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" habituellement avec les épanchements méningés, ce qui tendrait & rap-
procher ces hémorrahagies tranmatiques d'un certain groupe d’hémor-
rhagies méningées développées spontanément.

Les épanchements intra-cérébraux ou intra-ventriculaires donnent lien
probablement aux mémes symplomes que les apoplexies spontanées, et
le role de la compression dans la production des phénomenes doif s’effacer
complétement devant !'existence des lésions de la substance cérébrale,
Quand I'épanchement siége dans les ventricules, on remarque assez sous
vent une paralysie générale et compléte.

Engn, lorsque I'épanchement sanguin occupe la convexité des hémi-
sphéres et qu’il n'existe ni commotion, ni contusion du cerveau, on peuf
dire que, dans I'immense majorité des cas, il ne révele sa présence par
aveun symptome immédiat. Lorsqu’il en est autrement, ces symptomes
peuvent étre rattachés le plus ordinairement & des complications du coté
de encéphale, telles que : plaies, contusion, commotion.

L’observation clinique conduit donc aux conelusions suivantes :

1° Un grand nombre d’épanchements sanguins intra-criniens ne don-
nent lien & aucun symplome.

90 Les phénomenes que 'on observe quelquefois conjointement avee
ces épanchements, soit qu’ils paraissent dus a une véritable compression
du cerveau, soit quils reconnaissent une tout autre origine et qu’ils soient
sous la dépendance de lésions cérébrales, ces phénomenes, disons-nous,
nont rien de caractéristique et se confondent avec ceux de la commotion
et de la contusion du cerveau.

Jusqu’a présent, nous nous sommes uniquement préoccupé de savoir
il existe des symptomes pathognomoniques des épanchements sanguins
intra-criniens. En Pabsence de ces symptomes, ne pourraif-on pas {rouver
quelques indices pour le diagnostic dans I'époque & laquelle apparaissent
les phénomenes cérébraux ?

Nous touchons ici & un des points les plus délicats de T'histoire des
épanchements sanguins intra-criniens, el nous allons nous trouver en
présence d’une doctrine célebre, édifiée par J. L. Petit, consacrée par
I’Académie de chirurgie, et adoptée encore aujourd’hui par tous les clas-
sigues.

Suivant J. L. Petit, les symptomes cérébraux qui suivent les {rauma-
tismes de la tote doivent étre distingués en primitifs et conséeuitfs. Les
preimiers, qui apparaissent aussitot que le ‘coup a été porté, appartiennent
3 la commotion ou A la contusion. Les seconds, qui ne se montrent qu'apres
un intervalle plus ou moins long, indiquent une compression par un épan-
chement sanguin. Connaissant la coexistence fréquente des lésions céré-
brales avec les épanchements sanguins, J. L. Petif ajoutait qu’il ¢tait
méme possible de diseerner cé qui appartient aux uns et aux autres. IL
pensait que les symptomes de la commotion sont portés tout de suite A Jeur
plus haut degré pour diminuer ensuite ou tout au moins rester station=
naires, en sorle que si de nouyeaux symptdmes surviennent dans les pre-
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midres heures ou les premiers jours, ils sont dus 2 la cdmpression du cer-
yeau par un épanchement sanguin. :

Basée sur cetle idée théorique, que I’épanchement exice un certain
laps de temps pour se former et exercer une compression suci' I'encéphale
cette doctrine a été constestée d’abord par Desault et Delpech, puis \f;vei
ment/combattue par Malgaigne et Gama. On a d’abord objectgque I'épan-
chement peut se faire dans I'instant qui suit I'accident, et sans qu’il sc’ soit
éeoulé: un intervalle de temps saisissable. D’autre part, 'apparition Larciive
des ph.enoménes cérébraux ou 'aggravation des symptomes existant déja
sgntlmn d’annoncer la formation d’un épanchement sanguin, mais sont
bien plutdt en rapport avee le développement de la méningo—éncéphaiitc
En elffe!;: on peut tenir pour & peu prés certain que si, aprés une périodé
de rémission dans les symptomes, on voit un blessé perdre la connais-
sance, le mouvement, la sensibilité, ou étre pris de délire, d’agitation, ete
que ces troubles se montrent subitement ou ;:mduelle,rnenté {m’il’v eu;.
ou non un épanchement de sang dans lintérieur du cran,e‘ il - existe
aussi presque stirement une inflammation des méninges ou dtjl cerveau.
IL'se peut que 'épanchement sanguin ne soit pas complétement éiranger
au développement de cette inflammation, mais il est néanmoins im )?)s»
sible d’affirmer qu'il en soit ainsi. \ :

