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HISTORIQUE

Depuis l'étude de Gérard Marchand, les hématomes
exira duraux soni connus dans leurs caractéres anato-
miques et leurs manifestations cliniques les plus précises;
leur thérapeutique est établie, et on peut considérer gue
c’est la un chapitre le plus complet, le seul peut-étre de
U'histoire si obscure des traumatismes craniens (Lenor-
mand).

Mais les épanchements de la-zone décollable ne résu-
ment pas lous les épanchements intracraniens. A e6té
d’cux, existent d’autres épanchements siégeant entre les
méninges dures et la substance cérébrale, épanchements
idiopathiques, traumatiques, du nouveau-né ou de 'adul-
te, & qui Pon a donné le nom d’épanchements sous-dure-

mériens.

e e .

.
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Autrefois ces épanchements sous duraux traumaliques
de I'adulte semnblaient de faible importance, exceptionnels,
si bien que les ouvrages classiques ne leur consacraient
que quelques lignes pour insister sur leur rareté et leur
diagnostic quasi impossible.

Malgré le cas de Morand 1768 qui, observant un mala-
de atteint de fracture du pariétal pratiqua sur lui la tré-
panation, découvrit une durc-mére bombant par la bré-
che, incisa celle-ci, évacua un hématome et obtint ainsi
une parfaite guérison, la thérapeutique consista pendant
une longue période dans I'abstention préconisée par Berg-
mann. .

En 1896, I'Ecole Francaise avec Broca et Maubrae, Le
Dentu el Delbet, a donné de l'affection une description
assez préeise et une thérapeutique plus efficace basées
sur de nombreuses observations.

Brion en 1896 publiait sa thése (Strasbourg) et faisait
un travail d’ensemble sur la question, précisait la théra-
peulique opératoire et rapportait une statislique de 25
cas opérés avec 21 guérisons.

L'Ecole Allemande avec Krénlein dans le Trailé de chi-
rurgie pratique, résuma toutes nos connaissances a ce
sujet. Enfin derniérement, Henschen (Diagnostik und opé-
ration der traumatischen subduralblutung, 1912) complé-
ta cette étude par 246 observations ; 166 opérations, 113
guérisons et précisa toute I'importance de ces épancue-
ments parmi les complications des traumatismes craniens.

Depuis cette époque, la question semble avoir é1é délais-
sée ; on ne retrouve plus que quelques articles, quelques

- observations publiées, et nous signalerons le travail de

Lenormand (Presse médicale 1913) et tout derniérement
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un rapport fait a la Sociélé de Chirurgie (1921) par H.
Rouvillois. Enfin dans son rapport & la Société de Méde-
cine légale (1912}, le professeur Elicnne Martin fit res-
sorlir tout l'intérét de la question au point de vue médico-

légal et en ce qui concerneles aecidents du travail.

Cest a Doccasion de deux cas survenus dans la clini-
que de M. le Professeur L. Bérard, que notre maitre et
ami M. le Docteur Santy nous donna le sujet de ce tra-
vail. Nous lui renouvelons encore toute notre gratitude

et notre profond respect.
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DEFINITION

Dans ce travail, nous éliminerons les épanchements sur-
venant 3 la suite d’accouchements laborieux avec mort
apparentc du nouveay-né ainsi que les hémorragies mé-
ningées non traumatiques, du domaine purement médical.
Nous nous bornerons simplement & I'étude des épanche-
ments sous-duraux de ladulte conséeutifs & un choe plus
ou moins violent ayant porté sur la boite erdnienne.

Les hémorragies intra durales traumatiques de Padulie
comprennent tous les épanchements sanguins localisés a
Pintérieur des méninges molles. Nous estimons que les
diverses classifications des hémorragies intra-durales

sont inutiles au point de vue symplomatologie clinique et

I U Py

P
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ne correspondent pas aux nouvelles coneeptions que L'on
peut envisager sut I'anantomie el la physioliogie des mé-
ninges.

L'existesce d’enveloppes entourant et protégeant le cer-
veau et la moelle est unn notion tres ancienne. Les méde-
cins Arabes avaient déja distingués une méninge dure-
externe : la dure-meére ; unc meéninge molle interne : la
pie mére. Bichat est venu augmenter la simplicité de ce
dispositif anatomique et physiologique, par I'adjonction
d'une membrane séreuse : Parachnoide, interposée entre
dure-mére et pie-mere.

M?Cett_g\ conception de Bichat, vivement combattue par

A ‘Keygé}tﬂetzius n'en a pas moins subsisté jusqu’a 'heu-
re actuelle.

Il semble cependant, dit le Profcsseur Policard qu'il
faille retourner au schéma primitif et supprimer Uarach-
noide séreuse véritable vue théorique. A T'heure actuelle
nous devons comprendre les méninges comme un tissu
conjonctif diversement modifi¢ et adapté A une fonetion
donnée. Embryologiquement les méninges sont d'abord
représentées par du tissu conjonetif liche banal. Dans
Tintérieur de celui-ci se différencie peu A peu une couche
externe fibreuse qui sera la dure-meére ; les vaisseaux
individualisent une zome interne trés vaseulaire, la pie-
meére ; ct dans lintérieur du tissu conjonetif intermé-
diaire, Yapparition du liquide céphalo-rachidien aboutit
3 la formation des espaces arachnoidiens qui sont formés
par action méeanique du liquide.

Cette conception de la structure des méninges explique
que l'on puisse considérer les hématomes sous duraux
comme des épanchements localisés au gein d'un tissu con-
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jonetif plus ou moins dense, plus ou moins différencié,
plus ou moins vasculaire sans qu’il soit possible de justi-
fier une distinetion anatomique.

Il est un deuxiéme point sur lequel nous voudrions
insister avant d'entreprendre le détail de notre élude. 4l
a trait a la fréquence des ¢panchements sous-durc-mé-
riens traumatiques de Padulte.

Certains auteurs citenl l'affection comme rare ; d'au-
tres la voient d'un efréquence insoupgonnée.

tette divergenee d’appréciation tient & ce que les sta-
iistiques ont été ctablies sur des bases différentes. Si on
élablit le stalistique des épanchements sous duraux trau-
matigues sur la mortalité globale des traumalismes cri-
piens, on peut admettre avee Vibert que la proportion est
assez forfe, supéricure méme aux épanchements cXira
duraux (8 cas pour 165 autopsies, Brun de Zurich). Si
au contraire on établit cetle statistique du point de vue
des complications des iraumatismes craniens, la propor-
tion apparait étonnament faible (1 0/00 d'aprés Heweli,
1855).

En résumé, nous pouvons dire que : la fréquence des
épanchemerls sous duraux apparait surtoul dans les sta-
tistiques relatives & la mortolité des trawmatismes crd-
niens, mais que la notion de lewr rarelé relative doil élre

conservée en tant que complication des traumatismes ord-
niens.







CHAPITRE PREMIER

ETIOLOGIE

Le traumatisme causal peut étre d’'intensité variable.
Parfois irés violent, il laissera sur les téguments et sur
erdne osseux des traces plus ou moins visibles consistapt
en ecchymoses, délabrements du_ cuir chevelu, fractures
fissures ou enfoneements de la boite crinienne, intéres-
sant, ainsi que nous l’exposerons dans un chapitre sui-

~ vapd et ainsi que le mentrent nos observations, les troncs
vasctilaires, les sinus, les méninges ou la substance céré-
brale elle-méme provoquant une hémorragie et la com-
pression des cenires nerveux. '

Dans d’autres cas au contraire, le traumalisme esl insi-
gnifiant, ne laissant aucune trace extérieure sur 'individu

-l accosionnant cependant Papparition ultérieure de dé-
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sordres graves. A ce propos on peut rappeler que Hovna-
nian a c¢ité plusieurs cas d’hémorragies némingées consé-
cutives a upe gifle ou a un coup de poing. Ces cas parais-
sent au premier abord difficilement explicables, et, si
nous en croyons Falk, "il faut incriminer la minceur mso-
lite des os de la voite du créne.

