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DES

TUMEURS ANEVRYSMALES

DES ARTERES DU CERVEAU

INTRODUCTION

Attache pendant Fannée 1865 en qualité d'interne au
service de mon savant maitre M. le D" Bouley, Jeus
'occasion de faire l'autopsie d'une femme morte trés-
rapidement dans nos salles, aprés avoir présenté lous
les signes d'une hémorrhagie intra-crinienne. Celte
autopsie était trés-intéressante, car la cause des acei-
dents dont nous flimes témoin élait la présence d’une
tumeur anévrysmale d'une artére du cerveau, tumeur
dont la rupture fut suivie d'une mort assez prompte.
Cette lésion des grosses artéres du cerveau n'est pas
leés-commune. Jentrepris de rechercher les cas diffé-
rents que la science pouvait posséder et j'ai pensé que
la réunion de ces observations, accompagndée des déve-
loppements et des réflexions qui devaient en &tre la
suite, pouvait faire le sujet de ma thése inaugurale, j’ai
depuis d’autant plus été raffermi dans cetle idée, qu'au-
cune thése sur ce sujet spéeial n'avail encore été sou-
teaue devant ancune facullé de France, ee donl je erois
m’étre bien assuré en dépouillant les recueils.

Je dois dire d’avanee que je ne m’occuperai que des

anévrysmes des artéres un peu considérables et dont
1866. — Gouguenheim. I
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I'existence est suflisamment conslante, laissant de ¢dLé
loutes les artérioles sans nom sur le trajet desquelles
on peut avoir rencontré des dilalations, généralement
lrés-pelites el peu appréciables, dont le mode d’évolu-
tion pathologique peut étre analogue sans contredit,
mais donl les symplomes sont trés-différents en tous
points de ceux des (umeurs qui vont faire le sujet de
mon travail.

Je joindrai & I'étude de eces tumeurs celles qui peuvent
étre la suile d'une communication des artéres avee les
veines, en un mol celle des anévrysmes artérioso-vei-
neux dont la symptomatologie et la terminaison offrent
quelques points de ressemblance avee celles des tumeurs
que je vais étudier.

CIRCULATION ARTERIELLE DU CERVEAU.

Avanl d’aborder ce sujel, il ne me parail pas superflu
de donner un apercu rapide de la eirculation artérielle
du eerveau.

C'est par deux sources principales, les carotides el les
sous-claviéres, que le cerveau recoit son sang artériel :
la carotide interne en avanl et la basilaire en arriére.
Ces deux systémes communiquent largement a la base
du cerveau, disposition remarquable en ce sens que si
l'un d’eux par une cause quelconque n’amenait plus de
sang vers l'organe, le sang venant de 'autre rétablirait
assez rapidement la cireulation.

La carolide interne aprés avoir traversé le canal caro-
tidien el le sinus caverneux, ot elle se courbe en forme
d’s, se recourbe en avant des apophyses clinoides anté-
rieures, change de direction, se porte d’avant en arriére,
et, aprés avoir fourni 'ophthalmique, se lermine en trois
branches qui forment la patte d’oie : la premiére, ou cé-
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rébrable antérieure, encore appelée artére du corps cal-
leux, se dirige en avant jusqu’a la scissure du cerveau,
communicque avee eelle du edté opposé par une petite
branche assez grosse, conslanle, la communicante an-
térieure, puis continue son lrajel aprés avoir déerit une
courbe & concavilé postérieure; elle parcourt toute
I'étendue du eorps calleux, et fournit au corps cal-
leux et aux lobes antérieurs une loule de pelits ra-
meaux.

2° La cérébrale moyenne, la plus grosse des trois, se
dirige en dehors vers la scissure du Sylvius, elle fournit
a la partie moyenne du cerveau.

3" La communicanle postérieure, la plus gréle, va
s'anastomoser avee la eérébrale postérieure, quelquefois
avec la basilaire directement et alors elle forme avee celle
derniére la eérébrale postérieure.

La basilaire, siluée en avant et au milieu de la partie
supérieure du bulbe et de toute la prolubérance fournit
les cérébelleuses supérieure, postérieure el aniérieure
el se lermine par les cérébrales postérieures.

Il reste encore deux artéres i considérer, la choroi-
dienne, venant de la carofide, el qui n’a jamais été le
siége d'une tumeur anévrysmale; enfin la méningde
moyenne, destinée aux os du erine el aux méninges, et
que je rappelle ici, parce que j'aurai lieu de rapporier
des dilatations remarquables de cetle arlére. Ce vaisseau
vienlt de la maxillaire interne, terminaison de la carotide
externe.

Les cérébrales poslérieures, les communicanles pos-
térieures, les cérébrales antérieures et la communicante
antérieure forment un hexagone inscrivant dans son
intérieur des organes (rés-importants, sur lesquels des
compressions peuvenl étre produiles par les lumeurs
des vaisseaux, comme nous le verrons plus tard, ce
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sont en dedans les nerls de I'eeil. nerl oplique et nerfs
moleurs, ¢ est-d-dire les deuxiéme, lroisiéme, quatriéme
el sixiéme paires, les nerfs sensitifs de la cinquiéme
paire : les nerfs olfaclifs en dehors.