N_ous terminerons done en disant que la distinction établie par J. L.
?e.tit, en symptomes primitifs et conséeutifs, n’est d’aucune utilité pr-a—
11({11(?, au point de vue du diagnostic ‘des épanchements sanguins intra-
criniens dont les symptomes primitifs'se confondent généraﬁameni avec
ceux de la commotion et de la contusion du cerveau, et les symptomes
con?éf:u tifs avec ceux de I’encéphalo-méningite. .
(aIgéﬁgif;;rii,;gl?;;trlamdirfﬁgisst:md ’SL}[‘ cette ql.l,estiejn a propos du

> differe . aumatiques de I’encéphale, et nous
chergherons & déterminer si, dans quelques rares.occasions, il n’est pas
possible de soupconner Iexistence d’un épanchement sa;}r—"uin intra-
crdnien. : (
noil:(::.(}])f‘:;l;: .(he—‘ﬂi;l({:t(j;af;;)j;ct(il;arf épar‘lcherper};ts san guins infra-craniens
} possible, il va sans dire que nous ne
sommes pas beaucoup plus avancés relativement & leur pronostic. On
geut supposer que Iexistence d’un épanchement assez considérable doit
qfft:ltzlét:;iililne::liaw,Lsiuf. qtl"il agisse“eu co’mprimant I'encéphale, soit
ey o irri (} ion, a Ifl mamere} lel corps étranger, et qu’il
nne ainsi la cause d'une encéphalo-méningite.
s-li?tzf:[ggszziili?o?:;tm, ELTCIEE ?iége, l’.ai?’ondam:(a de 1’_épanchemenl; con-
e r— par]egarutzée;ﬁiswet dlﬁEI’I’J‘I'ltE?S au point de yue du pro-
46 ailear, cest qu les-épaghements do. I bass. sont. hestcony
e Ak : ase sont heaucoup
g que ceux de la votte du crine.
‘aI;;[t{:tIZEM?NT. e Si ]L",S épancl{cments sangu{insi illti‘g—ﬂi'&niens existaient
e simplicité, si leur présence se révélait toujours par des sym-
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que l'opération du trépan est indiquée. Cependant la natur
doit encore étre prise en considération.

En elfet, ce signe local peut étre une fracture avec plaie, une frac-
ture sans plaie, une simple plaie ou contusion sans fracture. Dans les
conditions précédemment indiquées, Iexistence d’une fracture avee plaie
commande I'application du trépan ; 'absence de plaie devrait peut-étre
rendre le chirurgien plus réservé, Cependant, toujours dans les conditions
précipitées, la présence d’une fracture nettement constatée, quoique non
compliquée de plaie; nous parait devoir suffire pour indiquer le trépan.

Dans le cas de plaie ou de contusion sans fracture, il est bien difficile
de formuler une régle absolue. Contrairement 3 cerlains chirurgiens qui
n’hésitent pas & opérer dans ces conditions, nous pensons que l'on doit

s'abstenir, en raison de Dlincertitude du diagnostic des épanchements
sanguins.

525

e du signe local

Lorsque, apres avoir appliqué le trépan, on tombe sur

un épanchement
circonserit, placé entre la dure

-mére el les os, la parlie fluide du sang
sécouled U'extérieur; mais il faut enleyer avec soin, & Paide d’une curette
ou d’'une sonde cannelée recourbse en crochet, les parties coagulées.
Sile caillot est volumineux et ne peut étre extrait par I'ouverture pra-
tiguée aux os, il est quelquefois nécessaire d’agrandir celle-ci ou d’ap-
pliquer dans le voisinage une nouvelle couronne de trépan. Les anciens
whésitaient pas, dans ces circonstances, & multiplier les ouvertures. Mais
ous pensons que L'on doit user & cet égard de la plus extréme pra-
dence.