Le fait le plusimportant est que les hématomes intra
duraux sont trés souvent indépendapts de toute altéra-
tion du squelette. Cette notion doit &tre retenue et nous
estimons qu’elle doil étre interprétée de la facon suivante :
Un certain nombre d’observations établissent en effet
I'existence de facteurs predxsposants sur la nature des-
quels nous nous pProposons d’insister.

La syphilis congénitale ou acquise peut a toules ses
périodes trapper d’une fagon élective le systéme vasca-
laire et cérébral. A la période secondaire, elle détermine
des mépingites scléreuses ouw sclérogommeuses avec sym-
physe méningée ;.2 la. période. iertiaire et. surtout ala
périede- parasyphilitique par-sa. localisation meénigo-céreé-

brale (menmgo eneéphalite . interstitielle  de la_ paralysie
-générale).

‘Lalcoolisme encore. plus que la syphlhs ‘semble une
cause pnedlsposante de premiére importance aux épan-

-¢hements sous dure-mériens traumatiques. Par son action

sur les vaisseaux et sur.la séreuse elle-méme, il modifie

~complétement . la. texture. anatomo-pathologique de cette

derniére. La méningite aleoolique, méningite chronique, .
‘siege & la face interne de la dure- mere, l¢ long de la faux

. du .cervean, autour. des granulalions de Pacchioni, ame-
pant. consécutiverent . la - production . ‘de ‘néoformatiqns

membraneuses friables, avec néoformations vasculaires
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qui en sc rompant sous le choc ameéneront 'hémorragie.

Ceite pachyméningite primitive alcoolique (Cruveilhier, -

Charcot, vulpiap) nous semble une cause prédisposante
importante des épanchements sous dure-mériens trauma-
tiques.

Dans cette mesure, les épanchements intra duraux
traufatiques se relient aux hémorragies méningées diles
idiopathiques. Le caractére souvent insignifiant du trau-
matisme causal, I'association fréquente d’altérations vas-
culaires ou cérébrales justifient ce rapprochement. 11
explique le caractére parfois paradoxal de I'évolution cli-
nique, certains échecs thérapeutiques et intervient dans

Pappréciation du pronostic.

—— g
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CHAPITRE 1I

ANATOMIE PATHOLOGIQUE

A. Origine du sang épanché

Les sources de I’'hémorragie sous durale sont nombreu-
ses. Maubrac et Broeca pensaient que le sang provenait
dans la trés grande majorité des cas d'un foyer de con-
tusion cérébrale et ils voyaient 13, d'une fagon trés logi-
que d’ailleurs, un élément de gravité qui venait assom-
brir- d’une fagon considérable le pronostic de l'affection.
De nombreuses autopsies tant médicales que médico-léga-
les (Vibert) nous permettent d’affirmer que la contusion
cérébrale n’est pas la principale source de I'hémorragie
et qu’elle est loin d’étre la plus fréquente. Le sang épan-
ché peut provenir de sources les plus diverses et nous
(iistinguerons :
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a) LES HEMORRAGIES ARTERIELLES, qui tireni leur source
des arteres cérébrales qui rampent 3 la surface des e¢ir-
convolutions : artére sylvienne et ses branches (v. notre
observation 1V) ; parfois de la carotide interne (2 cas
seulement) ; de la méningée moyenne au niveau du trou
petit rond (72 fois sur 117 ‘eas de Chipault).

b) 'LES HEMORRAGIES VEINEUSES. Les plus fréquentes pro-
viennent exceptionnellement dune déehirure du golfe de
la jugulaire au niveau du trou déchiré postérieur. Plus
souvent eiles sont dues aux lésions des granulations de
Pacchioni ou a la déchirure des veines de la pie-mére a
leur embouchure dans les sinus. Les affluents veineux du
sinus longitﬂdinél"sznpé"riéﬁ‘r %46 divisént en dedx groupes
(Browning) : un groupe antérieur de irois ou quatre vci-
nes qui correspondent au lobe frontal ; un groupe posté-
rieur groupant les veines des autres lobes et se terminont
dans les deux tiers postérieur du sinus. Emre ces deux
groupes il y a une portion de sinus libre d’affluents vei-
neux. Les veines du groupe antérieur montent verticale-
ment ; celles du groupe postérieur paissent de deux trones
principaux dans 1a zone.de la fourche Rolandigue. Enfin
I'hémerragie peut provenir ‘d'une lésion des sinus - eux-
méme. Tous ne sont pas également intéressés et Warthon
publie: une statistique de T1 cas s8¢ ‘décomposant,v en :
sinus longitu'dinalv supérieur 40 fois ; sinus latéral 28 fois;:
sinus caverneux 3.fois ; sinus traxisversal 2 fois ; sinus
droit 1 fois. '

c) LES HEMORRAGIES. CEREBRO-MENINGEES, qui sont _des
hé_mprlﬁagies,méni_ngées associées .3 des lésions cérébra-
les..Ce sopt, en, réalité dgs,-hémorrag,ieg;» intra cérébrales
ayant envahi seéondairement par . eﬁracﬁqn.ilqwgqv‘it‘é

J




avachnoidienne. Elles ont été boservées en concomitance
avee les hémorragies cérébrales dont elles sont anatomi-
quement indépendantes (Professeur- Etienne . Martin).

d) LES HEMORRAGIES PAR TRAUMA SUR DES PLAQUES DE
PACCHYMENINGITES provoguant une rupture ‘des vaisseaux

néoformés et une hémorragie sous durale.

B. Localisation des épanchements

La plupart ‘des auteurs décrivents comme type de 1'hé-
morragie sous dure-mérienne, des epanchements en’ nappe
recouvrant toute la surface d'un hémisphére- ‘et &infil-
trant graduellemept vers la base : si bien que l'on trou-
verait 4 l'autopsie selon Dexpression de Bergmann un
cerveau nageant dans une nappe de sang. Ce moda existe
évideniment, mais nous le eroyons rare et dans tous les
cas le moins intéressapt au point de vue’ thérapeutique.

Plus souvent, la lésion vasculaire porte sur un tronc
de ¢alibre minime, saignant lentement ‘mais “sans: arrét.
Le sang émis en petite quantité a la fois se coagule a la
périphérie de la nappe ; des adhérences réactionnelles de
I'arachnoide achévent de limiter le foyer.

La plupart des hématomes sous dure-mériens étant

limités, nous pouvons les localiser en trois groupes prin-
cipaux et admettre la classification de Henschen en :

a) HEMATOMES PERI BULBAIRES OU SOUS . TENTORIELS, qui
occupent la fosse cérébelleuse et le pourtour du bulbe.
b) HEMATOMES MEDIANS OU INTER-HEMISPHERIQUES, par

lésion du sinus longitudinal supérieur ou de ses affluents.

¢) HEMATOMES DE LA CONVEXITE, de beaucoup les plus

fréquents et les moins graves, pouvant se localiser en

I
!
i
!
!
I
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foyers frontaux, pariétaux, temporo-oceipitaux et qui au-
ront une symptﬁmabologie propre.
 B. Lésions deé I'dcorce cérébrale

Nous avons déja vu que le traumatisme pouvait pro-
voquer directement des lésions de I'écorce cérébale, lé-
sions accompagnant ou étant la source de ’hémorragie.
Mais nous avons observé également que la lésion pouvait
étre purement vasculaire el s’accompagner de simples
phénoménes de compression. Dans le cas ou Yhémorragie
a lieu sans lésion de contusion corticale, et ou la com-
pressxon seule est en cause, on voit se constituer des alté-
rations structurales de Técorce. Celles-ci ont été étudiées
au -point de vue de leurs’ manifestations eliniques par

‘Képpen et au point de vué expérimental par Neumayer.

Rapidement, les cellules et les fibres nerveuses dégénérent
dans les couches les plus suprficielles au niveau du peint

‘comprimé : et, au bout d'un temps plus om moins long,

on constate une atrophie compléte des cellules pyramidales
étouffées par la prolifération et I'épaississement de la
névroglie.




