèrent insensible, dans un état de coma complet, la respiration stertoreuse et rendant par la bouche et le nez une grande quantité de mucus écumeux. A huit heures du matin, je le vis pour la première fois; il ne paraissait y avoir aucun changement d'ans les symptômes précédents. Le pouls était plein et lent, les pupilles fortement dilatées et complètement insensibles à l'impression de la lumière, le -face était gonflée et présentait une coloration violacée.
Saignée de 18 onces, douze sangsues derrière chaque oreille, on fait raser la tête et l'on prescrit des potions réfrigéi-antes et un lavement avec de la térébenthine. Il s'affaiblit et mourut une heure ou deux au plus tard.
Autopsie vingt-quatre heures après la mort. — Après avoir disséqué la peau et les muscles d'avant en arrière, en partant de la plaie, on trouva immédiatement au-dessous d'elle et dans l'étendue de 6 pouces le périoste d'une couleur jaune foncé et orangé ; il
paraissait épaissi, hoiirsoullô ot fort peu adhérent à l'os. Dans le centre de cette coloration, près de l'angle externe de l'os, on aperçut une esquille enfoncée un peu plus grande qu'un schilling. Du bord gauche de cette dépression s'étendait une fracture qui traversait le front pour se rendre à l'angle de l'orbite gauche; du bord droit de l'enfoncement cette fracture se prolongeait en arrière jusqu'à la portion é'cailleuse du temporal, où elle s'arrêtait. Dans les deux tiers environ de son étendue en allant du centre aux extrémités la fracture comprenait les deux tables de l'os; dans le reste de son trajet elle existait seulement sur la table externe. Le crâne enlevé, on vit les vaisseaux cérébraux fortement injectés; l'enfoncement existait sur les deux tables et la sui'face interne était rugeuse et pointillée. Audessous, on trouva environ six drachmes de sang coagulé contenu dans un sac de nouvelle formation d'environ deux pouces et demi de circonférence et correspondant à la dépression. Ce sac contenait aussi une certaine quantité de matière puriforme et aurait pu renfermer un œuf de poule assez fort : il était entouré d'une substance rugueuse et assez ferme, offrant une coloration jaunâtre d'un mauvais aspect. Autour du sac, le cerveau et les matières de nouvelle formation variaient de couleur depuis le jaune pâle jusqu'à l'orangé ou brun foncé. On y remarquait un grand nombre de points en suppuration. Le sinus longitudinal était dans tout son trajet presque entièrement rempli de sang coagulé. Dans les autres sinus, le sang était liquide ; plusieurs caillots existaient dans la fosse temporale. Les ventricules ne contenaient point de liquide, il n'y avait aucune altération dans les autres parties du cerveau ni dans le cervelet. Il ne fut pas permis d'examiner les autres cavités.
GROUPE VII
8 observations de plusieurs variétés d'épanchements sanguins heureusement traités par la trépanation.
j OBSERVATION I
'i Écoulement du sang intra-cérébral par l'écartement de fragments et I guérison.
\ Un enfant de 10 ans tomba de 13 à 14 pieds de haut sur la tôle; • ^ les téguments furent violemment contus ; deux grosses bosses se for- }| mèrcnt sur les pariétaux : leur ouverture laissa voir ces deux os inj dénudés et le gauche en même temps fracturé avec enfoncement. Il ■I ' y avait aussi écartement à la sulure coronale. Le trépan, d'abord i j jugé nécessaire, fut différé. Ce délai le rendit inutile : le sang, épani ché sur la dure-mère, s'écoula par l'écartement des os ; le pariétal I fracturé s'exfolia en partie au bout de 50 jours, se releva peu à peu i et le malade guérit. (Ques.nay, Précis de diverses ohsewations sur le ^ trépan dans les cas douteux, etc. etc. Mém. Ac. de chirurgie.
OBSERVATION II
In Précis d'observ., anal.
(Maiuoli.n p. 7. Épanchement sus dure-mérien. — Trépan. Guérison.
Gui.)