En dernier lieu les communicantes postérieures et
cérébrales postérieures affecient des rapporls avec les
pédoncules cérébraux et cérébelieux. Quant & la ba-
silaire, elle se trouve fort rapprochée des nerfs qui
naissent de la protubérance el du bulbe.

HISTORIQUE.

Ce n’esl guere que dans les quarante derniéres années
que les tumeurs anévrysmales des arléres du cerveau
ont été le sujet d’études spéeiales. Avant ce lemps, les
auleurs qui se sonl occupés d'anatomie pathologigue
en avaient bien signalé ¢a et la quelques exemples, mais
ce n'étaient que des citations purement fortuites ; je vais
les passer rapidement en revue.

Vieussens a lrouvé la carolide interne dilatée dans le
sinus caverneux, il n’y avail pas eu de rupture dans ce
cas.

Morgagni a vu la carotide interne dilatée ainsi
que la basilaire,

Le méme auteur (livee 1, lettre 3, parag. 8 et 9) cite
le cas célébre de Ramazzini, mort rapidement a la suite
d'une atteque d’apoplexie. Ramazzini était atleint d’'une
vérilable dialhése anévrysmale . les artéres des mains
étatent dilatées, il eut, vers la fin de sa vie, une hémi-
crinie assez forte, accompagnée de cécité. Malheureu-
semenl l'autopsie ne ful pas faite, et l'auteur sup-
posa que le malade avail eu une artére cérébrale dilatée
comme celle de ses mains et que la mort avait dix étre
causée par la rupture de la lumeur dans la boile encé-

e e e
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phalique. Cette supposition, comme on le voit, pouvait
paraitre trés-fondée.

Nous eiterons encore une observalion de Sandifort
(Thesaurus dissertationum program., vol. l1I . page 370,
année 1778) ot l'auleur dit avoir vu une dilatation ané-
vrysmale de la earotide interne.

Nous ecilerons enfin louvrage de Hogdson, 1816,
traduil par Breschet, sur les maladies des artéres et des
veines. L’auteur y cite trois cas d’anévrysmes des arléres
céréhrales; 'un de la grandeur d’une féve attenant au
trone de P'artére basilaire, au point ot elle se divise en
céréhelleuses el eérébrales postérieures.

(le cas se termina par la rupture du sac. Le second
est une tumeur anéveysmale | grosse comme la moitié
d'un pois, de couleur noire, trouvée chez un maniaque
dont la maladie avail duré dix-sept ans, & 'une des
artéres cérébrales, & peu prés & 1 pouce de son origine.
Le troisieme est un anéveysme d'une eérébrale anté-
rieure trouvée chez un jeune homme qui succomba
rapidement & la suite de la rupture du sac.

Dix ans plus tard, parut dans le tome VI du journal de
Magendie un mémoire de M. Serres, alors médecin a la
Pitié, sur la rupture des anévrysmes du cervean. Dans
la suile, quand je trailerai I'anatomie pathologique
je disculerai les conelusions de l'auteur.

En 1834, parut la dissertation de Nebel d'Heidelberg,
(que cel auteur fit parailre & 'occasion d’une tumeur
assez Inléressante de l'artére du corps calleux qu'il
avait eu 'oceasion d’observer.

En 1836, je signalerai le mémoire sur les anévrysmes
du cerveau el des méninges par le professeur Albers de
Bonn, mémoire [ait 'aprés 14 observations dont I'une
est personnelle a 'auteur et parmi lesquelles plusieurs
se trouvaient déja relatéesdans la thése de Nebel.
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Fn 1851, a l'oceasion d'une observation d’anévrysme
de la eérébrale antérieure, lue ala Sociélé pathologique
de Londres, le D" Brinton fit un rapport trés-détaillé
sur cette Iésion. L'auteur v fail I'analyse de 40 cas qu'il
aurait recueillis dans ses recherches. La stati-tique qu’il
donne & Pappui peul déja étre prise sérieusement en
considération. ;

Postérieurement parurent deux études sur ce sujet,
I'une de Lebert, dans son grand ouvrage d’anatomie
pathologique, au tome II. Lebert n’a pas invoqué a l'ap-
pui autanl d’observations que Vauleur préeédent. Il
allé sue dans ce chapitre que s'il ne parle que de 25 cas,
e'est qu'il ne voulail pas faire entrer en ligne de compte
ceux qu’tl n'avait pu lire.

L’autre est un mémoire fort élendu el fort bien fait
d’'un médecin anglais, W. Gull, inséré toul au long
dans le Guy's hospital reports (3° série, vol. V, page 281).
Gull s’appuie, dit-il, sur 63 cas. C'est un nombre bien
différent de celui de Lebert comme on peut le voir, seu-
lement une chose m'a étonné; cel auteur éerit que le
D” Brinton a fail son rapport, que je citais tout & I'heure,
d’aprés 51 eas. J'avoue que j'ai cherché dans toute 1'é-
lendue des transacltions de la société pathologique pour
voir st Brinton n’en aurail pas ajouté depuis; mais en
consultantl la miéme indication que le D" Gull, je suis
demeuré parfaitement convaineu que Brinton n’avait
parlé que de 40 observations, par conséquent la stalis-
tique de Gull serait sujetle & modifications; du reste,
ce n'est la qu'une rectification insignifiante qui n’enléve
rien au mérite du mémoire de 'auteur, dont la lecture
m’'a beaucoup servi pour cette thése. Je me réserve de
discuter quelques-unes de ses opinions.