CHAPITRE 1iI

SYMPTOMATOLOGIE

La symptdmatologie des épanchements sous dure-mé-
riens traumatiques serait trés variable, sans caracléres
bien préeis et se confondrait a peu prés avec celle des
hémorragies extra-durales si 'on en croit l'opinion de la
- plupart des auteurs. Les symptmes seraient masqués,
“modifiés par l'adjonetion de lésions concomitantes : com-
motion, -contusion cérébrale, de telle sorte que le diagnos-
tie exact de la lésion et méme de sa localisation serait a
peu prés impossible. ]

11 est hors de doute, en effet, que I'hématome, qu'il soit
_ sus ou sous dure-mérien, détermine des accidents iden-
tiques de compression encéphalique qui donnent au tableau
clinique un aspect assez uniforme. Mais il existe cependant

2t aetiatd
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des particularités qui permettent de soupgonner au moins
la localisation sous durale de ’épanchement.

Nous estimons qu'il est inutile d’insister sur les signes
par lesquels se manifeste toute compression intra-cra-
nienne, et qui sont communs a tous les épanchements
traumatiques intra duraux, quelquen soit le siége. Nous
croyons préférable dinsistér & peu prés exclusivement
sur les symptomes qui sont particuliers aux hémorragies
intra durales et dont la constation et Finterprétation doi-
vent permettre le diagnostic.

A. Intervalle lucide de J.-L. Petit

L’intervalle libre, 1e frei interval des Allemands. signalé
et considéré comme donnée essentielle dans le diagnostic
des épanchements extra duraux, prend ici une valeur par-
ticuliére du fait de sa durée. v

Brion signalait, dés 1896, la longueur anormale de cet
intervalle de lucidité qui sépare l'accident des premiéres
manifestations de lacompression cérébale. Il ‘serait .en
] moyenne de cimq a-sepi jours dans les épanchemepnts inira
duraux, alors qu’il ne dépasse qu’exceptionnellement vingt-
quatre heures' dans les hémerragies exira durales. Par-
fois, ¢e temps de lucidité se compte par semaines ou par
mois, si bien que o 2 pu parler cliniquement d’hémorra~
gies secondaires ou retardées. Multiples sont les exem-
ples olr ce laps de temps a été trés long ; et nous citerons
deux cas de Meyer ou il fut de deux mois ;' et; enfin,
'observation de Boya ot il fut de dix semaines. Dans nos
observations cet intervalle libre fut respectivement de six
semaines (Obs. T)'; de huit et vingt-et-un jours (Obs: 1II) ;
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de un jour (Obs. IV) ; de un jour (Obs. V) ; de vingt-six
heures (Obs. VI) ; de sépl jours (Ohs VII).

Ce symplome posséde une réelle valeur dans le magnos-
tie de la lésion ; mais il n'est malheureusement pas cons-
tant et dans ses formes et dans sa duree. Ainsi qu'il ressort
des faits rassemblés par Heuschen, sur 164 cas d’épanche-
ments intra-duraux vérifiés par lopelahon ou lautopsie,
cet auteur trouve 43 cas ou il n’y a pas eu d’inlervalle
libre, les aceidents de compression étant survepus d'em-
blée ; et 121 cas ou il y eut un intervalle libre de durée
vauable A savoir : 38 fois de quelques heures a deux
jours ; 39 fois de trois a sept jours ; 27 fois d'une se-
maine & un mois ; 17 fois de un a dix mois.

En somme, nous pouvons dire que dans les deux tiers
des cas, Vintervalle libre existe, dépassant le plus sou-
vent vingt-quatre heures ; dans un tiers des cas au con-
traire Vintervalle libre fait défaut ou est inférieur a vingt-
qualre heures.

Eniin, nous dirons avec Heuschen que I’'évolution par
étapes d’aggravalions successives correspondant a des re-
prises de hémorragie et séparées par des périodes d’amé-
lioralions apparentes, est également un fait assez parti-

culier aux hémorragies sous dure-mériennes

B. Signes d'irritation méningée

Les signes d’irritation menmgee appartlennent en pro-
pre aux hemorragles sous dure-mériennes, cause de la
compresswn cerebrale ou pomt de depart de cette com-

pression (epanchements sereux), et ont par eux-mémes une
grande valeur diagnostique.

T
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Ces signes sont irés fréquents, et, dans certains cas,
dominent toute la symptomatologie de 1'affection.

Le blessé, couché parfois en chien de fusil, est atteint
d'yne. agitation délirante, de douleurs localisées et trés
vives, de raideur de la nuque et de signe de Kernig. .

Le Kernig est inconstant ; et les deux observations que
nous avons pu recueillir dans le service de M. le Profes-
seur Bérard, I'une (Obs. IV) mentionne des signes d'irri-
tation méningée au complet ; Pautre (Obs. III) reléve I'ab-
sence de signe de Kernig et enregistre aveec peine un peu
de contracture au niveau des muscles de la région cer-
vicale : raideur de la nuque. ‘

C. Signes d’irritation corticale

Nous avons vu précédemment (Chap. II) qu'au niveau
de I'épanchement se produisait sur la cortiealité et quel-
quefois dans la profondeur,' des désordres de dégénéres-
cence et d’'irritation de la substance cérébrale, 1ésions poil—
vant toucher la voie pyramidale. h

Ces phénoménes se traduisent sur le vivant par un signe
de Babinski pesitif avec exagération des réflexes rotu-
liéres et achilleens accompagnés ou non de clonus de la -
rotule et de trépidation Spileptoide. Parfois, cette irritation
corticale se manifeste par un état convulsif rappelant plus
ou moins la véritable crise d’'épilepsie. Témoin en est le
début de notre observation IV.

Dans leés épanchements sous dure-mériens, le signe de ~

Babinski est trés souvent positif ; mais il convient de le
* rechercher d’une fdgon_ systématique et d'en saisir les
niojndres manifestations (mouvement en éventail des or-
teils). ’ '
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D. Ponction lombaire

La ponstion lombaire sur laquelle ont beaucoup insisté
les auteurs francais Raymond, Marion, Auvray, permet de
faire un diagnostie, en montrant la présence de sang dans
le liquide céphalo-rachidien, alors que ce liquide reste
généralement clair dans les épanchements extra-duraux.
Mais la ponction lombaire est sujette a des variations Jont
fc mécanisme n'a jamais 6té élucidé d'une fagon satis-
faisante. Dans cerlains cas, le liquide se monirera san-
glant ou coloré en jaune paille (xanthochromie résultant
de Phématotyse), ou bien gardera sa limpidité naturelle |
eau de roche. Nous ne saurions irop recommander dans
ce dernier cas et surtout si 'on soupgonne un hématome
sous dural, la recherche du sang par des moyens chimi-
ques, le réactif de Meyer par exemple.

La ponetion lombaire nous renseignera encore sur la
tension du liquide eéphalo-rachidien. L’hypertension cons-
tatée soit de simple visu, seit au moyen du manometre
de Claude, est habituelle dans les hématomes sous duraux.
11 esTlégitime de linterpréter comme résultaut du blo-
cage partiel par I'’épanchement des espaces‘arachno‘idiens
au travers ('iesquels se répand Ie Tiquide céphalo-rachidien,
ou de la compression de ses voies d’écoulement (sinus de
la dure-mére).

E. Hyperthermie

Battle est le premier auteur qui ait fait une étude de
ce symptome déja signalé dans quelques observations et
expériences de Billroth, Charcot, Duret. Depuis, élargis-

sant la question, J.-¥. Guyon a éerit une intéressante thése
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ainsi que l'on a pu observer & la fois des signes de com-
pression des centres Rolandiques et des nerfs de la base ;
qu'il peut y avoir irritation simultanée du centre du
membre inférieur et du cenire de la face alors que le
centre du membre supérieur n’est pas touché. Nous cite-
rons & ce propos une observation de Henle trés démons-
trative :

Trois semaines aprés sa chute, le blessé présente une
parésie du membre inférieur du facial inférieur gauches
avec intégrité du membre supérieur du méme chté, du
ptosis droit, de la stase papillaire bilatérale, mais plus
marquée & droite. On fit le diagnostic d’hémorragle intra-
durale dans la fosse crinienne antérieure et la région
kolaudique, et ce diagnostic fut confirmé par I’cpération.

