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crane au moment de la naissance. Paul Duhois‘ et Valle‘ix ont rl;l()]j‘lt]aé
qu’'a cette époque de la vie la table exte‘rne _est mc.omrplete ou‘ n’existe
pas, et que les vaisseaux du diplo¢ spnt a peine prptéges_ par ll.es canaug
osseux, dispositions anatomiques qui doivent favoriser smguherel}u?nt la
rupture de ces vaisseaux et 1’épanc.hremcnt du sang Sous le ’penoste.
Quelques auteurs, se fondant sur le developpemcn'{, du cfzpha}ematome,
3 la suite d’un acconchement prompt et facile, ou a la.smtc d’un aceoun-
chement par les pieds, admettent que la tumenr sanguine p'cut se {Ol‘mel‘
spontanément. Nous pensons, cependant, g‘*ec I:. Dubois, Pajot et X :}Hel..{,
qu’il est nécessaire de faire intervenir 'action d'une autre cause,. o Sav(le
la compression du crine de I'enfant pendant s’on passage atraw,zrs 1a filiere
du bassin. D’apres Valleix, la striction exercg:‘e par le ct?l dc; Iutérus sur
la partie de la téte qui se présen‘te la p,remu:,rfa, suffirait méme dans un
grand nombre de cas pour produire le gephnlgmatome. e

On pourrait se demander comment il se fait que tous les enfants nou-

veau-nés ne sont pas atteinis de cette affection. Cela tient & des différences

dans le degré de lossification, diljfé‘rences qui existent reellcm,ent, mais

" dont on ignore la cause. On s’explique alors comment les enfants chez
5 5 Sse b pas 4 S

lesquels P'ossification est plus avancée, ne présentent pas de céphaléma

tome. : Log ;
Quant 2 la théorie de Michaelis et de Paletta, qui attribuaient la pro-

- duction du eéphalématome a une maladie de. Ios :u}tér;lcure- a l’accog-
chement, on doit la ranger & cOté de la théorie de Pigne, qui ;1d11£10t.}.ait
comme cause la rupture de Partére méningée moyenne. CGes dcux. théaries,
en effet, ont 6té infirmées par les recherches anatomo-paLhologL_ques.

SYMPTOMATOLOGIE. — Le céphalématome est généralement unique; ::e-
pendant on a rapporté un assez grand nombre de 'LHI”HGUPS doubles,le‘tlon
connait quatre cas de tumeurs triples, dus a ‘L\T‘J_‘.gele, Burkhfl:*dt et }Siml
Dapres les statistiques de CCI(IBI*HIGI‘,‘lCS pariétaux sonL. le siége ha n)u;ae
du céphalématome : le pariétal drm{t est plas ;m{went attcmli, quﬂuld'_
gauche; cependant, il 0’y a pas a cet égard une _dlfferelmre 311551'805151016
rable qu’on a I’habitude de le dire. Quel que smL’le: coté affecté, Fangle

" postérienr et supérieur du pariétal est le point précis que 1a‘tL}mm_1r.to?-
cupe le plus souvent. Enfin, le céphalématome est trrcs-m,r'e al oc.mdpl :;H,
plus rare encore sur le frontal. L’existence d’un céphalématome dé
région temporale est encore a démontrer. : , ?

La tumenr formée par le céphalématome varie du volume d une nol
sette & celui d’un ceuf de poule. Elle est fluctuante, dépre_ssible, mais nol}
réductible. Dans quelques rares observations, on y a senil des hattefm{ﬂ]tb
que I'on peut attribuer, soif aux pulsations des artérgs voisines, sm!; ala
communication de la tumeur avec un épanchement 111[1‘;1-c-ra1}1en, a trf.
vers une fissure de la table interne de l'os, disposition qui a ét¢ constatee
i autopsie par Burkhardt. ¢

Peu de temps aprés Papparition du céphalémalome, on peut rec?lr
naitre A la circonférence de la tumeur Texistence d’'un rebord dur, dé-
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signé par Valleix sous le nom de bourrelet osseux, et qui pourrait faire
croire & une perte de substance, sile doigt pressant an milien de la tu-
meur ne faisait reconnaitre au-dessous le plan résistant de I'os. La peau
conserve ordinairement sa coloration, sa mobilité et son épaisseur nor-
males ; quelquefois, cependant, elle est rosée et méme violacée.