(e mémoire a paru en 1859,

Depuis, un autre médecin anglais, Ogle, d'Oxford,
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dans une étude trés-longuesur les tumeurs du cerveau,
a consacré aux anévrysmes des arléres de cel organe
un chapitre de son mémoire qui a paru l'an dernier,
1865, dans le British and foreign medico-chirurgical review,
octobre 1865. Il en a publié plusieurs cas assez inlé-
ressanis.

Enfin je terminerai cel hislorique rapide en disant
que mes recherches dans lesouvrages d’anatomie patho-
logique, lanl anciens que modernes, ne m'onl réveélé la
présence d'aucune élude spéeciale sur ce sujet. Quelques
observations éparses c¢a et la, ou plutdl quelques ecita-
tions, e’est tout ce que j'ai puen retirer. La méme obser-
vation peut sappliquer aussi aux traités anciens et
modernes de pathologie eérébrale et mentale. Ce n’est
que d'une maniére incidente dans 'hisloire des apo-
plexies, que la rupture des arléres a élé admise par tous
les auteurs, mais sans qu’ils se solent donné la peine
de trailer plus longuement ce sujet. Je n'oublierai pas,
avant de lerminer, de ciler 'ouvrage de Crisp sur les
maladies des artéres, ou plusieurs cas sont cilés, un
enlre aulres lui appartient.

Jai épuisé I'énumération des sources auxquelles il
m’a fallu remontler pour ce travail. Parmi les observa-
tions que j'utiliserai dans ma theése, beaucoup l'ont éie
par les différents auleurs que je viens de citer, d’aulres
onl paru depuis ees travaux et me serviront dans le cou-
rant de celle élude.
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BTIOLOGIE.

e nombre des cas que j'ai pu rassembler est de 80,
Sur ees 80 cas, jen élimine immédialement 12 qui ne
sonl que relatés sans observation a l'appui, et sur ces 12
s'en trouve 1 qui a été disculé, c'est le cas de Lebert, de
artére méningée movenne. Il en reste 68 sur la plu-
part desquels j’ai rassemblé et lu des chservalions assez
détaillées pour me permettre de faire d’aprés elles une
histoire aussi compléte que possible des anévrysmes des
artéres cérébrales. J'en reproduirai un certain nombre
dans les deux parties de cette theése qui traiteront de
I'anatomie pathologique et de la symptomalologie, au
fur et & mesure que cela sera nécessaire pour venir a
'appui de mes conclusions, me réservant de ciler les
textes ot j'al recueilli les autres, ainsi que les noms des
auteurs.

Sur ces 68 observations,

45 viennent des médeecins anglais.

18 — — francais,
& — - allemands,
1 — — américain,
Age. — Le relevé des observations que j'ai parcou-

rues m'a donné pour 'dge des sujels le tableau sui-
vant :
-![.] E'r 2{’ unﬁl - L] & L] L] ] ﬁ

20 & 30 ans: 5. 8
30 440 ans. o 9
80 & b0 ams. . ... .o 9
& 60 s . s 18
60470 ans. ... ... 10
104 80 ans, . .. . .. 4
Indéterminés. 4 R




On voit par ce tableau que le nombre croit jusqu’a la
période de 50 & 60 ans, puis décroil & partiv de 60 ans.
Cette statistique est parfaitement d’accord avee celles
d’Albers de Bonn, de Lebert, qui onl éLé faites sur une
plus petite échelle; ces deux auleurs ont aussi trouvé
que ¢'était de 50 a 60 ans que 'on rencontrait le plus
souvent cetle lésion, c¢'est-a-dire 4 un dge ot personne
n'ignore que les artéres eommmencent a subir dans leur
straeture des altérations qui les y prédisposent. Enfin,
la statistique de Gull nous fournit un résultat & peu prés
identique ; ce serait, selon lui, de 40 & 60 ans que ces
anévrysmes seraient les plus fréquents.