Il peut se faire quaprds Pablation de la couronne osseuse on ne trouve
rien entre L'os et la dure-méore, I'épanchement sanguin siégeant
dessous de cette derniére membrane. On ser
coloratidbn bleudtre, la teasion, la r

alors au-
a prévenu de ce fait par la
énitence de la dure-mére. Dans ces

circonstances, il ne faut pas hésiter A inciser la dure-mére;
a6t plusieurs fois couronnée d’un plein succés.
fa; car les épanchements situés plus profond
SeNce par aucun signe.

celte pratique
Mais on doit s’arréter
ément ne révélent leur pré-

Que P'opération ait atteint le but que 'on se proposait ou qu’elle soit
testée stérile, on devra toujours soumettre aussitot le malade & un traite-
ment antiphlogistique énergique, afin de prévenir Iinflammation consé-
Culive des méninges et du cervean.

En dehors des conditions que nous

avons précédemment signalées, ¢’est-
ddire en dehors des ¢

as ol la compression du cerveau est supposable,

d'aprés les signes eliniques observés et surtout d’aprés I'hémiplégie, et ol
il est également permis d’admettre, d’apres la présence d’un signe local
du coté opposé & la paralysie, que la cause comprimante ou I'épanche-
tent siége & ce niveau, nous considérons I'opération comme formelle-
ment contre-indiquée, parce que le chirurgien
S'expose pour le moins A faire
On ne doit pas, cepend

agit en aveugle, et qu’il
une opération inutile.

anl, rester entierement inactif; tous les efforis
1. — 34
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7 - 5 I3 - 2 . 3 l i
de la thérapeutique doivent tendre & prévenir par un traitement énergique

- . . & 5 e 3 1 "’XS '[\ .
le développement des aceidents inflammatoires, et & fav omserl!a ”,: “0 Lgtmn
du sang épanché. Nous nous somimes déja sufﬁsamnl{a}’lt_ap_p 1qutc- a ac?r
Tes prineipes du traitement préventif de I’encéphalo-méningite, et nous ny
reviendrons pas.

4o Méningo-encéphalite traumatique.

Quoique la méningo-encéphalite doiv'e plutot étre mnge(i au -I}Gmhrz
des lésions vitales et organiques de I'encéphale et ((ie ces em-eloli)pj:b_, nous
avons cru devoir nous écarter des ri-:gics de la m;thoslfe_ et“ptziu::am;g sL:)en
histoire, sous peine de laisser iuuchf_we le tableafl des leslon\; m;rmruq eqz
du erane. IMinflammation traumatique dcs‘ méninges et ( u c e
dailleurs celle qui intéresse plus particulierement 1§ chuuj]gi?:}., ez:
clle qu'il doit s’attacher a prévenir par un tl?ﬁ.lt-em‘{‘.!lt alip:gplic ,«l 511-;~
elle, enfin, qu’il doit savoir reconnaitre et distinguer de (;Ll} am);.fo;mu;
complications des plaies de {tte, avee .lejsqucllzlas.ellc peut’ Jlrel.{;t. t ]m:
Nous étudierons done exclusivement iei la méningo-encep aals (i f’al]f (] :
tique. Nous verrons plus tard que linflammation des IH(:}II]I‘]D‘Q{; ct.. :L
cerveaun se développe quelquefois dans le cours de’ certaines affections

irurgicales de la téte. ;
Ch}[frli;]gérﬁ — Les divers traumatismes du crane peuvent d.onuer nais-
sance 3 la méningo-encéphalite. Elle vient souvent (:omphquer ]es.‘colrllf;
tusions et les plaies osseuses, ainsi que les fractures 511’?'1ples, mais eui
est surtout A redouter dans les cas de fract}u-es avee ’euvtonr:emelilt, qer
’accompagnent presque toujours dune lésion _des menmg’es et (hu cm
veau. La commotion, la contusion, la compression par uil épanc ’?fne ;
sanguin, les plaies de I'encéphale simples ou compliquées d.c 1'(1“1)1 e::je;uia
d'un corps étranger, sont en effet les causes les plus habituelles