L'n enfant de 4 ans et demi fut renversé par un manteau de cheminco qui lui tomba sur la tôle et lui fit une forle contusion sur le pariétal droit. Il perdit aussitôt connaissance, la respiration et la cir- •^ulaliou se suspendirent presque entièrement, une saignée fut faite, '-a connaissance revint au bout de deux heures; il survint ensuite
quelques voniissenieiils. Les léguincnts incisés, on trouva le péricràne adliérent, et on remit au lendemain à s'assurer de l'étal de l'os. Dans l'intervalle le blessé fut pris de fièvre, de mouvements convulsifs à la mdehoira, et le quatrième jour il tomba dans une alFection comateuse, que n'avaient pu prévenir deux nouvelles saignées. On se décida alors au trépan. L'ouverture du crâne donna issue à une petite quantité de sang coagulé et de couleur fort brune; les jours suivants il en sortit encore de- semblable; les accidents ne tardèrent pas à se dissiper.
OBSERVATION III
Plaie fronto-pariétaîe gauche. — Épanchement extra-dure-ménen. Enfoncement du cerveau pouvant loger la moitié d'un œuf de poule. — Trépanation. — Guérison. — Fracture comminutive du crâne. Épanchement. — Opération du trépan. — Guérison.
(A. CoLLiN, de Saint-Pierre Église près Cberbourg. Journal des conl. med. chir. Avril 1836. p. 412.)
Le 12 juin dernier, le nommé, Jean Gibert, de la commune de Brette-ville, âgé de 52 ans, d'une constitution athlétique, travaillait au pied de la montagne de Becquet (près Cherbourg), lorsqu'une pierre pesant douze à quinze cents livres, détachée du rocher, tomba perpendiculairement de plus de soixante pieds de hauteur sur une roche de dix à douze pieds d'élévation au dessus-du sol, et ricocha pour aller rouler au loin avec fracas.
C'est dans ce moment que Gibert, debout, et qui tâchait de l'éviter, fut atteint à la tête par un de ses angles fort saillant et fort aigu, et renversé rudement sur un monceau de pierres. — Ce malheui-eux perdit aussitôt connaissance, vomit du sang et en rendit par le nez et les oreilles.
Ses camarades le rapportèrent chez lui, bien qu'ils pensâssent que Gibert ne pourrait survivre, tant il leur paraissait moulu (c'est leur expression).
L'accident avait eu lieu sur les huit heures du soir, et je vis le malade à minuit. Voici ce que j'observai : Altération profonde des traits de la face; pupille très dilatée, insensible à la lumière; les yeux entr'ouverts; paupières sans mouvement; perte complète de
connaissance et de sentiment, immobilité général respiration entrecoupée, à peine sensible pendant de longs intervalles; pouls lent, ne donnant que de 30 à 30 pulsations par minute, intermittent et irrégulier; il sort encore du sang par la bouche, le nez et les oreilles; on voit d'énoi'mes contusions sur la partie postérieure droite du tronc depuis l'épaule jusqu'à la fesse ; l'épiderme est enlevé dans une grande étendue, la peau meurtrie et déchirée en plusieurs endroits, l'épaule de ce côté luxée, et l'avant-bras complètement fracturé.
La tête présentait, à la partie supérieure externe du coronal, près son articulation avec le bord antérieur du pariétal gauche, une plaie triangulaire dont les côtés pouvaient avoir dix-huit à vingt lignes d'étendue; le crâne à découvert laissait voir un enfoncement de huit à neuf hgnes de diamètre, sur dix à onze de profondeur.
En pressant légèrement avec le doigt sur un des bords de la pièce enfoncée, il fut facile déjuger que la fracture était comminutive que l'os était divisé suivant son épaisseur et que la lame interne du coronal était brisée dans une plus grande étendue que l'externe. Je remarquai que celle-ci était comme enlevée par un emporte-pièce îtssez mobile, et qu'en la faisant remuer doucement on entendait un bruit semblable à celui qui résulterait de noix ou de petits cailloux qu'on froisserait les uns contre les autres. Le même bruit se faisait entendre si l'on agitait la mâchoire inférieure. : Ma position était critique. Ayant reconnu la fracture comminutive du crâne, j'avais à craindre, non seulement un épanchement, mais la contusion et l'ébranlement des méninges, l'ébranlement du cerveau et la commotion de cet organe.
Une large saignée du bras fut pratiquée ; des sangsues appliquées le long du cou sous les oreilles. J'oi'donnai le petit-lait émétisé dont le malade ne put avaler une seule goutte, tant était grand le spasme de l'œsophage. J'essayai de relever la pièce d'os qui se présentait à l'extérieur, mais en vain. Par la violence du coup, cette pièce avait changé de rapport avec l'ouverture du crâne, et, bien qu'en la poussant des deux côtés, elle parût un peu mobile, il était impossible de passer au-dessous un instrument pour l'enlever; et d'ailleurs, en la soulevant d'un bout à l'autre, par ses aspérités, elle aurait infailliblement déciiiré les membranes du cerveau.