Les signes de localisation varient avee le siége de 1'épan-
chement.

Les hématomes de la région frontale déterminent en
général des troubles de Dintelligence d’une fagon précoce ;
parfois des troubles oculaires. En outre, si I'agent com-
presseur sitge a gauche, on observe de laphasie, surtout
motrice : anarthrie, agraphie.

Les hérmatomes de la région pariétale se traduisent par
une hémiparésie ou une hémiplégie contro latérale plus
ou moins compléte ainsi que nous l'avons signalé.

Les hématomes postérieurs, temporo. 0cc1p1taux, ont le
plus souvent une symptomatologie réduite & peu de signes,
Cependant si I'épanchement se locahse dans la région du

" cunéus, nous pourrons observer une hémianopsie latérale
homonyme sans signe de Wernicke.

Enfin si épanchement siége dans la fosse cérébelleuse,
on observera parfois des troubles de la marehe et de

‘ Véquilibre (latéropulsion). '




D’aprés les données énoncées dans le présent chapitre,
nous pouvons affirmer que le diagnostic de 1'épanchement
intra dure-mérien traumatique est presque toujours possi-
ble, quoique trés difficile. Une analyse attentive des symp-
tomes permet de préciser le siége anatomique de I'épan-
chement. La longueur de Vintervalle libre, les rémissions
el les aggravations successives des symptémes, Pappari-
tion tardive ct graduelle des paralysies, leur variété, leur
diffusion, la prédominance des phénomenes convulsifs, les
signes d’irritation méningée, le Tésultat positif de la pone-
tion lombaire sont autant de symptomes particuliers qui
doivent permettire le diagnostic de la lésion.

i
i







CHAPITRE 1V

EVOLUTION ET PRONOSTIC

De la muitiplicité des formes Cliniques, il résulte un
pronostic varié sans que P'on puisse dire cependant que
les cas frustes soient d'un pronostic et d'une évolution
bénigne.

On a pu signaler des cas ol la symptomatologie était
pour ainsi dire nulle, ol la simple ponction lombaire avait
6té 4 la fois diagnostique et curative ; des cas ou l'expec-
tafive’ avait été favorable au blessé. La présence d'une
quantité infime de sang dans les espaces méningées, peut,
méme en I'absence de tout traitement évoluer simplement

vers la guérison, réserves faites pour l'avenir, par un
processus de résorbtion sanguine. Les espaces arachnoi-
diens tapissés de cellules conjonctives ayant évolué vers
le type endothélial sont capables de cette résorbtion.




11 vy a lieu de tenir compte parmi les éléments de pro-
nostic des notions éliclogiques d’ordre général qui ont
pu précéder en partie a lapparition de 1'épanchement.
Comme nous P’avons signalé dans le chapitre étiologie, les
iraumatisés du erine qui présentaient antérieurement des
lésions vasculaires sont justement ceux qui font avec le
plus de faciliter des épanchements sous duraux. Ces mé-
mes lésions vasculaires peuvent malgré lintervention
eptrainer la continuation des phénoménes hémorragiques
et aggraver de ce fail considérablement le pronostic.

Cependant nous pouvons dire que les hémorragies intra-
durales abandonnées i elles-mémes évoluent le plus sou-
vent et plus ou moins rapidement vers la mort. Si le ma-
lade survit, il faut craindre plus tard un certain nombre
de complicalions dont les plus fréquentes sont : les sym-
physes méningées, les pacchyméningites secondaires, les
kystes séreux ou hémorragiques résiduels, les dégénéres-
cences nerveuses au point de copmression, enfin et surout
I'épilepsie Bravais Jacksonnienne dont un bon nombre
peut étre attiibué 4 une hémorragie sous dure-mérienne
méconnue.

Si on a recours i Tintervention, lés résultats gont beau-
coup plus encourageants. Sans trop nous appesantir sur
jes stalistiqiies merveilleuses publiées par Brion en 1896
(28 opérés, 21 guérisons), nous devons eonclure & une
faible mortalité, a la condition cépendant que Ie diagnos-
tie soit établi d'une facon précise.

Les complications sont exceptionnelles ; la trépanation
pratiquée, les phénoménes pai'alyiiques disparaissent en
sens inverse de leur ordre d’appartion. Mais célle-ci n'est
pas immédiate, car la Jure-mére incisée, les caillots dva-




cusés, le eerveau bien qu'ayant repris ses battements ne-

revient pas immédiatement a sa forme premiére. Toute-
fois, si les fonctions cérébrales mettent un certain temps
jamais trés long d’ailleurs pour reparaiire, clles se re-
couvrent en général intégralement, a condition que ni la
commotion, ni un foyer grave de contusion cérébrale ne
les ait lésées d’une facon irrémédiable.







CHAPITRE V

TRAITEMENT

La question des épanchements sous-dure-mériens trau-
matiques est une des plus complexes : toutes les opinions

s’y rencontrent.

A notre avis, et d’apreés les statistiques et I'examen de
nos observations, il résulte que I'Spanchement sous-dure-
mérien soil toujours justiciable de Iintervention chirur-

gicale.
Nous avons vu cependantq‘u’il existait des cas ou 1’hé-

- morragie ¢tait de minime importance, capable de se Té- .
sorffr ; et les adversaires de Pintervention en font des

cas purement médicaux justiciables seulement de la ponc-

tion Iombaire. Ce point de vue serait certainement conce-

'vable si nous avions en main des éléments assez préeis
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pouvant nous faire affirmer d’une fagon nette que I'épan-
chement est et sera minime. Nous posséddns évidemmment
certains moyens d’invesligation et de controle, mais com-
bien impartaits. Et, d’ailleurs, comment s¢ rendre compte
de I'évolution T un hématome enkysté ? Par 1'évolution des
symptomes, par la ponetion lombaire ? Nous avons montré
combien ces signes étaient peu stables ; trés marqués au-
jourd’hui, ils disparaissent le lendemain pour se montrer
3 nouveau avee plus d'intensité. Enfin, les complicalions
étant }foujours a craindre, le meilleur traitement est celui
qui supprimera leur cause.

Dans les cas graves, avee troubles de compression im-
médiats, la presque totalité des auteurs appjiquent Vinter-
vention chirurgicale.

Mais{aut-il ouvrir la dure-meére et dans quelle condition
cetie ouverture est-elle indiquée ?

‘Guillain insiste sur ce fait que 'ouverture de la dure-
meére aggrave de beaucoup le pronostic jmmédial et sur-
tout le pronostic éloigné de Paffection. II considére méme
que les symptémes de localisation ne sont nullement une
indication impérative d'intervenir. Pour lui, les symp-
tomes s'améliorent soit spontanément, soit & la suite de
ponctions lombaires répétées.

Cependant, une trépanation décompressive sans ouver-
ture de la dure-mére tend a faire disparaitre les signes de
compression, mais’ n’est nulllement curative, puisqu’elle\

ne s'aitagque pas a la cause de la compression. Lorsque
I'hématome est eirconserit par des adhérences ménifigées
ou par coagulation périphérique de I’épanchement el e¢'est
le cas le plus fréquent, on comprend fort mal qu’on puisse
agir sur ce dernier sans ouvrir la dure-meére.
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En résumé, malgré les risques réels que comporte I'in-
tervention, il semble que la presque tolalité des cas soient
justiciables d’une intervention chirurgicale et d'une inter-
vention compléte.

Quant & la technique opératoire, elle est actuellement
trop bien régleée pour que nous la développions ici. Disons
seulement que la trépanation doit &tre suffisamment large,
et quen l'absence de signes locaux suffisants on sera
parfois amené a pratiquer deux craniectomies suceessives.
Le drainage préconisé par Lenormand en 1913 semble inu-
tile, la ponction lombaire venant jouer le role de soupape
de sareté.

Le drainage de la plaie opératoire est inutile et méme
nuisible ; par contre, 'ouverture de la dure-meére est une
.nécessité et 'on a peine & comprendre les raisons de ceux
qui, actuellement, en formulent la contre-indication.