sningo-encéphalite. : i
mefnnz;g\fm }}ATIIDLOGTQUE.— Les lésions anatomiques de la mém:flg:o—
encéphai.ite traumatique ont une grande anah_jgie avee celles de 13' H;(L)Se!;s
oite aigud de cause interne et de I'encéphalite qui succéde aux ke
gpoljiezti({ués. (les derniéres sont ampiemep'l. déerites dfma 1?5 l}l:;li;;ire
pathologie interne. Nous serons donc bref‘s quL Etelm pzirpe d e 11;3 o
de I'encéphalo-méningite traumatique, qui mter‘cs:-‘;e d’ailleurs FI o
diocrement le chirargien, et nous nous bornerons a signaler les par

rités essentielles & connaitre. e
mff l[:;?ftl:nlp:ieedes sujets morts de méningo-encéphalite Emu‘].]?amde;ﬁ
trouve tantdt des épanchements purulents, ertétﬂ des mlﬂ‘trt}tpn;qiéré-
lentes plus ou moins diffuses des méninges, tantot des foyers 1nire
braux désignés sous le nom d’abees da cerveau. o

Les épanchements de pus se montrent assez fr. quefnmgnt en. r it
la dure-raere. Ils résultent, soit del'inflammation dun foyer san?:mémle_
existant en ce point, soit d’une suppuration osseuse. Ils sont go
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ment ecirconserits, peu abondants, et constitués par un pus rougeiire ef

mal lié.

En méme temps que ces épanchements, ou bien indépendamment de
ces derniers, on peut aussi renconfrer du pus dans la cavité arach-
noidienne. On trouve alors la séreuse épaissie, recouverte de fausses
membranes plus ou moins épaisses, teintes en jaune verditre, et limi-
tant la collection purulente. Mais le plus souvent les deux feuillets de
Iarachnoide sont adhérents et confondus sur une étendue plus ou moins
grande. '

La pie-mére épaissie, infilirée de leucocytes, adhere au cerveau dont on
ne peut la détacher sans enlever en méme temps les couches superficielles
dela substance corticale souvent ramollie et désorganisée.

Les foyers d’encéphalite, dans les premiers .temps de leur formation,
ressemblent aux foyers d’hémorrhagie cérébrale ou hien de ramollisse-
ment jaune. Nous ne croyons pas utile de décrire ici le processus histolo-
gique de l'inflammation de Pencéphale; on consultera sur ce point un
travail remarquable de Hayem (1). Primitivement irréguliers, les foyers
d’encéphalite finissent, au bout d’un temps variable, par se circonscrire
dans une sorte de kyste produit au moyen de la prolifération des éléments
du fissu conjonctif interstitiel du cerveau. Ces abeds renferment dans leur
mtérieur un pus plus ou moins épais, dont les éléments ont en partie subi
la transformation easéeuse.

Ces abeds cérébraux sont plus souvent superficiels, sous-jacents aux
méninges épaissies el adhérentes entre elles. Quelques-uns sont plus
profonds et séparés des méninges par une‘couche de substance céré-
brale saine. Enfin plusieurs collections purulentes peuvent exister a
la fois.

Que deviennent ces abces? La plupart du temps ils agissent 3 la
fagon de véritables corps étrangers et provoquent autour d’eux des inflam-
ations de voisinage ; mais parfois ils sont tolérés par I'encéphale, ils se
limitent, s’entourent d’une membrane de tissu conjonclif et peuvent
rester stationnaires des mois et des années au sein du cerveau.

On sait que le pus qu’ils renferment peuf subir trés-promptelent la
iransformalion graisseuse; aussi on comprend que ce pus puisse se résor-
ber et Pabces guérir, mais on n’a pas, que nous sachions, d’exemple bien
authentique de cefte terminaison. .

Dans quelques cas, on a vu ces abeds se vider par des conduits naturels
tels que le nez, les oreilles, ou se faire jour & travers une perforation des os
du erine, en donnant naissance A des fistules intarissables.

Dans d’autres cas, ces foyers fusent le long des cloisons fibreuses de la
dure-mére et de superficiels deviennent profonds. d

Enfin, on en a vu s'ouvrir 2 'intérieur des cavités naturelles du cerveai,

¢’est-d-dire des ventricules.