Le céphalématome reste stationnaire pendant quelque temps, puis il
se termine habituellement par la guérison. Lorsque celle-ci doil avoir
lieu, on voit la lumeur décroitre; pais, en méme temps, le cercle osseux
semble s’avancer de la périphérie vers le centre, et sonvent i cette épo-
que, lorsqu’on vient & presser la tumeur avee le doigt, on éprouve une
sensation de crépitation qui rappelle celle du parchemin. que I'on froisse.
La tumeur, bientdt réduite & quelques rugosités de la surface osseuse,
continue & se résoudre et finit par disparaitre sans laisser aucune
trace. -

Dans quelques cas trés-rares, le céphalématome peut s’enflammer,
suppurer et déterminer la mort des enfants.

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Les parties molles du crdne, & moins de
complications, se présentent avec leur aspect normal au niveau de la
tumeur. Le péricrdne, dontla transparence est conservée, serait épaissi
d’apres quelques auteurs. Sa face interne est lisse, polie et soulevée par
Fépanchement sanguin. La quantité de sang est trés-variable; il est rare
quelle atteigne le poids de 240 grammes, comme dans un cas-observé
par Valleix.

Le sang épanché, d’abord rutilant, devient ensuite noiritre; mais il
reste trés-longte mps liquide, ce qui tient peut-étre, suivant la remarque
de Virchow, & ce que le sang du feetus n’est pas trés-riche en fibrine.
Plus tard il se coagule et finit par se présenter sous la forme d’une masse
gélatino-fibrineuse.

Dans certains cas, 'épanchement sanguin est circonserit par une sorte
de néo-membrane, qui, d’une part, tapisse la face interne du périoste, et
del'autre, recouvre la portion d’os dénudée. Cette néo-membrane, qui
est loin d’étre constante, présente des caractdres variables. Quelquefois

blanche et filamenteuse, elle peut étre d’un jaune rougedtre et assez
épaisse du coté de L'os, auquel elle adhere par des filaments trés-fins,
tandis qu’elle est plus mince du coté du périoste. On s’accorde aujour-
¢’hui pour reconnaitre que cetté ‘membrane est formée par un exsudat
Plastique fibrineux.

La pertion osseuse en contact avec la collection sanguine offre des as-
pects différents suivant les cas. Quelquefois I'os est lisse et poli; le pluas
souvent, sa surface externe est rugueuse, couverte d’aspérités. Le lissu
Osseux peut méme étre aminei par places, et, dans quelques cas trés-
rares, on a, dif-on, rencontré une perforation faisant communiquer la col-
lection sanguine avec une autre collection de méme nature, placée entre
la dure-mére et le crane, dans le point correspondant au eéphalématome.

Il nous reste enfin & décrire la structure du bourrelet osseux, déja

Il. — 36
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signalé au nombre des signes propres au l?éphz‘ﬂémator{ie. Ce bourrglet
(fig. 120), dont la hauteur varie de &Z.Q G’r.mlhmetres, prese,nte une f(?rme
prismatique et triangulaire. Sa face inférieure repose sur Tos, d(_:\ntrﬂ est
facile de la détacher avee la pointe d'un scalpel. L’mt.erne,_ tapissée par
la fausse membrane, déchiquetée et presque perpem%i(‘,lulalre, répond 3
I’épanchement sanguin; I'externe, recouverte par le périoste auquel ellp

i

Fig. 120. — Disseetion d'un eéphalématome. — A, A, lambeaux du cuir cheveln; B, B, lampeau périodiqee
détaché pour laisser voir le hourrelet osseux; surface de Posen contact avec I'épanchement sanguin