Enfin, à quoi eût servi d'enlever celle-ci, lorsqu'on était assuré qu'il en restait d'autres d'une plus grande dimension, qu'il faudrait faire sortir par une ouverture trop étroite pour leur livrer passage ?
Je jugeai l'opération du trépan indispensable, et je la pratiquai, aidé par mon collègue et ami M. Laiguillon, médecin de l'hôpital civil de Cherbourg.
La plaie fut agrandie à son angle externe, le lambeau relevé, la périoste ruginée et la couronne du trépan appliqué à un pouce et demi environ au-dessus de la bosse coronale gauche. Une moindre résistance m'avertit bientôt que Vinstrument était parvenu au diploë. Je le retirai alors, et je m'aperçus, par une légère pression avec le doigt, que la lame interne de l'os était détachée dans la moitié environ de la grandeur de la couronne du ti'épan, du côté de ia fracture.
J'agis avec la plus grande circonspection, et peu de temps me suffit pour terminer l'opération. Il ne resta plus qu'à enlever les pièces dos au moyen du levier ou des pinces à pansement.
Quel fut mon étonnement, lorsque j'aperçus sous la première pièce un morceau de chapeau de cinq lignes sur deux, et plusieurs grains de pien^e. La lame interne de l'os était brisée en sept fragments qui, réunis, formaient une étendue de près de deux pouces de diamètre, tandis que l'externe était divisée en trois, dont l'ensemble ne présentait pas une surface de plus de dix à onze lignes. Le contour de l'ouverture offrait beaucoup d'aspérités qu'il fallut détruire avec la rugine.
Dans cet endroit existait un épanchement de trois onces au moins d'un sang noir et coagulé, qui me parut provenir du déchirement des méninges pas une pièce d'os longue, courbe et étroite, qui avait pénétré de deux ou trois lignes dans la substance du cerveau. Au-dessous de ce sang était un enfoncement du cerveau capable de loger la moitié d'un œuf de poule coupé suivant son plus grand diamètre. La dure-mère était violette, eccbymosée, et ses vaisseaux fort injectés dans toute l'étendue qui correspondait à la fracture. Peu de temps après l'opération, lorsque la compression eut cessé, la respiration devint plus sensible, le pouls plus fort et plus fréquent (3o à 40 pulsation); le malade, ayant perdu peu de sang pendant l'opération fut saigné du bras une heure après, et le soir on renou* vela la saignée, en la proportionnant à la force de l'individu et à la violence des accidents.
Le 13 se passa sans une diminution sensible des symptôme?) quoique, dans la nuit du 13 au 14, le malade porlAt plusieurs fois la main à la tôto, donna quelques signes de connaissance, et parût commencer à ressentir ses douleurs.
Pendant la journée du 14, l'assoupissement fui profond, le ronllomentlrès fort; il y eut du délire. Sur les onze heures, le malade fut saisi d'un froid glacial aux cxtrémilés, qu'on eût peine à réchauffer. La fièvre augmenta le soir; le délire fut grand jusqu'à minuit, moment où Gibert commença à manifester de là soif, ce qu'il n'avait pas encore fait.
Saignées, sangsues, petit lail-émétisé, limonade légère. . Le 15 au matin, il a repris connaissance, et il indique lès endroits où il souffre. La figure est moins altérée, les pupilles sont moins dilatées, et reprennent de la sensibilité; il tourne la tête à plusieurs reprises pour changer de position. L'assoupissement a considérablement diminué; il y a toujours du délire par intervalle, mais moins continu que la veille.
. Le soir, soif, développement du pouls, saignée, sangsues répétées au cou, sous les oreilles, et même boisson. Deux selles liquides.
Le 16, calme à l'entrée de la nuit jusqu'à onze heures, une heure de sommeil ; après minuit, frisson général, soif, douleurs de la tête, violentes. Il se plaint de ses contusions et de ses bras. Dans le jour du il, les réponses sont assez nettes. Deux selles ; même traitement'. Il demande à uriner, besoin qu'il n'avait pas senti depuis son accident. Pansement à midi. La plaie est belle ; les bourgeons charnus se développent sur la dure-mère ; le pus est de bonne nature, et le cerveau a repris son volume normal.