(1) Des différentes formes d’encéphalite. Thése de Paris, 1868.
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SympTOMATOLOGIE. — Il importe d’éire prévenu que la méningo-encé-
phalite traumatique n’est pas une maladie & marche franche et régulitre
et quelle revot différentes formes particulieres probablement en Tapport
avec des lésions anatomiques spéciales. Afin de mieux analyser Penchai-
nement de ses symptomes et de tracer un tableau plas complet de sa
marche, nous diviseront Iétude de la maladie en quatre p.ériodo.s : -1_’ la
période dincubation; 2° la période de prodromes; 3° lo période d mvasion;
& la période d’élut. : _ ”

1° Période dincubation. — Dans celte période, les sujets n'éprouvent
aucun trouble fonctionnel. Ainsi, il est fréquent de voir aprés un choc
sur la téte, le blessé un peu étourdi, se relever, reprendre son travail,
vaquer & ses occupations habituelles, faire de-longues march.es, sans que
vien vienne révéler le travail phlegmasique qui s'accomplit silencien-
cement dans le cerveau. D’autres fois, A la suite d’une perte de connais:

- sance plus ou moins prolongée, les individus, revenus a eufi,.sc Cl‘Oiel:lt
guéris, quand apparaissent les signes avani-coureurs de la meéningo-ence-
phalite. : .

La durée de celte période est variable, elle ne dépasse guere quinze
jours, sauf dans les cas d’encéphalite circonscrite olt e_lie 1)(31‘1?; s‘e p.rolfmgcr
heaucoup plus; généralement, elle ne dure pas plus de‘trois a six jouts,
Cette période peut manquer complétement, et les symptomes 'de la phleg-
masie du cervean suivent immédiatement ceux de la commotion.

90 Période prodromique. — Tantot elle succede & la p_récédentt.\, tantot
elle suit immédiatement la commotion cérébrale, ou bien'ses signes se
manifestent alors que ceux de la commotion ne sont pas encore entiére-
ment dissipés.

Dans le premier cas, apres une période plus ou moins longue de calme
trompeur, les hlessés commencent 3 devenir somnolents, abattus, le {ra-
vail leur répugne; ils se sentent fatigués, courbatus., accasent. de la
céphalalgie; dela pesanteur de téte, surtout dans le ‘point ol 1{1 vmlen_ce
a agi, on quelquefois dans un point diamétralement opposé ; ils parals-
sent hébétés. I

Quelques autres ont, au contraire, des phénomenes d’excitation, ils
deviennent impatients, maussades, hargneux, sujets & des mouvgmenlsde
colere; ils se plaignent de vertiges, d’étourdissements, de tintements
. doreilie; leur sommeil, parfois nul, est souvent agité, troublé par _tles
révasseries, des cauchemars; quelques-uns ont des nausées, des yomisse=

ments. )

Dans certains cas, enfin, on observe quelques convulsions passageres
des museles de la face; il y a des fourmillements, des eng:)urdisscments
dans un membre, ou bien lesmalades éprouvent des crampes, des roideurs
insolifes et fugaces.

Les signes prémonitoires de la méningo-encéphalite peuvent se mO?ln-
trer alors que ceux de la commotion cérébrale n'ont pas enc-orelf_ha'
paru. Ainsi, le resserrement d’une seule ou des deux pupilles, I’apparition
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du strabisme, la sensibilité de I'eeil & la lumiere, quelques convulsions,

I'élévation du pouls et de la température, sont autant d’indices qui per-

mettraient de soupconner le début d’une inflammation du cerveau et de

ses enveloppes. ;

Quand il y a lésion du crane ou des parties molles, certains phénomenes
morhides locaux qui se passent du cOté de ces parties peuvent encore
metire sur la voie. Ainsi, quand les plaies du cuir chevelu se séchent, pa-
lissent, deviennent livides, que les bourgeons charnus se flélrissent, que
le péricrane sc délache, que I'os 4 nu devient terne, jaundtre et dépoli, on
atout lieu de croire & I'invasion de encéphalo-méningite.

3 Période d’invasion. — Qu’elle ait été on non précédée des deux
périodes que nous venons d’esquisser ou de l'une d’elles seulement, la
méningo-encéphalite présente plusieurs formes de déhut.