adhére intimement, se porte obliquement en dehors, pour se confondre
insensiblement avec la surface osseuse avoisinante. La structure {ie ce
bourrelet osseux est variable; tantot il est formé d’une substance friable,
composée elleméme de petits grains osseux d’un blane mat, et renf,er-
mant dans leurs interstices un liguide généralement rougedtre, quon
peut faire sortir par la pression ; tani0t, au contraire, il est fgl’mé par de
véritables fibres osseuses. Ces différences de structure s’expliquent lots-
qu'on connait le mode de formation de ce bourrelet osseux’et les modifi-
cations qu’il subit lors de la guérison spontanée du céphalématome.
" 11 est inutile Pinsister sur les diverses théories proposées pour explr
quer le mode de formation du bourrelet osseux, que Pon a su’ccesswe‘-
ment attribué : 1° & la destruction de la table externe de los; °-_’-"_a
l'arrét de développement et ala dépression de I'os au niveau de 1:1, tumeur
sanguine; 3° 4 la transformation “du sang en tissu osseux. On s.acco‘rtie
aujourd’hui pour reconnaitre que le bourrelet osseux e’st produit palte‘
péricrane, dontla sécrétion est augmentée & la circonférence de la iu
meur. _ ' ‘
- Torsque la résorption du sang épanché commence i se faire, des P"“t
longements osseux partant de la face interne du hourrelc.t,’ se dirigen
vers le centre, de manitre 2 rétrécir de plus en plus la cavité. En méfﬂg
-f-empS, le périoste soulevé s'ossifie lui-méme. & mesure que la cavité s€
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rétrécit, ce qui rend compte de la crépitation parcheminée que I’on
observe quelquefois. Le retrait de la tumeur augmentant de plus en plus,
le péricrane finit par adhérer  T'os; il ne reste plus alors que quelques
saillies osseuses qui plus tard disparaissent complétement.

DiaGNosTIC. — Le céphalématome ne pourrait gudre étre confondu
avee I'edéme séro-sanguin que 'on ohserve souvent a la téte des nou-
veau-nés, et qui se distingue par sa consistance pateuse, par Pabsence de
fluctuation et de bourrelet i sa circonférence.

I’erreur serail peul-etre plus facile s’il s’agissait d’une bosse sanguine
sous-aponévrotique. Cependant, la tumeur est mal circonserite, la peau
qui la recouvre est violacée, et porte la trace d’'une contusion. On n’y
trouve pas d’abord de fluctuation, et lorsque celle-ci existe, on ne con-
state pas & la circonférence la présence du bourrelet osseux propre au cé-
phalématome, mais, au confraire, une consistance molle: et piteuse.
Enfin, suivant la remarque de Valleix, Ia bosse sanguine Sous-aponévro-
tique n’occupe pas le méme siége que le céphalématome, mais elle est
placée au sommet de la téte, comme & cheval sur.les sutures. Paul Dubois
¢i Burkhardt ont signalé des cas dans lesquels les trois sortes de tumeurs
existaient simultanément et se irouvaient superposées. Le diagnostic dans
ces cas doit &tre impossible jusquau moment ot I'eedéme et la hosse
sanguine ayant disparu, le ‘céphalématome pourrait éire reconnu i ses
caracteéres propres. :

Quant au diagnostic du céphalématome avec les autres tumeurs du
crane, et principalement avec I'encéphaloctle, il en sera question plus
tard.

ProxosTiC. — On a longtemps considéré le céphalématome comme unc
alfection grave. I parait certain anjourd’hui que le traitement. jadis mis
en usage a contribué & assombrir le pronostic de cette affection. Valleix,
Burkhardt, et plus récemment Seux, ont démontré jusqu’a Pévidence
linnocuité du eéphalématome, qui guérit spontanément dans I'espace de
quelques semaines.

TrarreMENT. — D’apres ce que nous venons de dire, il est inutile d’exa-
miner longuement les différentes méthodes de traitement autrefois con-
seillées. La compression, le séton, les caustiques, U'incision, doivent étre
rejetés comme des moyens dangereux. L’expectation seule, aidée de
quelques applications résolutives, constitue le véritable traitement du
céphalématome. Dans le cas seulement olt la tumeur viendrait 3 s’en-
flammer, ou lorsqu’il existerait des symptomes de compression cérébrale,
liés probablement & I'existence d’un épanchement sanguin entre la dure-
meére et les os, ineision de la tumeur serait indiquée.