1l faut noter encore les difficuliés assez considérables
auxquelles on se heurle lorsqu'il s’agit de faire 1’hémos-
tase. Aprés avoir évacué des caillots datant de plusieurs
jours, on se trouve en présence duo fait de 1ésions vascu-
laives préexistantes, dun suinlement cn nappe continue
sans qu’il soit méme possible de voir les vaisseaux qui
saignent.

Comme toutes les fois qu'il s'agit de chirurgie cranienne,
il s'agit d'une technique de minutic et de patience ; les
Javages au sérum trés chaud et la compression douce a
I'aide de fragments de ouate stérilisée, arrivent le plus
souvent a réaliser cette hémostase dans laquelle également

tutilisation de petits fragments musculaires prélevés en

dehors du champ opératoire peut rendre de gros ser-
vices.
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Comme conclusion, nous rapporterons cette conclusion
de Roudillois : « Dans le cas o Uhématome préalablement
reconnu n'est pas, au bout de quelques jours, en voie de
régression manifeste, nous croyons que Uouverture de la
dure-mére- est indiquée. Nous pensons également gu'elle
peut prévenir le développement d'une pacchyméningite
chronique ou de ces cavités kystiques a contenu. plus ou
moins séreuxr qui se renconire parfois au cours des inter-
ventions ches les anciens traumatisés du crdne.»
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CHAPITRE VL

e

OBSERVAT!ONS

OBSERVATION 1

Traumalisme du crane. Hémorragie intra dure-mérienne tar-
dive. Trépanation. Guérison. (Dr Phélip, de Vichy.) Rap-
port du D+ RoUVILLOIS (Société de Chirurgie 1921).

M. B.., marchand de pestiaux, 47 ans, est victime le 31
janvier, i 2heures de Paprés-midi, d’un accident grave d’auto-
mobile, ;:t il est ameneé l¢ méme soir a la clinigue du DT Phé-
lip. qui lexamine aussitot.

11 releve des confusicns multiples sans gravité, une frac-
ture fermée du radius droit et, enfin des plaies a la téte.
Le blessé, quoigue un pet obnubilé, répond bien aux questions
et raconte son accldent. Pas d’otorragie. Le mnez présente &

la racine de multiples plaies sounillées de terre avec fracture
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probable des os propres ; épistaxis modérée. Large piaie trans-
versale profonde a l'arcade sourcilliére gauche souillée de
terre. La région occipitale est scalpée transversalement et un
large lambeau cutané rabattu en arriére, avec section du
périosté, permettant de voir l'os 4 nu. L’examen attentif de
la plaie occipitale ne révéle aucun enfoncement, aucune fis-
_sure. Toilette de la plaic cutanée, suture. Exploration de la
région sourcilliére gauche, pas de lésions osseuse apparente ;
toilette, suture avec drainage. Huile goménolée dans les na-
rines, sérum anti-tétanique, attelles provisoires a 1’avant-bras.
Le blessé réchauffé est porté dans son lit et est mis en
observation. Suites simples : évolution aseptiquc des plaies,
ablation des fils le septiéme jour. Ni troubles de la vue, ni
troubles de P'ouie. L’avant-bras a été appareill¢, aprés réduc-
tion, dans un platre. Le blessé rentre chez lui le 7 février.
Le 24 février, il vient A la clinique se faire enlever son
platre, ne presente rien d’'anvidinal et reprend sa profession.
Le 15 mars, c’est-a-dire un mois et demi apreés l'accident,
étant a la foire de Lapalisse, il ressent une violente cépha-
lalgie sus orbitaire gauche, se propagealrlt a tout I'hémisphére
du miéme cOté. Malgré cela, il peut rentrer a Vichy et fait
25 kilométres en voiture. La céphalée va en augmentant,
le blessé se sentant fatigué se met au lit. Le 20 mars, il de-
vient trés agité, perd connaissance et M. Pheélip est appelé
seulement alors auprés du malade, par le médecin traitant.
1l Te trouve les yeux mi-clos avec carphologie des membres
supérieurs, tantt couché¢ en chien de.'fusil, tantét'agité, in-
conscient de ce qui se passe autour de lui, ne répondant a
aucune queslio‘n. Les pupilles moyennement dilatées, ne réa-
. gissant pour ainsi dire plus. Raie méningitique. La pression
forte réveille une douleur plus marquée du cdté de 'hémicra-
ne gauche, région frontale surtout. Le pdulws bat 4 48, irrégu-
lier; par moment, respiration stertoreuse. Exagération nette

des réflexes patellaires, réflexes plantaires des deux cOtés en




extension du gros orteil, avec orteils en éventail (Babinski);
pas de trépidation épileptoide. Température rectale 38. Cons-
tipation depuis 3 jours. ’

M. Phélip fait une ponction lombaire «ui raméne 25 cm3

de sang pur coulant goutte a goutte sans pression : il porte
le diagnostic d’hémorragie meéningée et, en raison de la gra-
vite de Pétat général et des antécedents du malade qui a été

soigné pour hépatite et que-sa profession entraine a des

excés de tout genre, il fait un pronostic fatal.

Quel fut son stonnement lorsqu’on lui téléphona le lende-

main 21 mars que le malade était sorti de son coma et par-

lait. De fait, le pouls était remonté a 52, Pexcitation  était

moins grande, les pupilles réagissaient quoique faiblement

encore et les réflexes étaient moins exagérés. 11 revoit le

malade le 24 : il constate une légére albuminerie, mais l’état
semble s‘améliorer progressivement.

Le 26, il est appelé d’urgence. auprés du malade. de nou-

veau tombé dans le coma : pupilles immobiles, réflexes pa-

tellaires exagérés avec Babinski des deux cdtés,
trépida

mais avec
tion épileptoide du pied droit seulement, L& pouls
taible, irrégulier, mal frappé, bat & 46. Nouvelle ponction lom-
baire, liquide clair d’api)arcnqe avec hypertension trés mar-
quée, le jet va a 36 cm. Le liquide aussitot centrifugé montre
an culot sangiant, pas de polynucléaires ; des hématies et
d’assez riombreux lymphocytes. M. Phélip pense que Yhémor-
ragie s’est localisée et sc basant sur la trépidation épilep-
toide du pied droif et cette notion antérieure que la cépha-
lalgie avait débuté dansblab zone frontale gauche, propose a
la famille unc trépanation. L’état du blessé est si 'pr‘écaire

que tout le monde parait sceptique. ]
Le blessé est opéré le 26 a 5 heures du soir, sans anesthésie,

car il et absolument insensible. Large lambeau cutaneé fronto-

pariétal gauche ‘A ¢harniére inférieure. Aucune trace de lé-

sions osseuses.




Trépanation. La dure-mére, épaissie, bombe et ne bat pas.
La ponction raméne du sang. Ouverture de la dure-mére au
point déclive ; il s’écoule un verre de sang liquide noirétre
non coagulé. Le lobe frontal est aplati; les vaisseaux pie-

_meériens sont dilatés. Pas de foyer de ramollissement ni de .

foyer d econtusion cérébrale apparent. Asséchement a la
compresse ; le cerveau commence 4 battre. Suture de la dure-
mére, sauf en un point ou You IILén‘age un drainage filiforme.
Suture cutanée, A ce moment, le blessé comimence a sentir et
fait des mouvements. I1 est pansé et reporté dans son lit.

‘Il reprend trés vite connaissance, reste encore un peu obnu-
bilé pendant deux ou trois jours, mais Pintelligence revient
vite normale. Les pupilles réégissent bien ; il y a encore un
peu d’exagération des réflexes et ébauche de clonus du pied
droit. Au troisiéme jour, on retire le drainage filiforme. Entre
le cinquiéme et le dixiéme jour, élévation de la température,
mais passagére, et tout renire dans Pordre.

Réaction de Bordet Wassermann positive.

Guérison le 13 avril. Réflexes normaux, plus de Babinski,
pius de clonus. . »

Le blessé est revu le 19 avril. La zone trépanéc bat bien.

: I3 , s -
pius aucun signes observés antériearement.

