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mais il peut aussi arriver que la contusion se produise au coté opposé du
cerveau. D'apres BERGMANN, cette derniere éventualité ou, tout au
moins, la production simultanée de deux contusions cérébrales, dont
l'une directe et I'autre au coté opposé du cerveau, s’observerait tres fré-
quemment lorsque l'agent traumatique agit sur une grande surface et
avec une grande violence.

Les couches cérébrales superficielles sont les premieres intéressées par
le choc ou la dépression que subitla paroi cranienne. On comprend des
lors que les signes de contusion s'observent ordinairement dans la sub-
stance corticale ou grise, d'autant plus que cettesubstanceest prédisposée
aux épanchements sanguins par sa grande richesse vasculaire. Da.ns. les
fractures de la base du crane la contusion cérébrale intéresse aussi d'or-
dinaire la couche corticale, le plus scuvent au niveau de la fosse sphé-
noidale : ce sont habituellement les lobes sphéno-temporaux, plus rare-
ment ]e:*; lobes temporaux qui sont le siege dela lésion ; les lobes oceipi-
taux sont encore plus rarement atteints grice a la protection que leur
donne la tente du cervelet (PRESCOTT). Au point de vue du diagnostic
differentiel sur le cadavre entre la contusion traumatique du cerveau et
une hémorragie spontanée, il est important de noter quun foyer de
conlusion s accompagne presque  oujours dune hémorragie intra-meé-
ningée.

Les foyers de contusion cérébrale different considérablement les
uns des autres au point de vue de leur volume et des autres caracteres. lls
peuvent consister en un grand nombre de petites extravasations sangui-
nes disposées dans les couches superficielles du cerveau. Ces petites apo-
plexies capillaires se montrent & Iétat punctiforme disséminé, ou bien
elles se groupent en foyers plus volumineux, dont la coloration est ordi-
nairement plus sombre au centre qu'a la périphérie. Il existe de nom-
hreuses formes de transition entre ces foyers conslitués par une quantité
de petites extravasations sanguines, et le broiement ou la destruction
compléte par contusion d'une région ou méme de tout un lobe du cer-
veau. Lorsquon examine un pareil foyer de destruction, on trouve
qu'une quantité notable de sang s’est épanché dans la substance céré-
brale, de sorte qu'il ne reste plus ¢d et la que quelques traces de tissu
nerveux normal, ou bien la région contuse n’est plus constituée que
par une bouillie uniforme dont la coloration brunitre est due au mélange
intime du sang avec la substance cérébrale détruite.

Mode de guérison des lésions traumatiques du créne.

§16. — La deseription rapide que nous venons de donner des lésions
tra-umatiques du crine nous permet de comprendre les symplomes pri-
mitifs qui les accompagnent; mais pour apprécier d'une fagon exacte
I’évolution ultérieure de ces lésions, il faut connaitre, en outre, les phe-
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noménes pathologiques dont elles deviennent le siege jusqua leur gué-
rison définitive oula mort du blessé.

La marche des lésions traumatiques du crine dépend tout d’abord de
l’état de la plaie extérieure. Si les téguments craniens sont intacts, et
que le traumatisme n’ait pas été assez violent pour causer rapidement la
mort par 'étendue de la lésion cérébrale, la guérison des parties at-
teintes seffectue de la maniere la plus simple, et les tissus se bornent &
produire les éléments strictement nécessaires a la cicatrisation.