4o Tumeurs empliysémateuses (Pneumatocéle du crine).

4

Il ne saurait @tre ici question de linfiltration de l'air dans Pépaisseur
du cuir chevelu, résultant de la propagation au crine d’un emphyséme
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généralisé. Sous ce titre de: tumeurs emphysémateuses, ou de pneumatocéle
du erine, nous nous proposons de décrire certaines tumeurs limitées 3
]a région crinienne, et produites par issue des gaz contenus dans les
cavités aériennes du crine, ¢’est-a-dire dans les sinus frontaux et les cel-
lules mastoidiennes.

T extréme rareté de ces tumeurs explique comment leur histoire man-
que complétement dans les traités classiques de chirurgie. C'est seule-
ment en 1859 que Costes (1), de Bordeaux, réunissant un petit nombre
d’observations, tenta pour la premiére fois un travail d’ensemble sur ce
sujet. Plus tard, Louis Thomas (2) ayant observé, dans le service du pro-
fesseur Denonvilliers, un bel exemple de pneumatocgle du crane, recher-
cha avec soin tous les fails connus, et publia une monographie intéres-
sante, A laquelle nous ferons de nombreux emprunts.

Le pneumatocele du crine, avons-nous dit, résulte de I’épanchement
de I'air dans I’épaisseur du cuir chevelu, 2 la suile d’une perforation des
sinus frontaux ou des cellules mastoidiennes. Cette perforation peut re-
connaitre diverses causes. Tantdt elle est la conséquence d’une fracture,
d’une altération osseuse de nature inflammatoire, comme la carie, la
néerose, ete.; tantot elle succede & une sorte d’atrophie progressive de
la paroi externe de ces cavités. ;

Les fractures, la carie, la nécrose de 'apophyse mastoide ou des sinus
frontaux, s’accompagnent quelquefois d'un emphyseme localisé au voisi-
‘nage de la solution de continuité osseuse. Dans quelques circonstances,
cependant, Iair s’épanchant au-dessous du cuir chevelu et le décollant du
péricrane, forme une fumeur volumineuse qui peut s’étendre assez loin.

Dupuytren (3)rapporte un cas dans lequel une tumeur emphyséma-
teuse siégeait Ala fosse temporale, & la suite de la fracture du sinus fron-
tal. On pourra lire également, dans le mémoire de L. Thomas, deux ob-
servations empruntées a Duverney et a Igonnet, et dans lesquelles la
formation de tumeurs emphysémateuses a succédé & une altération in-
flammatoire des sinus frontaux.

Cette variété de pneumatocele du crane n’offre qu'un médiocre intérét,
et doit &tre considérée comme une complication en général peu grave des

" fractures, de Iostéite, de la carie ou de la nécrose des sinus frontaux ou
des cellules mastoidiennes.

Il n’en est plus de méme du pneumatocdle du crane qui succede &1
déhiscence spontanée de ces mémes cavités. Cette variété, & peine connue
avant les travaux de Costes:et de L. Thomas, mérite au contraire d'étre
étudiée avee soin.

ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUES. — Il importe d’abord de res
chercher si le gaz épanché occupe le tissu cellulaire sous-cutané, le tissu

(1) Moniteur des hopilauw, 1859, t. VII, nos 21, 22, 23, 24.
(2) Du pneumatocéle du crdne, thése de Paris, 1865.
(3) Legons orales, t. T, p. 129.
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cellulaire sousfaponévmtique, ou g'il siége entre le péricrine et les os du
crane. Contrairement a I'opinion de Costes, qui prétendait que le gaz
est infiltré en méme temps sous le péricrane et dans la couche lamelleuse
qui sépare le péricrine de 'aponévrose épierinienne, L. Thomas a conclu
de ses recherches que la collection gazeuse est située entre le péricrane
et les 0s. Cette opinion est hasée, en effet, sur un certain nombre d’obser-
vations, dans lesquelles Pincision des parties a permis de constater que le
péricrane était décollé des os du crane, dans une étendue correspondante
3 celle de la tumeur.