Sexre. — Sur les 68 cas que nous avons relevés, il y
en avait 2 ou le sexe n’étail pas indiqué ; sur les 66 qui
restaient, 1l y avait 37 hommes el 29 femmes. Sur 58 cas,
le D" Gull a trouvé 35 hommes et 23 femmes. Sur 25 cas,
Lebert a trouvé 16 hommes et 9 {emmes. Le D* Brinton
a trouvé chez les hommes le double des femmes ; quant
i Albers et Nebel, ils ne disent rien sur ce sujet; mais
les eas fort peu nombreux gu’ils ont relalés permettent
de tenir peu de comple de celle lacune. Les nombres
que je cite se rapprochent assez de ceux de Gull, I'au-
teur qqui a trouvé le plus grand nombre d’observalions
avant les recherches auxquelles je me suis hiveé. Malgré
cela, comme des recherches ultérieures pourront modi-
fier les résultats que j'ai oblenus, je n'y attacherai qu'une
importance fort secondaire. Toultefois, je dois faire ob-
server, comme le ' Gull I'a fait dans son travail, la dis-
proportion exeessive, & propos du sexe des malades,
qui existe sous ce rapport avee les anévrysmes de tout
le corps. En effet, le D" Crisp, dans son ouvrage sur les
maladies des artéres, a relevé jusqu'a 500 ou 600 ané-
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veysmes, el 1l aurait frouvé que dans ce nombre les
femmes n’entrent que pour un huiliéme ; mais le méme
auleur fait remarquer aussi que cerlaines artéres, la ca-
rotide, par exemple, sont aussi souvent alleintes dans
les deux sexes, et qu'une certaine forme d’anévrysmes,
I'anévrysme disséquant, est plus commune chez le sexe
féminin. Nous pourrions done en conelure naturelle-
ment, sans rien préjuger sur la cause, que les arteres
cérébrales forment encore une exceplion a la slatistique
de Crisp. Pourtant, si nous voulions en rechercher les
molifs, ne pourrions-nous pas dire que, puisque ces lu-
meurs sont plus fréquentes & un dge avancé, la raison
en est Paltération des parois du vaissean, altération
existant dans les mémes conditions chez les deux sexes.
Ce qui reviendrail & penser que les causes qui, dans
I'dge adulte, =ont si souvenl le motif des tumeurs ané-
vrysmales n’exislent pas pour le siége des tumeurs que
Jétudie, ou pour mieux dire ont une influenee presque
nulle. Avant de terminer ce quia rapport a la fréquence
plus ou moins grande de ces tumeurs dans les deux
SeXes, Nous pourrions njnuh*r un détail {]ui NOus a4 un
peu frappé. Plus haut, j'ai dil que suivant Crisp les ca-
rolides seraient aussi souvent alleintes chez 'homme ef
chez la femme ; eh bien! dans le relevé que jai fail, jai
trouvé que dans les artéres intra-crianiennes qui fonl
suile & la carotide, y compris la terminaison de eelle-ci
dans le erane, la proportion était de 21 femmes et de
19 hommes, tandis que dans lautre systéme, la basilaire
el ses lerminaisons, nous trouvons une proportion bien
différente, 16 hommes et 6 femmes. Je ne veux pas en
dire plus sur ce sujel; seulement, je suis heureux de
consolider de la sorte un résultal que Crisp n’avail
donné qu’éventuellement,

Nous allons maintenanl passer en revue les diverses
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causes que l'on a invoquées pour la formation de ces
tumeurs.

L'impulsion du cewr, dont 'action, parait-il, est évi-
dente sur les artéres les plus voisines de cel organe, n’a,
on peut le dire, qu’une influence trés-contestable sur la
production des anévrysmes intra-crdniens. Pourtant,
comme il exisle beaucoup de ces tumeurs sans altération
apparente des tuniques vasculaires, ne pourrail-on pas
penser que si cette cause exisle, elle serail puissamment
secondée par la faible résistance des vaisseaux?

Personne n’ignore que depuis longtemps tous les
auleurs qui ont traité de l'apoplexie ont attaché une
assez grande importance a cette cause physiologique;
mais en admettant qu’elle n’a guére d’action que chez
les sujels qui ont le cou peu élevé, et par conséquent des
carolides assez courtes, en un mot quelques-uns des
attributs du tempérament apoplectique. Nous 'admet-
lrons done, mais en faisant observer que I'étude des 1¢é-
sions vasculaires, faile avee beaucoup de soin dans ces
derniéres années, a beaucoup modifié celle opinion ex-
clusive, et nous dirons que si 'impulsion cardiaque a
cette influence considérable qu’on lui a attribuée, e'est
presque toujours a condition de trouver dans les vais-
seaux des altérations qui prédisposent a leur dilata-
Lion. '

Quant aux maladies du cceur, le dépouillement de
mes observations m’a montré qu’elle coincidaient bien
rarement avec ces anévrysmes.

Vaisseaur. — Nous arrivons maintenant aux vais-
seaux. On sait que les vaisseaux du cerveau ont des
parois trés-ténues relativement aux aulres arléres du
corps ayant le méme volume qu’eux. Cela lient a ce que
la tunique celluleuse dont on a nié I'existence el qui s’y
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trouve bien ecerlainemenl est beaueoup moins épaisse
(que dans les aulres arléres du corps. Mais en retour la
tunique musculeuse esl (rés-puissanle el celle circon-
stance aide manifestement la cireulation eérébrale.
Pourtant celle résistance peutl élre vaincue el alors il
se formera une dilatation. Nous examinerons plus tard
ce processus pathologique que je ne considére pas
COmme aussi {'l*ﬁqnuni que la plupart des auleurs qui
en onl parlé.