Les fractures du crane guérissent par la formation d'un cal dans les li-
mites que nous déterminerons plus loin. Ce cal provient essentiellement
dudiploé. Les plaies par instruments tranchants des os craniens se réu-
‘nigsent également par Uinterposition d’'une mince couche osseuse, et le
siege de la plaie perforante n’est bientot plus indiqué que par une légere
dépression de la surface de V'os. Le périoste ne joue en général qu'un role
trés secondaire dans ces processus réparateurs. 1l est rare qu'il se produise
un épaississement notable de cette membrane, et jamais, sauf dans des
cas exceptionnels, elle ne donne naissance, au niveau du crdne, a ces
cals volumineux que I'on observe souvent dans les fraclures des os longs.
Ce qui prouve cependant que le périoste n'est pas tout a fait inactif, c’est
le fait que des esquilles d’os craniens détachées et déplacées par le trau-
matisme peuvent se souder au reste de l'os par un eal périostal solide.
Lorsqu'il existe une véritable perte de substance osseuse, la réparation
se fait également surtout aux dépens du diploé. Ainsi Pouverture laissée
par l'application d'une couronne de trépan s’oblitere par une cicatrice
membraneuse, qu'envahissent des aiguilles osseuses se dirigeant de la
périphérie vers le centre de Lorifice. Mais ces stalactites osseuses ne suf-
fisent pas loujours a combler la perte de substance, et lorsque cette der-
niere est trop étendue, une cicatrice fibreuse remplace le cal osseux. L'en-
docrane n’intervient guére non plus dans ces phénomeénes réparateurs.
Le processus que nous venons de décrire s’applique aussi bien aux frac-
tures de la base du crane qu’a cellesde la voute, avec cette restriction
que, dans le premier cas, les conditions de nutrition des os étant plus dé-
favorables, il se produit souvent un cal en partie osseux et en partie
fibreux. -

Les fractures simples du crine se consolident presque toujours de la
maniére que nous venons d'indiquer, et il en esl trés souvent de méme
des fractures compliquées de plaies. Malheureusement iei l'exislence d’une
plaie des parties molles a souvent pour effet que le travail de réparation
dont l'os devient le sicge, ne se maintient pas dans les limites suffisantes
pour la cicatrisation. Gette plaie est une porte ouverte aux agents phlo-
gogenes en suspension dans l'air, ou aux substances infectieuses prove-
nant de doigts malpropres, de stylets ou de pizces de pansement que 1'on
y introduit. Dans ces conditions il se développe facilement une ostéomye-
lite aigué dans la substance du diplog, surtout lorsqu’elle a été fortement
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contusionnée, et que du sang s'est épanché dans les tissus broyés. Les
mailles du tissu spongieux se trouvent alors envahies par du pus ou des
liquides putrides. Les veines du diploé thrombosées a la suite du trau
matisme conduisent aux sinus les thrombus infectés, et, d’autre part, I'in-
flammation septique se propage vers Pintérieur du ecrdine le long du
tissu conjonetif qui entoure les vaisseaux. C’est ainsi que la thrombose
des sinus et la méningite viennent compliquer directemen! la lésion osseuse.
Cependant elles n’en sont pas la conséquence nécessaire, car le proces-
sus réparateur reste souvent localisé, et la guérison est obtenue ordinai-
rement apres I'élimination d'un fragment d’os nécrosé. Les complica-
tions que nous avons décrites surviennent presque exclusivement dans
les formes graves de lésions traumatiques, bien que ['on ait observé des
cas dans lesquels une ostéomyélite suppurée a succédé a une simple contu-
sion du erdne sans lésion cutanée (Fischer). De méme une inflammation &
marche progressive peut avoir son point de départ dans un foyer hémor-
ragique situé sous Pendocrne décollé et déchiré, et déterminer ainsi
les phénoménes de méningite et de thrombose des sinus que nous avons
signalés plus haut. .