Diverses aulres raisons, tirées de la disposition des enveloppes du
créne, pldident encore en faveur de la théorie soutenue par L. Thomas.
En effet, sile gaz était épanché dans le tissu cellulaire sous-cutané, il
aurait la plus grande tendance A envahir le cou oula face, loin de forrr’ler
une tumeur volumineuse ét exactement limitée au crane. D’autre part,
le gaz épanché dans la couche lamelleuse sous-aponévrotique, n’aurait,
il est vrai, aucune tendance & envahir le cou ou la face, retenu qu'il
serait par les insertions de I'aponévrose épicranienne ; mais, en raison de
Vextréme laxité de cette couche lamelleuse, il n’éprouverait aucune résis-
tance pour I'envahir d'emblée dans toute son étendue. Or, nous verrons
bient6t que le pneumatoctle forme une tumeur d’abord exactement cir-
conscrite, qui augmente d'une maniére lente et graduelle, circonstance
qui semble indiquerune résistance plus grande que celle que présenterait
au gaz épanché la couche lamelleuse sous-épicranienne.

: Nious admettrons done, avec L. Thomas, que la collection gazeuse est
limitée par le péricrine détaché des os du crane. Ceux-ci présentent, en
outre, une altération particulitre, constante, dont le développement n’est
sans doute pas étranger au décollement du péricrane.

_Cette alteration consiste en saillies et en dépressions irrégulizrement
disposées. Les saillies peuvent atteindre le volume d’une noisette. Elles
sont mousses ou terminées en pointe, offrent une dureté osseuse et font
corps avee lesos du crine. Les dépressions plus ou moins profondes sont
prqportionnées au volume des saillies qu’elles séparent. Dans une ohser-
valion de Lecat, on trouva, & I'autopsie, les os du crine complétement
perforés sur certains points. Fleury (1)arapporté récemment un nouveaun
cas de pneumatocele du crane suivi d’autopsie, et dans lequel autenr
semble aussi avoir constaté une perfection de I'occipital.

L. Thomas explique de la maniere suivante la formation de ces saillies
ei.lde ces déprqssions osseuses. Le gaz qui s’échappe sous l'influence d’un
efi(}}'t des cellules mastoidiennes ou des sinus frontaux, doit décoller le
I:émcr&ne, dont les adhérences avec les os du crane varient d’'un point &
Pautre. Le décollement ne se fait done pas d’une maniére uniforme, et
dans les points ot le péricrine reste adhérent, il continue & jouer son
role dans la nutrition des os. En outre, sous I'influence des tiraillements

(1) Guz. des hapitaue, 1868, p. 66.
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auxquels il est soumis, il y a formation de dépdts c-artilag_inmlm, puis
osseux. De telle sorte quen ces poinls la paroi osseuse suivrait, pour
ainsi dire, le péricrane, au far et & mesure qu’il tendrait & s'éloigner des
os du crine, et serait soulevé par la colleetion gazeuse.

Cetle explication ne rend qu'incomplétement compte des ali-éruti(.ms
osseuses, car elle ne permet pas de comprendre I'usure et la perforation
du erine ohservées dans quelques cas. Peut-étre devrait-on voir dans ees
dernidres lésions le résultat de la méme cause inconnue qui a produit la
perforation spontanée des cellules mastoidiennes ou des sinus frontaux.

Quoigue le pneumatocele du crane ne puisse s’expliquer autrement que
par Vissue des gaz contenus dans les cellules mastoidiennes ou da_ns les
sinus frontaux, on n’a jamais pu constater directement la perforation de
Fune ou de lautre de ces cavités. Cependant, chez un malade de Jarjavay,
la persistance, apres la guérison, d'une fistule des sinus frontaux, est une
preuve hien évidente de la communication de ces cavités avec le pneu-
matocele.