Nous admettrons done que la ténuité des arvtéres cé-
rébrales peut devenir sans autre raison un motil de
dilatation. Dans tous les cas, les endroits ot 'on ren-
contre le plus fréquemment ces tumeunrs sont aux cour-
bures el aux éperons artériels. Depuis longtemps lous
les auteurs qui oni éeril sur les anévrysmes ont beau-
coup insislé sur ces causes prédisposantes. Je me range
complélement de leur avis el, mes observations & 'appui.
je peux démontrer que pour le cas particulier que j'étu-
die, eelle cause est indubitable. En effet, sur 44 obser-
vations o le siége est bien indiqué, 28 se trouvaient a
'une ou lautre extrémité, aux points d'origine et de
bifureation, 16 seulement se rencontraient au milien ou
le |f_mg du vaisseau. el encore pm'mii'r_'s cas, r]ueh_nmﬁ-
uns élaient forl rapprochés des extrémilés, Je crois
done que eelle observation, si vraie pour les aulres ar-
léres, peul aussi s'appliquer aux artéres eérébrales ; il
est bien entendu que e'est aux grosses artéres, a celles
qui sont eonslanles, car les autres, eellcs qui pénétrent
dans les anfractuosités, sont si nombreuses, s’anaslo-
mosent si souvent qu'il serait bien difficile de préciser
sur elles le lieu d’élection.

Jarrive mainlenant a la partie la plus importante. les
altérations des parois du vaisseaun. On sail que Searpa
subordonnait l'origine des anévrysmes a celle cause
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seule. Cette opinion trop exclusive a été fort combalttue.
Il est évident qu'un grand nombre de ces tineurs sont
la suile des lésions des parois vasculaires, mais il est
parfaitement démontré & heure quiil est que ce n'esl
pas la la seule cause. De nombreuses dissections ont
fait voir la continuité des luniques artérielles avee les
parois de 'anévrysme.

Mais pour les artéres du cerveau, la plupart du temps
la tumeur andévrysmale esl conséeutive aux dépdts
athéromateux el graisseux de la tunique interne ou de
la tunique moyenne des vaisseaux. On se rappelle en
effet que c'est & un age de la vie asscz avancé que s’ob-
servenl ces lésions dans le cerveau, et justement la dé-
générescence athéromateuse coincide le plus souvent
avec cette période. Il n'est pas nécessaire que ces dépots
soient lrés-abondants et e'est parce que souvent les ob-
servateurs ont trouvé les vaisseaux de l'organe sains
dans le reste de leur étendue, que lon pourrail, d'aprés
les cas qu’ils ont publiés, conelure & la non-existence de
la lésion dont je parle. Mais la plupart du temps la
tumeur est unigue, il est bien rare que d’aulres artéres
en présentent sur leurs parcours, el alors dans ce cas,
on a bien souvent not¢ une altération des parois de la
tumeur, Lebert explique la présence des anévrysmes
chez les jeunes sujels par une dégénérescence grais-
seuse des parois & l'endroil ol se fail la tumeur; pour
lui, 1l serait rare qu’elle fiit conséeulive a une dilatation
simple sans lésion : nous partagerions trés-volontiers
cetle idée.

Avant de terminer ce qui a trait aux lésions des vais-
seaux, ne pourrions-nous pas hasarder une opinion? Ce
n'est qu'une hypothése il est vrai, mais 'examen plus
minutieux des vaisseaux & I'aide du microscope ne pour-
rait-il pas révéler lexistence d'une dégénérescence
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eraisseuse dans la lunique musculeuse dans le courant
de certaines maladies (rés-graves el assez communes,
la tiévre typhoide par exemple? On sail maintenant,
car les recherches d'un auteur allemand, Zenker, 'ont
démontré, que la fibre musculaire de la vie de relation
peul subir la dégénérescence graisseuse dans celte ma-
ladie : pourquol la fibre lisse, el elle existe, je I'ai dit,
trés-abondamment dans les artéres cérébrales, ne pour-
rait-elle pas étre atlteinle de méme? L’étude de ces dé-
générescences a fail énormément de progrés dans ces
temps-ci, el la hévre typhoide n'a déja plus elle seule
ce privilége. Je répéle encore une fois que c¢’est une
simple hypothése que je fais la, mais leés-soulenable et
que des recherches ullérieures pourront parfaitement
vérifier. Les moyens d’exploration que nous possédons
maintenant, aidés d'une étude patiente, peuvent seuls
dissiper la confusion qui régne encore sur une foule de
questions d’anatomie pathologigue.

Diathéses. — La diathése rhumatismale en donnant
naissance a l'inflammalion de la membrane inlerne du
cceur et des artéres, peul étre la cause d'une tumeunr
anévrysmale. Nous avons deux out trois observations
dans lesquelles les symptomes eérébraux conséculifs a
la formation d'un anévrysme intra-erdnien sont sur-
venus aprés plusieurs attaques de rhumatisme. La sy-
philis, comme une observalion cilée par M. Richet dans
le nouveau dictionnaire de médecine, et due & M. Lan-
cereaux, parait le démontrer, pourrait par une sorte de
gomme des parois étre la cause d'une dilatation ané-
vrysmale, mais cette observation est unique et encore
ne s’élait-il pas formé de tumeur dans ce cas. Par con-
séquent celle cause n'est encore que trés-probléma-
lique,
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Enfin nous avons la diathése anévrysmale, si on peut
I'appeler ainsi. La science posséde plusieurs cas ol des
tumeurs anévrysmales du cerveau auraient coincidé
avec des anévrysmes d'arléres externes el inlernes plus
ou moins considérables. Ainsi nous avons le cas pro-
bable de Ramazzini, cité par Morgagni, le eas de Cru-
veilhier, eité dans son Analomie pathologique, ceux de
Friedreich el de Kingston; dans le deuxiéme, 'ané-
vrysme inbra-crianien aurail coineidé avee une tumeur
analogue de la mésentérique sans hypertrophie du ven-
tricule gauche; dans le troisitme c'est avee un ané-
veysme de la coronaire cardiaque et de la splénique,
dans le quairiéme, avee un anévrysme de la carolide
primitive & sa lerminaison. Nous n’aurions pas osé faire
entrer cette diathése en ligne si des auteurs trés-com-
pétents et trés-autorisés ne nous avaient précédé dans
cette voie.