OBSERVATION II

Double ffacture horizontale de la voiite crdnienne. Epan
chement sanguin sous-dure*me;rien bilatéral. Double hémi-
plégie successive avec crises épileptiformes. Double crani-
e_ctomie. Guéiison (D BAUDET, de Pdris). Rapport de M.
Picqﬁé (Société de Chirurgie, 1910).

X.., homme d’équipe & la Compagnie du Nord, entre le
5 aohGt 1909 a V’hopital Lariboisiére, salle Nélaton, n° 41, Ce
malade occupé i travailler sur la voie ferrée est bousculé par
an train de ballast. Renversé par terre, il perd connaissance
¢t est transporté a hopital une demi-heure apreés.




Le malade qui a repris ses sens se plaint surtout de la
plaie assez étendue et profonde quwil porte a la cuisse droite.
[.a, vers le tiers moyen et sur la face externe, on constate
un vaste décoilement de la fesse. L’aponévrose est déchirée,
un segment du vaste externe fait hernie. La plaie est désin-
fectée et recouverte dun pansement.

Le 6 aott, V'état général est satisfaisant. Le pouls est a 80
¢t bien frappé, la température est de 36.8. Le malade preé-
sente une certaine agitation, il essaie de se lever au point
qu’on est obligé de le fixer sur son lit. Il a perda le souvenir
de son accident et répond mal aux questions qu’on lui pose;
porte fréequemment la main a la téte, perd involontairement
ses urines.

Le euir chevelu présente des éraflures multiples, mais su-
perficielles. La pression exercée sur la voilte cranienne, au
niveau du pariétal droit, réveille une assez vive douleur.
Méme douleur au niveau du pariétal gauche. Pas de signes
&’enfoncement. Les autres régions du crane sont insensibles
4 la pression.

L’état reste le méme pendant trois on quatre jours. Une
ponction lombaire est pratiquée, qui raméne un liquide san-
guinolnt. La fracture du crine est évidente, mais son siége
reste imprécis.

Le 13 aout, huitiéme jour de Yacecident, le malade ést tou-
jours déprime, mais moins agité. Il y a du gatisme. Des trou-
bles moteurs apparaissent pour la premiére fois sous forme
d’une hémiplégie gauche. Les deux membres de ce coté sont
manifes‘temtnt flasques. Deés qu’on les souléve, ils retombent
jnertes sur le lit. Les doigts et les orteils se fléchissent faci-
lement. Le malade ne peut se déplacer. A la face, on cons-
tate existence, du méme coté, d’une paralysie faciale infé-
rieure, Les traits sont tirés 4 droite. Les paupiéres se ferment
également des deux coteés.

Le malade présente en outre des crises d’épilepsie Jack-
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sonnienne. Les secousses musculaires prédominent a la face.
Le malade grimace du coté gauche et P'eeil se ferme a demi.

Les membres supérieur et inférieur présentent quelques
secousses rythmiques faibles. Dans la journée du 14, on peut
en compter une dizaine : cellesci ont une durée trés courte,
Dans Pintervalle, la téte est tournée vers la droite, les yeux
déviés du méme coté.

- Le 15 aoiit, une opération est pratiquée sous chloroforme
par M. Baudet. ‘

L’es étant mis & nu, il constate une fracture du crine sur.
le parletal allongée d’avant en arriére, 4 peu prés horizonta-
le, sans chevauchement des fragments. Au niveau du trait
re fracture, il pratique une ouverture cranienne allongée
d’avant en arriére et ayant 6 cm de‘long et 5 de haut.

L.a dure-mére est tendue et immobile. La surface externe
est normale. I Tinéise parallélement au rebord osseux et
évacue aussitét une série de caillots mous qui viennent de
trés loin.

il réséque une partie de la dure-mére exposée dans la
plaie. Mais il est impossible de reconnaitre la source de 'hé-
morragie. Perforation du lambeau cutané 4 son centre, tam-
ponnement de la face externes de circonvolutions a I'aide
d’une rﬁéche de gaze. '

Suits operaton‘es tres sunples Les crises convulsives ces-
sent completemrent Des le lendemaln le malade léve la jambe
avec une v1gueur sufﬁsante. Les ‘mouvements du bras ay con-
traire se font encore avec une certaine hésitation et ane
lncoordlnatlon mamfeste Néamimoins les doigts exécutent
la flexion et l’extensmn d’une maniere suffisante. La pataly-
sie de la face a dlsparue Au bout de 5 a 6 jours; tous les
symptomes de paraly51e ont disparu complétement. Les fa.
cultés intellectuelles réviennent en méme temps et le malade
se¢ remet A caﬁser. ‘

Le 22 aout, Pagitation reparait avec le gatisme. X... est
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bizarre, ses réponses sont incohérentes, Yintelligence sombre
peu a4 peu. On se demande si les trouables cérébraux ont été
déterminés par Pépanchement sanguin ou s’ils ne tiennent
pas a4 une paralysie générale aun début provoquée ou aggra-
vée par le traumatisme.

Le 26 aout, 21 jours aprés Paccident, le malade présente
(quelques nouveaux signes d’épilepsie Jacksonnienne, non plus
a gauche mais adroite et prédominant dans le membre supé-
rieur et & la face. Le membre inférieur paral indemne. La
téte est tournée de préférence a droite, mais elle ne reste
pas fixée dans cette position. Les réflexes ne présentent rien
&’anormal. Le 27, le membre supérieur est manifestement
paresié¢ : le malade ne peut élever la main et Yavant-bras
au dessus du plan du lit. Le membre inférieur est soulevé’
ais sans grande force. Pas de paralysie faciale apparente,
- pas de troubles de )a sensibilité. Le malade est dans un état
de stupeur prononcé On n’obtient de lui aucune réponse.

Le 28 aoai, le docteur Baudet décide de pratiquer une
deuxieme craniectomie du coOté gauche.

‘[ constate alors un trait de fracture a peu prés horizon-
tal occupant en avant presquc tout le pariétal mais se pro-
longeant nettement en arricre vers Dloccipital 3 i1 n’existe
pas de déplacement. 11 pratique comme précédemment une
broche osseuse qui suit le bord de la fracture sur une longueur
de 8 a4 9 cm et sur une hauteur de 4 a 5. La dure-mére
parait normale mais elle est tendue et n’a pas de battements.
Elle est incisée et réséquée en partie. Immédiatement aprés
son ouverture, sort une grande quantité de liquide sangui-
nolent sous forte pression.

11 rabat le lambeau cutané aprés avoir tamponné mollement
5 la gaze la face externe des circonvolutions.

Les suites opératoires furent encore trés simples. Les
facultés intelleciuelles reparaissent lentement, des le début,

Pincontinence d’urine disparait, le malade se¢ dresse sar son
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lit et veut uriner dans une assiette. Il mange maladroitement
© €t gloutonnement. L’agitation est moins grande ; il reconnait
les personnes qui I'entourent, mais ses paroles sont encore
inc oherentes )

Au. vingtiéme jour de Popération, la paralysie a disparn
complétementi. Il en est de méme des crises épileptiques.

Le1°r septembre, V'état est le suivant : La plaie est presque
réunie ; on pergoit sous la peau les battements du_cerveau ;
le nralade et ‘moins aﬁ,’aissé. Il n’y a plus de crises conve.alsi-
ves, ‘les mouvements sont réct:mérés. Le malade se tient a
genoux sur son lit pour uriner.

Le 2 septembre, le malade peut dire son nom et son ige :
mais il renseigne mal sur sa profession et ne sail quwim-
parfaitement ol il se trotve ; iais il reconnait son voisin
de” salle. Les jours suivants. on.  constafe- qu’il lit avec unc
certaine difficulté. L’exa.meh.de Tceil .ne dénote gu'un cer-
tain degré de presbytie. Depuis, ’amélioraiion est allée en
progressant et on peut actuellement considérer le nalade
comme guéri de son acmdent réserve faite pour avenir.
>1_,c 1o/ ‘octobre, du coté des membres, le mouvewent est
normal ainsi que les réflexes. et la sensibilité. Du coété du
crane, état parfait des cicatrices qul -ne.sont pas adhérentes
ri d(m]oureﬂsus

I é1at des ".)JIC“Ul‘S centrales a été examine ¢t il ne parait

nas v aveir d2 d fu. appréciable.