Tantol et fort souvent, on voit les symptomes de la période prodromique
prendre plus de consistance et s’accentuer davantage par apparition de
quelques nouveaux phénomenes que nous n’avons fait qu’énumérer et sur

esquels rous allons bientdl revenir.

Ainsi, dans certains cas, la céphalalgie devient plus intense et plus opi-
nigire, ou se montre si elle n'existait déja. L'intelligence s’altere de plus
en plus, le blessé répond moins facilement et moins juste aux questions,
ou bien il le fait avec une mauvaise humeur évidente; les interrogations
quion lui fait subir l'agacent, le surexcitent et provoquent des mouve-
ments de colére; ses idées se troublent, et bientdt il est en proie 4 un
délire quelquefols calme, mais plus souvent violent.

Les malades deviennent agités, leur peau est chaude, souvent sudorale,
la face animée, les yeux brillants, le pouls plein, dur et fréquent. En
méme temps apparaissent divers antres phénoménes pathologiques.

Tantot, ce sont des convulsions générales, mais plus souvent localisées
aun ¢oté du corps, & un membre, 3 un groupe de muscles; ces convul-
sions revélent parfois aspect épileptiforme; tantdtelles se bornent & quel-
ques grimaces de la face, a quelgues contorsions de la bouche. Elles peu-
vent alterner avee de la contracture ou se montrer en méme temps que
celle-ci; il est commun, en effet, de voir-agité de convulsions spasmo-
diques le membre supérieur qui ne peut étee étendu qu'au prix d’efforts
plus ou moins violents.

On trouve souvent aussi de Pexalfation de la sensibilité de divers or-
ganes : hyperesthésie de la peau, sensibilité exagérée de il & la lumiere.
On a constaté parfois A celle période du nystagmus, c’est-a -dire du trem-
blement involontaire des yeux, de la déviation conjuguée de ces mémes
organes avec rolation de la téte.

Aulieude débuter par des phénoménes d’excitation, 'eneéphalo-ménin-
gite manifeste quelquefois son invasion par I'accroissement progressif des

symptomes de.dépression qui caractérisent une des formes de prodromes
que nous avons signalées. La somnolence fait place & un état semi-coma-
teux, puis & un coma plus ou moins complet qui peut durer jusqu’d la
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mort, ou &tre remplacé par des phénomenes convulsifs ou paralytiques, ou
enfin exister simultanément avec ces mémes désordres fonctionnels.

D’autres fois, c¢'est tout d’un coup, sans prodromes, un temps plus ou
moins long apres leur accident, que les sujets tombent soudaimement
privés de sentiment et de mouvement, tantdt paralysés d'un membre on
dun ¢6té du corps, tantdt affectés de convulsions avec ou sans confrac-
ture.

Nous trouvons, enfin, certaines formes de début dans lesquelles, la con-
naissance et I'infelligence restant intactes, 'hémiplégie ou la contracture
sont les premiers phénomenes par lesquels s'annonce la phlegmasie ¢é-
rébrale.

4° Période d'étaf. — La marche uliérieure de la méningo-encéphalite
confirmée, n’est pas moins: variable que son mode de début.

Dans un grand nombre de cas, les phénomenes d’excitation .initiale
acquierent leur summum d’intensité, les blessés sont agités, furieux, 4 ce
point qu’on est obligé de leur mettre la camisole de force;le pouls devient

de plus en plus fréquent. 1l est trés-commun de voir & ce momenl surve-:

nir des frissons suivis d'une exacerbation dans le mouvement féhrile; ces
frissons, pour beaucoup d’auteurs, indiquant 'existence d'un iraval de
suppuration. :

A cette période d’exaltation fonctionnelle succéde une période de col-
lapsus ; le délire devient moins violent, ou cesse méme tout 2 faif, T'intel-
ligence peut reparaitre quelques instants, mais ce sont généralement des
phénomeénes comateux qui remplacent le délire.

C'est vers cetle époque surtout gu’il est commun de voir apparaiire
de I’hémiplégie ou des paralysies plus localisées. A ce moment aussi les
sphincters perdentleur tonicité, les pupilles se dilatent, les matieres fécales
sont retenues si elles sont solides, ous’échappent involontairement si elles
sont liquides, I'urine s’écoule de la vessie sans que le malade en ait con-
science, et imprégnant le blessé ainsi que les linges qui Penvironnent, elle
donne naissance i cette odeur particuliere qu'on a comparée i celle de la
souris.