Depuis ce moment, les symptômes diminuent chaque jour d'intensité, le délire cesse, la mémoire revient, et Gibert a sa pleine connaissance ; il sent ses douleurs, ses besoins, et tout annonce qu'il est sauvé.
'En effet, dix-huit jours après son accident, il se lève pour qu'on fasse son Ut, peut rester plusieurs heures sur son séant, et aujoui"d'hui, trentième, il se promène dans son jardin. L'appétit est bon, le sommeil tranquille, les évacuations régulières, les douleurs de tôt&fort modérées ; il ne lui reste d'un semblable accident qu'une ouverture au crâne. Chez lui, la mémoire, l'intelligence, et toutes les sensations sont les mêmes qu'auparavant, et ce qu'il y a d'extraordinaire, c'est que le pouls est resté à 45 pulsations par minute. Ûansloutle cours de la maladie, il y a eu peu de mouvements convulsifs de la face et des membres. Je n'ai remarqué de secousses dans les tendons que le deuxième et le troisième jour; elles n'ont point duré.
J'ai revu Gibert, le 16 octobre. Il est fort et bien portant. La cica- ^i- 13
trice est solide; il ne se plaint d'aucuns jnaux de tête. A cela près d'une légère surdité de l'oreille gauche, il est parfaitement guéri.
OBSERVATION IV
Hémorrhagie de l'artère méningée moyenne chez un enfant, sans cpanchement. — Application du froid, saignées pour arrêter l'Iiémorrhagie. — Guérison.
(Hauboud, London médical gazette. — Journal des connaissances niédic, chirurg. Janv. 1839, p."2ol.)
Un enfant de 14 ans était tombé d'une hauteur de bO pieds environ sur une barre de fer. On observa alors au-dessus du sourcil droit une plaie contusc de deux pouces de longueur qui laissait voir au fond la dui"e-mère à nu. Hémorrhagie abondante qu'on attribua à la lésion d'une branche de l'artère méningée. Comme les fonctions cérébrale pai'aissaient nettes, on ne toucha pas à une portion d'os qui était dépi'imée ; seulement on appliqua du froid sur la plaie, pour arrêter l'hémorrhagie. Celle-ci, après avoir d'abord cessé, reparut ensuite et ne céda sans retour qu'à une saignée du bras. Céphalalgie violente, bourdonnement d'oreille, sensibilité extrême à la lumièx'e, qui disparaissent après l'application de soixante sangsues aux tempes.
Calomel, mixture purgative et camphrée, etc.
Les symptômes s'améliorèrent rapidement, et le malade ne tarda pas à pouvoir recommencer à travailler dans une fonderie, et à s'habituer aux bruits qui s'y produisent.
OBSERVATION V
Fracture des os du crâne [pariétal) avec plaie et dépression des fragments. — Écoulement abondant de sang à travers les fragments de la fracture. — Trépanation. — Ablation de tous les caillots visibles entre le crâne et la dure-mère. — Relèvement des fragments. — Ouerisoii au bout de quatorze ]ours.
(RoNCORONi, journal des com. niéd. cbir.)
Un jeune homme de 16 ans fit une chute de laquelle il résulta une petite blessure à la partie supérieure de la tête, près de la bosse
pai'iétale du côté droit. La plaie avait un demi-pouce de longueur et une ligne 'de largeur ; ses bords étaient contus et découpés ; on constalait en ce point un enfoncement notable, et il y avait des symptômes généraux très graves : face gontlée et livide; angle gauche de la bouche tirée en bas; immobilité des paupières et de la pupille de l'œil gauche ; paralysie des deux membres du côté gauche, surtout du membre supérieur; sensibilité dimimiéedans les parties paralysées. Le malade n'articulait qu'avec peine quelques luots tronqués; il avait eu des vomissements abondants de matières bilieuses, mêlées à des aliments; perte de connaissance de temps en temps ; abolition totale de la mémoire.
Après avoir dilaté la plaie des téguments, le chirurgien s'aperçut que le crâne était fracturé transvei^salement et que le fragment postérieur était considérablement enfoncé. Il s'écoulait beaucoup de sang par la plaie, ce qui donnait à penser qu'il s'en était également épanché dans la cavité crânienne sous-jacente, alors ouverte.