Nous avons terminé toul ce qui se rapporte aux causes
prédisposantes, pourtant avant d'en finir nous devons
dire que le rapprochement des artéres des os de la base
du erine esl encore une cause prédisposante de leurs
dilatations, mais & de certaines conditions que nous al-
lons exposer & I'instant.

Causes efficientes. — Avec Lebert, nous pensons que
ces causes, d'un ordre tout a fail mécanique, n'agissent
réellement que sur des vaisseaux malades el ayant déja
subi un commencement de dilatation. En effet, ces causes
trés-communes, trés-fréquentes aménent bien rarement
a elles seules une pareille lésion, elles sont le plus sou-
venl suivies de congestion plus ou moins violente, mais
presque loujours passagere el ne laissant presque pas
de suite la plupart du temps.

Les efforts quels qu'ils soienl, tels que de soulever



— W —

un fardeau, de la déféeation. du vomissement, peuvent
déterminer le commencement de la série des aceidents.
Nous aurons Loccasion dans le courant de ce travail de
publier quelques-unes de nos observations, ot ces fails
se trouveront trés-expheitement relatés.

Les émotions trés-fortes, la colére par exemple, peu-
venl aussi devenir une cause plus ou moins rapide.

Enfin, pour terminer celle énumération, les ébranle-
menls imprimés a la boile crdnienne par des violences
extérienres de toute nature, telles que des coups, des
chutes, des choes violenls, ele., peuvent aussi contri-
buer au développement de ces tumeurs.

Je relaterai dans le cours de cette thése une observa-
tion qui me parait démontrer d’'une maniére bien nelte
la réalité des derniéres causes que je viens d'invoguer,
j'en mentionnerai deux aufres qui me paraissenl dues
i une cause identique ; la premiere, a laquelle je fais al-
lusion, estrapporiée par un auteur anglais, Coe ; les deux
aulres onl été rapportées, I'une par Hirschfeld, elle se
trouve dans la Gazette des hipitawz de 1859; la troisiéme
vient de M. le professeur Nélaton, je I'ai vue men-
tionnée dans une thése de Paris, celle du D” Fleys sur
les tumeurs de 'orbite; quant & 'observation du méme
professeur que j’ai lue dans les Bulletins de la Société
anatomique, ¢’'est un traumatisme direet qui a produit
la tumeur.

=




ANATOMIE PATHOLOGIQUE.

Les différentes artéres du cervean sont trés-inégale-
ment le siége des anévrysmes, comme on pourra en
juger par le tableau suivant.

T A SRR S ORI SR IO & AT,
Cérébrales moyennes . . . . . 14 »
Carotides internes . . . . ... 12
Cérébrales antérieures . . . . . 8 »
Communicanle postérieure. . . 5 »
(érébelleuses. . . . . . . ... & »
Communicanles anlérieures . . 2 »
Cérébrales postérieures . . . 2. »
Méningées moyennes . . . . . 2 »
Artérioso-velneux . . . . . . . 2 »
68 cas.

Je suis d'accord avee les autres auteurs, qui tous
avaient déja écrit que la basilaire était le plus (réquem-
ment alleinle, mais, contrairementa Lebert a1 conslaté
que la carotide I'était presque autant que celle de ses
branches terminales qui I'est le plus : cet auteur avait
dit que le premier de ces vaisseaux étail rarement le
siége d'anévrysmes el qu'on en rencontrait plus souvent
sur ses branches. Je vais plus loin. On se rappelle que
Jai dit que les extrémités plus souvent que le {rajet du
vaisseau étaient le siége d’anévrysmes, eh bien! la caro-
tide est I'artére ot j'ai trouvé le plus souvent la tumeur
dans la deuxiéme situation : on le comprendra aisément
si 'on songe & ses nombreuses inflexions; el en effet on
se souviendra que plus haut dans U'étiologie, ) ai avancé

1866. — Gouguenheim, 2




que ¢'élait aux eourbures et aux éperons arlériels que se
développaient de prélérence les tumeurs.

J'ai encore conslalé que le systéme carotidien était
plus souvent 1ésé que le basilaire, Brinton avait établi
une parité.

On remarquera dans ce tableau que la cérébrale pos-
térieure est bien rarement atteinle, cette immunité n’est
qu'apparente : car quelques anévrysmes de la basilaire
et de la communicante postérieure se trouvaient au
confluent de la eérébrale qui participait méme a la tu-
meur, mais le siége a é1é fixé surtout par la direction de
I'anévrysime.