Mais, en I'absence de. constatation directe, on doit cependant admetire
Pexistence de la communication du pneumatoctle, soit avec les cellules
matoidiennes, soit avee les sinus frontaux, d’aprés un certain nombre
de signes que nous mentionnerons plus tard.

Sous quelle influence se produit la perforation des sinus, cause .du
pneumatocdle? Les recherches de Hyrtl (1) ont appris que, chez certan}s
sujets, les cavités aériennes du erdme (oreille moyenne, cellulef; mastoi-
diennes, sinus frontaux), subissent un aceroissement considerablle D
suite de la raréfaction et de Iatrephie graduelles de leurs parois, qui
peuvent aller jusqu’a la perforation et & la déhiscence quntanée de ees
cavités. Les causes de cette atrophie nous sont & peu prés inconnues. On
a pu accuser les traumatismes antérieurs, I'alcoolisme, mais.sans que
Paction de ces causes soit autrement prouvée. Nous verrons d’ailleurs, en
étudiantl’atrophie des os du crine, que cette lésion n’est pas exl;rémgment
rare, et que, par une parlicularité singulitre, il n’est pas rare que l'atro-
phie porte presque exclusivement sur la lame externe des os. '

Certains auteurs ont vu dans Paction sur les eellules mastol‘t‘hem?es ou
les sinus frontaux, de Pair qui se trouve comprimé dans leur cavité pen-
dant Ueffort ou Paction de se moucher, la cause de atrophie et de la per-
foration de leur paroi externe. Mais si le ppeumatocele reconnaissait cefte
cause, comment expliquer sa rareté? : ;

Néanmoins, la pression de Lair doit certainement avoir une influence
secondaire dans la production du pneumatoetle, et I'on comprend 48,
dans un violent effort d’expiration, elle puisse agir efficacement pour dé-
terminer la rupture de la lame externe des cellules masio‘idiennles oun '{195
sinus frontaux préalablement amineie. Cest ce qui semble avoir eut lien

1nes

: ; idien
(1) De la déhiscence spontanée de la voite du tympan et des cellules mastoidie
(Comples rendus de I Académie des sciences, t. XXX, no 10, 1858).
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dans une observation de Chevance, quoique I'auteur ait eu le tort de con-
sidérer le pneumatocele comme résultant d’'une fracture du rocher.

Ladéhiscence spontanée des cavités aériennes du crane par suite d'une
atrophie graduelle de leur paroi externe, rend compte de I'intégrité du
péricrane que I’on a constaté dans un certain nombre de cas, et qui parait
une condition nécessaire pour le développement du pnenmatocile. En
effet, 'air comprimé dans les voies aériennes pendant un effort, dans
Paction de se moucher, par exemple, trouvant une issue anormale, s’infiltre
sous le périerdne el le décolle peu & peu.

Nous terminerons ce quenous avions & dire sur I'anatomie pathologique
et de la pathogénie du pneumatoctle, en rapportant analyse du gaz con-
tenu dans la tumeur, analyse qui n'a été faite complélement qu’une
seule fois par Fordos, pharmacien de la Charité, dans P'observation de
Denonvilliers. Il résulte de cette analyse que le gaz contenu .dans le

pneumatoeele différait de air atmosphérique dont il contenait les mémes

éléments, par une proportion moindre d’oxygéne (moins de 10 p. 100),
et par une proportion plus grande d’azote (plus de 87 p. 100) et d’acide
carbonique (plus de 1 p. 100).

Il était important de signaler les résultats de cette analyse qui, de
prime abord, pourrait faire supposer que le gaz contenn dans le pneuma-
locele @sl autre que I'air atmosphérique. Or la différence de composi-
lion gue nous venons de signaler est sensiblement la méme que celle que
présenteair atmosphérique apres un séjour de vingt-quatre ou quarante-
huit heures dans les mailles des tissus vivants, ainsi qu’il résulte des re-
cherches de Demarquay et Lecomte (1)

SYMPTOMATOLOGIE. — Le pneumatoctle du crine est quelquefois pré-
cédé, pendant un temps plus ou moins long, par des doulenrs persistantes
dans le point ol la tumeur se développera plus tard. En outre, lorsque
la maladie succede & une lésion des cellules mastoidiennes, en a noté
quelquelois un bruit de siffiement pereu par le malade dans Poreille du
cOté correspondant.