§ 17. — Nous aurons & considérer plus tard jusqu'a quel point les
lésions des membranes du cerveau et les hémorragies qui en dépendent,
font courir le danger d’une mort immeédiate. Si le blessé échappe a ce
danger, la guérison se produit habituellement, dans les fractures non
compliquées, par résorption du sang épanché, trés rarement, sans doute,
par enkystement des foyers hémorragiques. Lorsque la fracture n'est
pas compliquée de plaie des téguments, il est trés rare que le sang épan-
¢hé ou la présence d’esquilles de la table interne provoquent le dévelop-
pement d’une méningite. 11 en est tout autrement lorsque, dans une frac-
ture compliquée, la cavité arachnoidienne a été ouverte. Il est vrai
quune méningite n'en est pas la conséquence nécessaire, et que, par
exemple, des plaies produites par un instrument tranchant se cicatri-
sent souvent par premiére intention. Cependant, une méningite suppurée
succede fréquemment aux lésions traumatiques en question, et comme,
par I’époque de son début et son mode d’évolution, elle ressemble tout
a fait aux inflammations atiribuées généralement aujourd’hui & une
infection venant de Pextérieur, nous nous eroyons pleinement autorisé
a attribuer la méme origine a la méningite traumatique. Méme les corps
étrangers qui pénetrent dans les méninges et le cerveau, des esquilles
osseuses détachées, une lame de couteau brisée, une balle, ete., détermi-
nent non pas par eux-mémes une méningite suppurée ou un abeés du
cerveau, mais bien parce qu'ile sont porteurs de substances infecticuses:
un corps étranger absolument aseptique ne provoque pas de suppura-
tion.

Les remarques précédentes s'appliquent également aux 1ésions du cer-
veau. Les contusions cérébrales que nous avons décrites affectent une

LESIONS TRAUMATIQUES DE LA CAPSULE OSSEUSE DU CRANE 39

marche presque identique a celle des foyers apoplectiques produits spon-
tanément dans le cerveau. Nous savons que ces foyers n’aboutissent
presque jamais & la suppuration, mais se cicatrisent ou s’enkystent. Nous
basant sur ce fait et sur un cerfain nombre d’observations de lésions
traumatiques, nous pouvons conclure que les foyers de contusion du cer-
veau deviennent rarement le siege d’'un abees lorsque les parois cra-
tiennes sont intactes. (Voir, du reste, dans I'étude clinique des abees céré-
braux les réserves faites a ce sujet.) De méme I'encéphalite traumatique,
lorsque le erane est intact, est une complication tout & fait exception-
nelle: elle se rattache & lexistence d’une méningite phlegmoneuse. Le
pronostic et la marche des lésions traumatiques du crdne dépendent donc
en premiére ligne de Labsence ou de la présence d'une lésion concomitante
des téguments, et 'on doit toujours prendre ce fait en considération pour le
{raitement.

Diagnostic et traitement des lésions fraumatiques du crane.

Nous nous efforeerons de baser la symptomatologie des lésions du
crane sur les notions mécaniques et anatomiques développées dans les
paragraphes précédents, et, si elles ne suffisent pas, nous aurons recours
aux renseignements fournis par les expériences physiologiques. 8i, mal-
gré tous ces moyens que la science met & notre disposition, nous restons
parfois dans 'embarras, il faut en chercher naturellement la cause dans
la complexité du tableau symptomatique que peuvent offrir dans leur
marche les lésions compliquées du erdne, comme aussi dans l'état en-
core bien peu avaneé oul se trouvent nos connaissances sur la physio-
logie des centres nerveux.

§ 18. — En dehors des phénomenes locaux résullant de la solution de
continuité, les tractures du erane ne produisent pas de symptomes par
elles-mémes. Ainsi, lorsque le blessé tombe sur le sol sans connaissance
a la suite d’un coup recu sur la téte, ce phénomene est di, non pas a la
fracture elle-méme, mais & Ja commotion, & la contusion cérébrale, ete.

Examinons d’abord le cas d’une fracture simple de la vofite cra-
nienne. Le diagnostic de la lésion ne pourra étre posé d’une fagon cer-
taine que si Pon réussit & constater la solution de continuité de l'os
atteint, comme du reste dans les fractures des aufres parties du corps.
On cherchera donc s'il existe des signes de déplacement et de mobilité
anormale. 1l est clair qu’il ne saurait étre ici question d'une mobilité anor-
male que dans les cas de fracture comminutive avee séparation complete
de I'un des fragments ; en pressant alors ces derniers I'un contre 'autre
ou conlre le rebord osseux resté fixe, on pourra constater, outre lamo-
bilité anormele un signe important, {a crépitation.

On comprend que des lésions de ce genre ne se produisent que rare-
ment sans une solution de continuité simultanée de la peau; par consé-