L'artére ophthalmique ne figure pas sur ce tableau.
Elle a un trajet trés-court dans le crdne, la dilatation
de eelte partie coineide toujours avee celle de la carotide.
En effet, j'ai lu deux observations d’anévrysme de la
carotide inlerne accompagné d'une dilalation de 'extré-
mité de Fophthalmique, dilatation qui se confondait avee
la tumeur.

L’un de ces cas a élé analysé par M. Nunneley dans
les Transactlions de la Société pathologique dans le vo-
lume XI, 'aulre a été publié par M. Giraudet, de Tours,
dans la Gazette des Hipitaur du 5 mars 1857. Cette
arlére n'est guére sujetie seule a celte sorte de lésion que
dans l'orbite, el alors les tumeurs qu'elle forme sortent
de mon cadre.

Quant aux artéres vertébrales, leur dilatation eoin-
cide souvent avec celle de Vextrémité inférieure de la
basilaire : je n’ai pu en recueillir que deux ecas seuls et
encore sans observalion : 'un de Cruveilhier, j'en ai
déja parlé; lautre a él1é publié par un journal amé-
ricain, ce n'était qu'une simple présentation, le fait est
relaté dans le numéro du 9 avril 1850 de la Gazette des

Hapitawr.
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La basilaire présente cette particularité, qu'elle est
plus souvent le siége de tumeurs anévrysmales que les
hranches auxquelles elle donne naissance, tandis que
le coniraire se voit pour la carolide dont une des bran-
ches de terminaison esl a elle seule plus souvent atteinte
que le trone principal. Lebert avait déja fait cette re-
marque. Le méme auteur avait déclaré aussi dans son
chapitre sur ces anévrysmes qu'ils élaient plus fréquents
a gauche qu'a droite, faisant en méme temps celte
observation que les lésions cérébrales en général se
montraient bien plus souvent du edté gauche.

Nos recherches viennent corroborer en tous points
celle conclusion de Lebert; en effet, si je retire les
19 observalions de la basilaire el de la communicante
antérieure, je me trouve en avoir 41 ou le siége a éLé
déterminé, sur ce nombre 27 siégeaient & gauche, 14 a
droite, il en reste 8 dont 1 qui était double, 6 indéter-
minés el 2 artérioso-veineux, on le siége importe peu, la
cause étant traumalique.

J'arrive maintenant a la classification de ces anévrys-
‘mes. A 'exception du cas remarquable de M. Nélaton,
et encore est-ce un anévrysme artérioso-veineux, lous
les autres anévrysmes sont spontanés, car on esl con-
venu d'appeler ainsi méme ceux qui succédent a des
violences extérieures, quand lartére n'est pas lésée
direclement.

On peut distinguer trois variétés d’anévrysmes spon-
tanés des artéres cérébrales : 'anévrysme vrai, l'ane-
vrysme mixie externe, I'anévrysme disséquant.

Hodgson a prétendu que ¢'était loujours l'anévrysme
vrai que l'on rencontrait au cerveau, et il se fondait
pour émettre celle assertion sur la ténuité des artéres de
organe, ténuilé les prédisposant assez facilement a la
dilatation,




B

Albers dans son mémoire eroyait que ¢'étail toujours
le mode de développement de ces lumeurs.

Le prolesseur Cruveilhier combattant 'idée exelusive
de Scarpa quin’admettail pas celle forme d’anévrysme,
et s'appuyant sur de nombreuses dissections, a pensé
que, dans le cerveau comme ailleurs, c'était toujours
par la dilatation du vaisseau que débutait la tumeur
anévrysmale. Celte opinion, réaction contre les idées de
Scarpa, est trop absolue.

Le D" Gull dans son mémoire croit que la dila-
tation pure et simple est aussi l'origine de ces tu-
Mmeurs.

Quant & Lebert 1l parait, comme Scarpa, faire une
part beaucoup plus large aux allérations des parois
vasculaires. La plupart du temps pour lui, la tumeur ne
se forme qu'a la faveur de ces causes. 1l explique méme
le développement de I'andévrysime chez les jeunes sujels
par la dégénérescence graisseuse des parois qu’il aurait
trouvée dans un ecas. Dans cette circonstance on pour-
rail encore avoir une dilatation. Mais dans le cas d’athé-
romes, 1l n'en sera plus ainsi; & moins que les coneré-
lions alhéromateuses n'envahissent les parois du sac
aprés sa formation, ce qui esl possible: dans le cas
d’athéromes voici ce qui se passera, il y aura déchirure
d'une ou de deux tuniques, toujours de la tunique in-
lerne, passage du sang entre la tunique externe de
I'artére et les autres tuniques au dela des parties alté-
rées, enfin refoulement de la tunique externe et forma-
tion d’une tumeur que la circulation incessante du sang
développera continuellement.

St le décollement de la tunique externe a lieu dans
une cerlaine élendue, on aura un anéyvrysme disséquant,
forme que Kélliker et Virchow ont trouvée dans les ané-
vrysmes des artéres du cerveau ; loulefois elle n'est pas
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fréquente, car dans les observations que j'ai rassemblées,
je ne la trouve pas mentionnée une seule fois. Si au
contraire la tumeur se forme par le refoulement de la
tunique externe, ce sera un anévry-me mixte externe.