\

) OBSERVATION III

{(Observatidn due & MM, Santy et Froment. — Clinique du
A Professeur BERARD)
Zraumatlsme cranien. Epanchement sous-dural. Déces.
B... Jules, 37 ans, employé aux chemins de fer, entre le
4 novembre 1921 dans le service du Professeur Bérard, salle
S.-Sacerdos, v

Antécédents personnels. — Chancre ? 4 Padge de 15 ans.
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11 y a 15 jours, en travaillant sur une locomotive, le malade
racolnteb avoir été électrocuté, puis il serait tombé sur le sol.
A la suite de cette chute gu’il aurait faite sur la téte, le
malade perdit connaissance pendant quelques instants ; mais
il se releva de lui-méme ct put seul regagner son domicile.

En dehors d’une violente douleur au niveau de l'occiput,
{e malade ne se¢ plaint d’aucun trouble de la démarche, de la
vision. Pas de céphalée. Mais cet état ne dure pas, et bientdt

aprés (on ne peut faire préciser la durée, un jour semble-t-

il) il fut obligé de s’aliter car il fut pris de vertiges. Des
douleurs névralgiques apparurent siégeant au niveau de la
et qui ne cessérent plus depuis ce moment.
son meédeecin décida

zone traumatisée
Devant la persistance de ces troubles,
de¢ Penvoyer A Phépital.

A Ventrée, le malade obnubilé ne. répond que trés lente-

ment aux questions quon lui pose ; incapable de tout tra-

il cherche ses mots, mais n’a pas perdu le
i frappe

vail cérébral,
souvenir de ses derniers actes. D’autre part ce qu
de suite en re'gardant le malade, c’est un ptosis de la pau-
piere gauche.

Le malade ne se plaint d’aﬁcun troubl
e la paupiére gauche,

e de la vision.

En résumé on ne note que du ptosis d

du vertige et une céphalée intermittente siégeant au niveai

des pariétaux et de Yocciput. En outre le malade se plaint

winsomnie et de cauchtmars continuels.

A Pexamen, le malade a un bon état général, 1’appétit est

conservé, mais la tdngue est saburrale.
voque une douleur dans nuque et

La flexion de la téte pro
ce mouvement de flexion est arrétée par la contracture des

e. Pas de Kernig. Les réflexes tendineux
Pouls ralanti a 62.

il s’écoule goute a

muscles de la nuqu
existent et paraissent un peu exagéreés.
Une ponction lombaire est pratiquée;
e un ligquide clair, mais au manométre de Claud
e malade est envoyé dans le service du

gout e on a

une pression de 34. L.
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Professeur Rollet pour examen du fond d’ceil. Pupilles nor-
males. Pas de paralysie intrinséque. Pas re diplopie. Fond
d'eeil normal. En résumé il ne semble y avoir aucun reten-
tissement du traumatisme dans la sphére visuelle. Le malade
sera a revoir dans quinze jours.

" Le malade est envoyé dans le service du docteur Froment
en raison de I'évolution des symiptémes qu'il présente. Coma
incomplet, s’exagérant certains pours, disparaissant presque
entiérement certains autres jo,urs ol le malade sort de sa
torpeur pour répondre parfaitement aux gquestions.

Chez le docteur Froment on note : du ptosis gauche, de la
mydriase du méme c6té et une hémip arésie de tout le coté
gauche. Trépidation épileptoide a gauche et Babinski du
méme co6té. Trés bon état générél.

Le malade teste toujours dans un état subcomateux se
réveillant pour répondre quand on lui parle, restant par
instants trés obnubilé. °

Une ponction lombaire est pratiquée : 1égére xantochromie
dua quﬁide céphalo-raéhidien, On demande a faire repasser
le malade en chirurgie.

Le lendemain état trés grave. Mort le 19 novembre 1921.

OBSERVATION IV

(bb_servation due a M. le Professeur Bérard et docteur Santy.
- Clinique du Professeur Bérard)
Traumalisme cranien? [Epanchement sanguin sous-dural.
Trépanation. Décés.
F..., 29 ans, entre & PHotel-Dieu dans le service de M. le
Professeur Bérard, le 8 mars 1920,
Le malade prétend avoir été attaqué par des grévistes.
il est amené dans le service dans un éat d’obnubilation pro-
noncé.

Le 9 mars, crise d’épilepsie nette, début brusque, convul-




sions toniques courtes, puis cloniques longues. Spasme du

diaphragme. Résolution musculaire avec coma. Perte des
urines et des matiéres.

Danns la journée du 9 mars le malade prend 17 crises.

Le 10 mars somnolence.

Le 11 mars, éveil avec obnubilation encore prononcée, lége-
ce raideur musculaire, tendance a la position en chien de
fusil, abolition trés nette des réflexes rotuliens, le  réflexe
cuiané plantaire est normal i gauche, Babinski a droite. Pas
de signes de contusion ni de compression cérébrale nets. Le
12 mars obnubilation. .Aphasie. Aux questions le malade
répond par un grognement inintelligible, Pas de signes pupil-
luires. Pas de parésie manifeste, pas d’anesthésie. Raideur
de la nuque. Kernig. Abolition des réflexes, persistance du
réflexe plantaire avec Babinski intermittent. Constipation:.
Pas de fiévre.

Ponction lombaire : liguide paraissant peu hypertendu.
Kantochromie. Dosage de I’albumine : 0 gr. 60.

Examen cytologique : polynucléaires, quelques lymphocy-
tes, des hématies.

Le 13 au matin le malade est toujours dans le méme état.
On se décide alors a intervenir.

Aprés anesthésie locale, trépanation dans la zone temporo-
pariétale gauche. Pas de lésions de la vofite. La dure-meére
tendue, rouge sombre ne bat pas.

L’incision montre un vaste hématome sous dure-mérien
avec un foyer de ramollissement cérébral car la curette ma-
neeuvrée doucement raméne de la matiére cérébrale en méme
temps que les caillots. Suture hermétique du cuir chevelu.

Le 14 on pratique une ponction lombaire : 10 cc de liquide
xantochromique. Peu de lymphocytes. Polynucléose moyen-
ne. Albumine 3 gr. 30.

Le malade est toujours obnubil¢, mais parait comprendre

in ped les questions. Aphasie totale. Pas de troubles oculaires.




Parésie trés légeére des membres supérieur ct inféricur droit
avec hyposensibilité. Réflexe rotulien toujours aboli. Réflexe
cutané plantaire normal des deux cotés. Raideur de la nuque.
Kernig, Rétention d’urine.

Pendant la nuit du 14 an 15, quelques convulsions.

Le 16, respiration calme et profonde, le malade est dans un
¢tat subcomateux et seul les mouvements provoqués et la
pigare paraissent le faire sortir un peu de sa torpeur. Les
pupilles sont en posilion movenne ne réagissant plus ni
a le lamiére ni 4 Paccommodation. Réflexe cornéen exagéré,
Trismus. Raideur de la nuque. Kernig, Ventre en bateau. Un
peu de contracture des membres. Tous les réflexes et surtout
le rotulien sont trés exagérés. Rétention des urines.

Une nouvelle ponction lombairé révéle moins d’éléments
figurés, mais albumine 3 p. 30.

Réaction de Bordet Wassermann, pratiquée avec le Iiquide
cép}ialo-rachidien, est positive.

Le 17, le malade est mort dans la nuit d’'un coma progressit
avec stertor et contractures.

Autopsie: Aucune lésion de la voite ni de la base. Hémor-
ragie sous-dure-mérienne étendue sur la surface de tout ’hé-
‘misphére gauche, et il semble que le point-de départ pro-
vienne du carrefour de la sylvienne, ott on trouve un caillot
plus épais,

A la pointe du lobe temporal gauche, zone de ramollis-
sement de la grosseur d’unc petite noix, pénétrant sur une
profondeur de 1 cm. a 1 cm. 745.