Le docteur Milani, chirurgien de l'hôpital de Yarèse, appelé en consultation, reconnut qu'il fallait recourir immédiatement à la trépanation. Il fit aussitôt à la peau une incision croisant celle qui existait déjà; puis, après avoir pratiqué la torsion des deux petites artères superficielles et arrêté ainsi l'hémorrhagie, il releva les quatre lambeaux cutanés et put mieux alors examiner la fracture. Celle-ci intéressait le pariétal droit vers son angle supérieur et antérieur ; elle était distante de la suture coronale de cinq lignes. Elle s'étendait transversalement de droite à gauche dans une étendue de plus de deux pouces, en affectant la forme d'une fissure à bords très inégaux. Le fragment postérieur avait éprouvé une dépression de l'épaisseur du petit doigt. On recourut d'abord au trépan perforatif, et ensuite à la couronne qui eut bientôt scié le morceau d'os. On n'eut aucune esquille à enlever dans le trou qui fut pratiqué. Le malade ne parut pas s'apercevoir de l'opération. Après avoir enlevé tous les caillots de sang qui étaient visibles, l'opérateur fit pénétrer le levier par l'ouverture pratiquée au-dessous de l'os déprimé, et le releva au niveau de l'autre; l'angle supérieur ne put être remis tout à fait de niveau, ce qui, du reste, ne fut pas jugé absolument nécessaire. On ne réunit qu'en partie avec des bandelettes de sparadrap la plaie des téguments afin de laisser un libre écoulement aux matières. Après l'opération, qui avait duré une demi-heure, le malade parut avoir l'intelligence un pou plus libre (reposlepluscomplet,dièterigoureuseetémuIsion avec l'huile de ricin).
La fièvre fut combattue avec succès les jours suivants par deux saignées abondantes et par les pui'galifs; après avoir augmenté jusqu'au quatrième jour, elle disparut le septième. Le quatrième jour, la paralysie du membre inférieur du côté gauche avait cessél'angle do la bouche n'était plus dévié et le malade avait recouvré la presque totalité do ses facultés intcllcctuolles; le inombrc supérieur recouvra le mouvement au bout de huit jours. La blessure était presque entièrement guérie le quatorzième jour, on Je renvoya chez lui. Un mois après, il allait bien; il s'écoulait seulement de temps en temps de la blessure quelques gouttes d'une matière dense et blanchâtre. On lui recommanda de recouvrir la partie trépanée avec un morceau de carton. M. Roncoroni a eu occasion de revoir un peu plus tard ce malade, et il lui a semblé qu'une portion assez notable de l'os s'était reproduite. (Mars 1848).
OBSERVATION VI
Fracture du crâne sflns ];)laie. — Déchirure de l'artère méningée moyenne. — Paralysie motrice du côte opposé. — Trépanation. — Décollement de quatre à cinq pouces de la dure-mère, — Epanchement sanguin extra-dure-mérien. — Évacuation, — Guérison.
(Cassan, cas de Béclard).
Un menuisier tombe du 3'= étage sur le pavé, puis dans une cave; il ne perd pas le mouvement, car il monte lui-même dans un fiacre.
Arrivé chez lui, pesanteur de tête, douleurs aux poignets, il perd la parole. On le porte à la maison de santé. Cinq heures après l'accident, un peu de coma ; paralysie des membres gauches, il remue bien ceux du côlé droit.
Le lendemain Béclard prononce qu'il y a un épanchemcnt de sang à droite, lequel doit être produit par la rupture de l'artère méningée moyenne. On trépane à droite, on trouve une couche de sang d'un pouce d'épaisseur. Décollement de la dure-mère dans l'étendue de quatre à cinq pouces. Rupture de l'artère méningée moyenne. Il y avait un grand verre de sang épanché : on l'évacua. Le malade, remis dans son lit, avait recouvré la connaissance, et soulevait les moml)res gauches, qui ne lui paraissent plus qu'engourdis. Le lendemain, la dure-mère était presque revenue an niveau de la surface du crâne. Les mouvements libres des deux côtes. Guérison parfaite au bout d'un Jiiois.
OBSERVATION VU
Fracture du parUHal. — Epanchement extra-dure-mérien sortant sous l'influence des pulsations du cerveau. — Incision cruciale. — Guêrison.
(GnoEFE, rapport de l'Institut de clinique chirurgicale et ophthalmologique de Berlin). — In Jour, liebd. de méd. III, 1829.