Les malades, plongés dans un coma dont rien ne peut les firer, porient
souvent automatiquement la main 3 la partie de la téte qui a été blessée,
la peau est couverte d’une sueur visqueuse et gluante, l2 langue se séche,
le pouls devient filiforme, la respiration irréguliere, entrecoupée, sou-
venl stertoreuse; enfin la mort survient au milieu de I'affaissement le plus
complet.

Chez certains blessés, les phénomdnes d’excitation peuvent manguer
jusqu'a la fin, les signes de dépression du début vont toujours croissant;
et la mort arrive au milieu du coma, que celui-ci ait été ou non précédé,
accompagné ou suivi d’hémiplégie, et qu’a la paralysie se soit ou non jointe
de la contracture.

Dans une autre forme, on voit les phénomenes convulsifs et délirants
alterner avec des phénoménes comateux; il est en effet assez commun
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d’observer cette succession irréguliere et ce mélange de signes d'exal-
tation et de collapsus dans la méningo-encéphalite. Il n’est pas rare non
plus de voir lintelligence, d’abord éteinte, reparaitre au milieu de la
maladie, puis se troubler de nouveau et faire place 4 du délire ou & du
coma qui termine d’ailleurs presque toutes les formes d'encéphalites
mortelles.

Dans certains autres cas, les sujets ne présentent ni contraetures, ni
convulsions, ni fidvre, ni paralysie, ils tombent dans le coma ef dans un
état de résolution générale, au milieu dugquel ils succombent prompte-
ment.

1l est, enfin, cerlains cas rares, dans lesquels 'inflammation du cerveau
ne s’est révélée pendant la vie par aucun signe qui permit d'en soup-~
gonner 'existence. :

La terminaison la plus fréquente de I'encéphalo-méningite est la mort
au milieu dn coma on du collapsus le plus complet. Gette terminaison se
produit assez habituellement du troisitme au huitiéme jour qui suif le
début de la période d'invasion.

Nous avons déji fait remarquer que parfois les symptomes s’apaisent,
une rémission de plus ou moins longue durée se produif, on peuf croire
la guérison assurée, puis tout 4 coup survient une mouvelle poussée in-
flammatoire qui emporte prompiement le malade. Quelques blessés ont
présenté plusieurs fois ces alternatives de rémission et d’exacerbation,
avant de succomber.

(Vest surtout dans les encéphalites circonserites, dans les abeds du cer-
veau, que se sont montrées ces irrégularités dans la marche des phéno-
menes morbides. Ces foyers limités d’encéphalite, sans avoir de signes
propres, présentent cependant assez souvent un ensemble symptomatolo-
gique particulier. Le début des accidents est parfois trés-tardif : c’est
rarement avant le quinzieme jour, & dater du {raumatisme, ce n’'est
quelquefois que plusieurs semaines, plusieurs mois méme aprés lui, que
se montrent les premiers signes d'une collection purulente au sein de
Vencéphale. Ces signes consistent généralement en phénoménes épilep-
tiformes, paralytiques ou comateux. Ce qu’il y a de remarquable, ¢’est
de voir ces ahees se former lentement, sans fievre, sans réaction, sans
que rien en un mot puisse faire pendant longtemps sonpgonner leur pré-
sence, jusqu’an jour ol une paralysie, une contraclure subite, un acces
épileptiforme fait songer & leur existence. Disons toutefols'que, dans un
cerlain nombre d’observations, les frissons irréguliers se trouvent motés
comme symptomes prémonitoires.

Ces abeds ont pu, dans quelques cas raves, étre compatibles avec une
existence assez longue, tout en donnant lieu, comme le feraient des corps
étrangers ou des tumeurs cérébrales, 3 divers accidents que l'on a voulu
rapporler A [a compression du cerveau, mais qui me paraissent presque
toujours dus A Uirritation et a inflammation eirconvoisine. Ces accidents
consistent tantot dans des troubles de Lintelligence, de la sensibilité et.de