Sur la pie-m_f:re, quelques travées blanches et, au niveau
du sillon de Rolando, quelques granulations,

Par des coupes sériées du cerveau, on ne note rien d’anor-

mal en apparence.
OBSERVATION V

Epanchement sous-dure-mérien Iraumatique, avec conserva-




tion de lintégrité des os du crane. Trépanalion. Guerison.

(Docteur M. G RadxM, Rostoftf-sur-Doen).

Un homme de 26 ans fait le 4 aont 1912 une chute dun
haut d'une machine 2 battre. 11 perd momentanément con-
naissance, mais n’a pas d’hémorragie par le nez ni par les
oreilles. 11 peut rentrer scul chez lui, mais ne tarde pas a re-
tomber dans l'inconscience, si bien qu’on le transporte le
lendemain 4 Phopital de Rostoff o il arrive dans Vétal sui-
vant :

Etat de demi-coma. Le malade porte souvent fes mains a
sa téte, mais ne présente pas d’agitation. 11 répond aux ques-
tions posées i haute voix, mais lentement et mal. 11 se plaint
de la téte el m’a gardé aucun souvenir de son accident. Pas
de traces de fracture du cramne, mais a4 'union du pariétal et
du temporal a droite, il ¥y a unc ecchymose. LLa moitié gau-
che du corps est normale, mais 4 droite il existe une paraly-
sie compléte du membre inférieur ; de la racine du membre
supérieur le blessé pouvant encore remuer les doigts et le
poignet. 1l existe une parésie de la fate. Les réflexes fendi-
neux sont abolis, mais il n’y a pas de troubles sensitifs. Pouls
2 48-52, tendu, régulier. Respiration normale. Pas de réten-
tion urinaire ni fécale. Rien d’anormal du coté des yeux.

Cependant peu a peu P’état empire ; le pouls s’est ralenti

(36) ; arythmie avec des pauscs prolongées ; avgmentation

:

du coma.

Du coté du mambre sapérieur droit, apparition le 4¢ jour
de violentes contractions trés douloureuses.

l.e 9 aoft, intervention. — Taille d’un grand lambeau ostéo-
cutane. La dure-mére, trés tendue est incisée. Il s’écoule une
grande quantité de liquide sanglant, et le cerveau se remet

4 battre. La pie-mére est tapissée de caillot. La dure-mere




__56__;

rabattue sans suture, le lambeau cutané est reinis en place
avec drainage sous l'os et sous la peau.

Le pouls remonte immédiatement a 80 ; la connaissance
reparait assez vite, mais progressivement ct n’est compléte
qu'au bout de quatre jours, avec persistance de Pamnésie a
partir du moment de la chute. Les spasmes de 1a main droite
disparurent aussitot Vintervention pratiquée, mais Phémiplé-
gie régressa plus lentement. Les mouvements dans la jambe
ne reparurent quwau bout de 17 jours. Le 8 septembre, le
bras avait recouvré toute -sa force, mais non encore la
jémbe.

T est intéressant de noter que le coup avait porié a droite
et qwon eut di s’attendre & une hémiplégie gaucne, Or. il
n'en était rien et les lésions se itrouvaient & gauche, résul-

tant évidemment du mécanisme par contre-coup.

OBSERVATION VI

Traumalisme cranien. Epanchement séreux sous-dure-mérien.
Double trépanation. Guér’ison. (D H. ALAMARTINE.)

Un homme de 42 ans fait une chute d’un train en marche,
au niveau d’un tunnel, et est amené a V’hopital au bout de
24 heures dans le coma absolu. Extérieurement, pas de signe
de plaie. Dilatation pupillaire & droite. Coma complet. Le
malade ne réagit que faiblement aux excitations les plus for-
tes. Pouls a 50. Température 37,6. Pas de vomissements.
Respiration stertoreuse non ralentie.

Une ponction lombaire pratiquée donne un liquide lége-
rement hématique jaillissant fortement. Pouls plein et tendu.

Intervention 26 heures apres l'accident, sans anesthésie.
Trépanation sous-temporale bilatérale avec ouverture de la

dure-mére, en commengcant par le coté droit. Des deux cdtés,




mémes lésions @ 1a dure-mére bombe fortement et est imano-

bile. A Vincision, tres fort épanchement séreux. Le cerveau
est distant de la dure-mere d'un bon ceutimetre et ne bat
plus. A sa surface, veines turgescentes. Peu a peu, le cer-
veau revient i sa place normale et recommence 2 hatire. On
laisse des deux cdotés la dure-mére ouverte ct on ferme les
autres plaies en laissant une petite méche.

Dans la nuit, le blessé reprend un peu connaissance. Le
lendemain, pouls & 70. Teampérature 38,2 Amélioration pro- .
gressive. Au bout de trois jours, tout est rentré dans lor-
dre. Au quinziéme jour, il quitte T'hopital complétement
guéri. Pas de vertiges, pas de céphaléce. Pouls, respiration et
tempeérature normale.

Depuis janvier 1915, pas de nouvelles.

OBSERVATION VII

Traumatisme cranien par éclat d’obus. Epanchement sanguin
sous-dure-mérien. Epilepsie Bravais Jacksonnienne posit-
traumatique. Opération en état de mal. Guérison. (D HERTZ
ef J.-L. Roux-BERGER.) Société de Chirurgie.

Le nommé P.. du 283¢ R. I, est blessé le 23 octobre 1917,
& six heures du matin, au chemin des Dames,

Le blessé présente une plaie tangenticlle sus et rétro auri-
culaire droite par éclat d’obus, et semble avoir un enfon-
cement du crane.

Intervention (Dr Hertz). A 23 heures 45, excision de la
plaie. Esquillectorﬁie temporale. La dure-mére est intacte.
Nettoyage a Palcool. Suture primitive de la peau. Réfection
du pavillon de lorcille.

Le 24 oclobre, état satisfaisant I’obnubilation diminue, la
température descend de 39, 2 & 38.8.

Le 25 octobre, ponction lombaire. Par centrifugation, dé-
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CONCLUSIONS

[ —— Les hémorragies intra durales traumatiques de
L'adulte comprennent tous les épanchements sanguins loca-
lisés & lintérieur des méninges molles.

Ii. — Leur fréquence apparait surtout dans les slatis-

tiques relatives 3 la mortalité des traumatismes eraniens.

1L — La notion de lear rareté relative en tant que
complieations Tes \raumatismes craniens doit étre con-
servée. Elle se justifie peut-&lre par la nécessilé de fac-
tours étiologiques intervenant en tant que causes favo-

risantes (altérations vaseulaites el meéningées;.

IV. — Les hémorragics sous—durales ont une origine
artérielle veineuse ou corticale. Les lésions portant sur
les veines de la pie-mére en sonl la cause la plus habi-

tuctles. L'hématome est le plus souvent cireonserit.
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V. — Les manifestalions eliniques des hiématomes intra-
duraux traumatiques se confondent dans une cerlaine me-
sure avec celle de tout épanchement sanguins intra cra-
nien. Les symptémes les plus caractéristiques sont :

a) La longue durée de l'intervalle libre.

b) Les signes d’irritation méningee (Kernig) et corticale
(Babinski).

¢) L’hyperthermie.

d) Les résultats fournis par la ponction lombaire.

e) L'évolution par élapes d’aggravation successives des
symptémes et le caractére tardif des paralysics.

VI. — Le diagnostic est difficile et cette considération
explique la trop fréquente gravité des hématomes sous
duraux.

VII. — Le fraitement est uniquement chirurgical ; il

‘comporte la trépanation au point indipué par les signes

de localisation, I'ouverture de la dure-mére, 1’évacuation
du caillot, la suture compléte sans drainage, celui-ci étant
assuré le cas échéant par des ponctions lombaires itéra-
tives. '

VIII. — Les résultals opéraloires sont favorables et
s’améliorent en fonection de la précision et de la précocité
du diagnostie.

Le Président de la Thése

L. BERARD.
Vu

Le Doyen
Jean LEPINE
Vu et permis d’imprimer :
Lyvox, le 23 Novembre 1922
Le Recicur, Président du Conseil de I'Universiié
J, CAVALILR
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