Mais ces signes prodromiques peuvent faire complétement défaut. La
maladic s’annonce alors par une tuméfaction d’abord limitée, soit i la
région frontale, soit ala région mastoidienne ou temporale, suivant qu'elle
succede & laperforation dessinus frontaux’ou des cellules mastoidiennes.
Dans ce dernier cas, le pnenmatocéle du crine peut se montrer d’abord
d la partie postérieure du conduit auditif, dans la région mastoidienne,
le plus souvent au-dessus et un peu en arriere du conduit auditif; une
seule fois il a* débuté dans la région temporale. On se rendra facilement
compte du siége primitif de la tumeur, lorsqu’on saura que les recher-
ches anatomiques ont démontré Vexistence de cellules aériennes commu-
niquant avee la cavité du tympan et situées dans I’épaisseur méme de la
paroi supérieure du conduit auditif osseux.

(1) Arch. génér. de méd., t. XIV, p 432, 1859,




564 MALADIES DES REGIONS.

Dans le cas ol le pneumatocdle du crine résulte de la perforation des
sinus frontaux, la tumeur apparait sur les parties latérales de la région
frontale, vers 'une des apophyses orbitaires externes.

Au début, la tumeur a présenté le volume d'une noisette, d’'une noix
ou d’un euf de pigeon. Elle est lisse, sans changement de couleur i la
peau, élastique, non fluctuante, sonore & la percussion. Sa tension aug-
mente sous linfluence d’un effort, de I'action de se moucher; elle dimi-
nue, au contraire, lorsqu’on la comprime, et peut éire complétement
réductible. Quelquefois méme elle disparait spontanément pour reparaitre
au bout d’un ou de plusieurs jours.

Lorsque la tumeur a débuté au voisinage du conduit auditif, sa réduc-
tion s’accompagne souvent d’un bruit de sifflement per¢u par le malade
dans Loreille correspondante. I auscultation pratiquée dans la région
mastoidienne a méme pu permettre au chirurgien d’entendre ce bruit.

Dans un cas de pneumatocdle observé par Jarjavay, et dans lequel la
communication avait lieu avec les sinus frontaux, la réduction de la
tumeur déterminait une sensation particulitre que le malade exprimait
en disant « qu’il lui semblait sentir quelque chose qui courait dans I'apo-
physe orbifaire externe, puis profondémentdans la face, au niveaun de
’os malaire du coté droit; de Id ce courant gagnait la partie antérieure
du cou ». En auscultant au niveau de la racine du nez, au moment ou I'on
comprimait la tumeur, on entendait un sifflement qui se produisait éga-
Jlement lorsque le malade se mouchait ou faisait effort; ce sifflement était
quelquefois remplacé par une sorte de rile muqueux.

Enfin, quel que soit le point de départ du pneumatocele, on a encore
noté dans certains cas, au moment de la réduction, des étourdissements,
de la suffocation, de la toux, de la rougeur de la face et du larmoiement.
Chezle malade de Jarjavay, quand la compression était faite brusguement
et avec force, la suffocation et angoisse étaient telles que le patient se
déhattait sous les mains des aides. Cet état pénible diminuait ou cessait
enticrement quand la pression était rendue moins forte, ou quand le ma-
lade ouvrait largement la bouche, ce que Jarjavay explique en disant que
les gaz trouvant une libre issue n’étaient pas refoulés en aussi grande
quantité et avec autant de force vers la cayité thoracique.