Un petit garçon âgé de 9 ans fut renversé à terre sans connaissance par le choc d'une lourde pièce de bois qui était tombée sur sa tête. On trouva à l'examen du blessé, après avoir pratiqué sur le cuir chevelu une large incision cruciale, une fracture du ci'âne qui s'étendait au travers depuis l'os temporal du côté droit, par-dessus le pariétal, jusqu'au côté gauche de la tête. La partie antérieure du crâne était déprimée d'environ une demi-ligne au-dessous de la partie postérieure; une seconde fissure, partant de l'endroit où se terminait la première, se dirigeait sur le frontal vers l'œil droit. Les bords de cette fente étaient distants l'un de l'autre d'environ une ligne, de sorte qu'on voyait les pulsations du cerveau faisant sortir par saccades une assez grande quantité de liquide sanguinolent. Malgré l'état de stupeur du malade, on crut devoir ajourner l'opération du trépan; on s'en tint aux saignées, aux applications ftoides sur la tête, aux laxatifs et aux lavements de vinaigre. Peu après l'emploi de ces moyens, le malade reprit connaissance. Toutes les plaies dénudées des os furent pansées avec de la charpie mollette trempée dans de l'eau tiède. Peu à peu plusieurs portions d'os contus et brisés se détachèrent avec leur lame interne et externe. Sous ces portions d'os détachés, la dure-mère était couverte de bourgeons charnus d'un bon aspect, lesquels, sous l'influence du pansement simple indiqué ci-dessus et que l'on continua, se convertirent en une substance membraneuse solide. Trois mois après l'enfant était parfaitement rétabU.
Il n'y a pas eu formation facile d'épanchement, i» car il s'agissait d'un enfant. — Adhérence de la dure-mère.
2" On a fait une large incision cruciale. Ce peut donc être un bon moyen de traitement dans quelques cas.
OBSERVATION VITI
Fracture du crâne avec épanchement considérable dans la substance du cerveàu, suivi de guérison.
(Journal des connaissances méd. cliirui-g. Mars d842, p. i6C, par
Zartmann de Bonn).
P. W., âgé de 28 ans, d'une constitution robuste, reçut'en tirant à ia cible un éclat de canon brisé qui pénétra dans le frontal et fut immédiatement extrait par les assistants, sans plus de précaution que s'ils eussent eu à l'arracber d'un tronc d'arbre. Un cbirurgien, qui arriva une demi-heure après l'accident, trouva au malade la présence d'esprit ordinaire; son pouls é'ait petit et fréquent, guoique régulier, sa peau froide. Il ne se plaignait que de raideur à la nuque et d'un léger mal de tête, bien qu'il eût au dessus de l'orbite droit, à un demi-pouce de la bosse frontale, une plaie de laquelle s'échappait de la substance cérébrale grise et blanche, les tords de l'ouverture étaient dentelés, et l'index, facilement admis dans la plaie, rencontrait au fond la substance cérébi-ale, recouverte de nombreuses esquilles ; on sentait très bien les mouvements du cerveau, et ses membranes internes étaient décollées. On pratiqua une saignée d'un kilogramme environ; on administra un purgatif salin, et on fit des fomentations froides sur la tête. Le lendemain, la plaie laissait encore échapper du sang et de la matière cérébrale avec de petites esquilles; la céphalalgie seule avait augmenté, on fit encore une forte saignée et on débrida les parties molles. Le deuxième jour après l'accident, l'écoulement était à peu près insignifiant; il survint des symptômes de réaction intense du côté du cerveau, tels que céphalalgie violente, pulsations vives des artères carotides. Chaleur intense, bourdonnements d'oreilles. Saignées de trois cents grammes, douze sangsues autour de la plaie, sinapismes aux mollets, purgatif salin, glace sur la tête. Le troisième jour après l'accident, il y avait un écoulement séreux sanguinolent; les symptômes cérébraux avaient diminué de gravité, tandis que le pouls restait fréquent et peu développé. On continua la glace sur la tête et on administra 10 centigrammes de calomel toutes les deux heures. Le quatrième jour l'écoulement fut plus fort; des portions de la dure-
inùre pendaient hors de la plaie. On continua le même traitement. Les jours suivants se passèrent sans incident nouveau ni aggravation; dûs le huitième, la suppuration avait pris un bon aspect, des bourgeons charnus commençaient à apparaître. Au bout d'un mois la guérison fut complète, et le blessé garda ses facultés intellectuelles dans leur plus parfaite intégrité, quoiqu'il eût perdu environ cent grammes de substance cérébrale.
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