Le pneumatocele du erine augmente lentement et n’envahit générale-
ment qu’aprés plusienrs mois tout le coté de la téte ot il a débuté. Plus
tard, il peut envahir le c0té opposé en se propageant ordinairement pat
la partic postérieure. Dans les cas ou le pneumatocele occupe la plus
grande partie du crine, on a noté un sillon médian, correspondant & 1a
suture sagittale, et divisant la tumeur en deux parties. La téte semble
alors coiffée d’un vaste turban, et la tumeur a pour limites inférieures les
lignes courbes supérieures de l'occipital, les apophyses mastoides, les
arcades zygomatiques et sourcilieres. Chez le malade de J arjavay, la cok-
lection gazeuse semblait méme avoir décollé le périoste de la votile orbi-
taire; 'ceil droit était plus proéminent et repoussé en bas.
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La circonférence de la tumeur présente quelquefois un rebord dur
edémateux, cédant & la pression et conservant 'empreinte du doigtf
Lorsqu’on vient & comprimer la tumeur, de maniére 3 diminuer sa ten-
sion et A explorer la surface osseuse sous-jacente, on constate une altéra—
tion extrémement curieuse que nous avons déjd déerite, et qui consiste en
saillies et en dépressions irrégulierement disposées. Cette altération parti-
culiere disparait souvent assez vite, aprés qu’on a évacué le gaz, et lorsque,
par une compression permanente, on prévient le retour de la tumenr.

L’état général des malades atteints de pneumatocele du crine ne parait
nullement affecté. Toutes les fonctions s’accomplissent régulierement. Il
n'existe aucun trouble de la sensibilité ni la motilité ; on a seulement noté
des étourdissements de peu de durée survenant de témps a autre.

I_jnu‘n‘e est conservée du coté ol s’est développéela tumenr. Dans un cas
unique rapporté par Chevance, de Vassy, il y avait de la surdité, que I'on
pou_m.it dailleurs attribuer & une déchirure de la membrane du tympan,
produite par une chute six semaines avant Papparition du pl'ze.urriatocéle
du crane. Le malade de Jarjavay, chez lequel il existait une communica-
iign avec les sinus frontaux, avait perdu 'odorat, mais la membrane pi-
tuitaire avait conservé sa sensibilité.

Disenosric. — Le pneumatocéle du crine a été quelqueflois confondu
avec des tumeurs liquides. Cette erreur ne devrait plus étre commise, el
ilsuffit de signaler la sonorité quilui est propre pour distinguer le i)]l@ll—
matocéle de toutes les autres tumeurs du crane.

On déterminera ensuite si le pneumatoctle résulte de la perforation
de§ cellules mastoidiennes ou de celle des sinus frontaux, d’aprés le siége
primitif occupé par la tumeury d’apres la sensation éprouvée par le 1‘11?1—
lade dans les tentatives de réduction, enfin, d’aprés les résultats fournis
par l’quscultation pratiquée dans la région mastoidienne ou au niveaun de
la racine du nez, soit pendant que le malade fait un effort, soit pendaﬁt
quon comprime la tumeur.

‘PRONOSTIC. — Le pneumatocele du erdne ne parait pas étre une affection

trés-grave par elle-méme. Dans quelques observations o1 des accidents
sesont développés et ont méme entrainé la mort des malades, on doit
plutot accuser le traitement mis en usage que la maladie elle-méme.
; Cependant, je n’oserais pas étre aussi affirmatif que L. Thomas, qui con-
sidére comme peu fondée la crainte de Lecat, de voir les os du crine se
DAel:l‘orer a la longue. Quelques faits, et en particulier celui de Fleury,
c1te\p1us haut, me paraissent démontrer la possibilité de la perforation des
o la suite d’une sorte d’usure ou d’atrophie progressive. On ne peut
0és lors prévoir les conséquences qui résulteraient du contact de lair
avec la surface de la dure-mére.
p TRAT‘TEI\-IENT.—.-— Les chirurgier,ls qui 5?,?,01“ trouvés en présence de cette
snguliére affection ont cherché, par différents moyens, & obtenir le re-
C()Ilfd‘_rlflc_nit des parois de la poche renfermant la collection gazeuse.

Lincision, Pexcision des parois de la tumeur, le séton, ont été em-