Nous croyons que celte variélé est beaucoup plus
réquente qu'on ne I'a dit dans les tumeurs anévrys-
males des artéres du cerveau. Cerles nous ne deman-
dons pas mieux d'admettre que la dilatation est un
début trés-commun des anévrysmes que nous étudions;
mais, (quand nous voyons ces lumeurs se développer la
plupart du temps chez des sujels relalivement dgés,
puisque ¢’est de 50 a4 60 ans, comme nous 'avons dit,
(qu'elles se rencontrent le plus souvent, eh bien, dis-je,
nous devons bien faire une part assez large a l'ané-
vrysme mixte externe. Pour lors, nous concluons que
ces tumeurs se développent de deux fagons, la dilatation
el la rupture des deux tuniques inlernes suivies de la
formation d'un anévrysme mixle externe.

Dilatation. — 11 paraitrait qu'a 1'étal normal les
arléres du cerveau ont souvent été le siége de dilata-
tions variqueuses , dilatations n’étant suivies d’aucune
altération dans les fonctions eérébrales; mais ce fait
seul sulfirait & mettre ce mode de formation hors de
doute. La dilatation peut élre générale, c¢'est-a-dire
faire le tour du vaisseau, alors on a anévrysme fusi-
forme que Breschel, en 1834, a déerit sur une earotide
inlerne, mais qui a éLé retrouvée trés-rarement depuis;
2" la dilatation est partielle, ¢’est le cas le plus fréquent,
on peut méme dire qu'a peu d'exceptions preés il en est
toujours ainsi; alors on a l'anévrysme sacciforme.
Quant & l'anévrysme mixle externe il esl toujours sacei-
forme, on le comprendra sans plus ample démonstra-
tion,
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Passons maintenant a 'examen de la tumeur.

Suc anévrysmal. — Le sae, suivant les diverses phases
de son développement, passe par les formes les plus
variées. Au début il affecle généralement la forme sphé-
rique el ressemble alors, comme cela a éié dil souvent,
a un pois; plus tard la tumeur perd celte forme circu-
laire, prend une forme plus ou moinselliptique. Ce chan-
gemenl esl di a l'obslacle que les os de la base duerine
mettent au développement de la tumeur qui ne s'agran-
dit alors qu'aux dépensdu cerveau. Les diverses formes
que prend par suile la tumeur ont été compardées a
une féve, & une muscade , une aveline, une noix, de
volume plus ou moins considérable, enfin & un cuf
de poule, mais ce dernier cas n'est pas [réquent comme
on peul le penser. Les formes que je viens d' énumérer
donnent uneidée suffisante du volume de la tumeur. Les
parois sont épaissies quand le sac a acquis un volume
considérable, ce qui dépend de I'hypertrophie de la
tunique fibreuse; ces lumeurs sonl peu susceptibles de
se rompre, nous en avons un exemple dans deux obser-
vations que nous avons recueillies dans les Bullelins de
la Société anatomique, 'une de Lebert, en 1835, ané-
vrysme de la basilaire, la pidee est déposée au musée
Dupuytren, lautre est de Delpech, en 1842, anévrysme
de la communicante postérieure. Mais, quand le sae n'a
pasde grandes dimensions, il est ecommun (ue les parois
n'en soient pas trés-solides, et c'est du resle a celle
période que la rupture a lieu le plus souvent sous I'in-
fluence des causes différentes. Quant a la durée que le
sac met a atteindre les différents volumes, il est bien
difficile de la préciser; ce que 'on pourra dire c¢'est
que généralement une tumeur anévrysmale a parois
¢paisses a une origine assez éloignée. Ainsi le malade
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de Lebert, mort en 1835, ressentit les premiers sym-
ptémes en 1817, mais il n’esl pas commun de voir un
espace de lemps aussi long; du reste, cetle question
reste dans le vague, car si 'on peut remonter i la source
de certains symptomes, il est hien difficile de rapporter
a coup str ee début a celui de I'anévrysme,

Souvent, au contraire, on observe des parois trés-
minces, et alors dans ces cas les premiers symptomes
sont trés-rapprochés des derniers, quelquefols méme 1l
n'y en a pas du tout avant la rupture, nous parlerons de
ces détails plus bas au chapitre de la symptomatologie;
je tenais seulementici & faire concorder ces faits avee un
¢lat particulier des parois de la tumeur.

Ces parois présentent parlois des bosselures qui
tiennent géndéralement & un amineissement favorisant
la dilatation. Lebert, dans 'observalion quej’ai eitée, en
nole Lrois ayanl une forme tubéreuse. Pour ma part,
dans le eas quej’ai communigué a la Société anatomique,
cas olt la dilatation avail pour siége la fin de la carolide
gauche el surlout la eérébrale moyenne, j'ai trouvé
plusieurs bosselures de ce genre, mais [rés-minces,
comme le reste des parois du sae; du resle, dans ce
cas, la marche des symptomes parait avoir élé assez
rapide.

Enfin pour terminer ce ¢ui a (rait au sac, nous dirons
qu’il peul méme, sans que les autres artéres du cerveau
présentent une altération analogue, étre inerusté d’atheé-
romes. Ces athéromes, en se détachant, ouvrent une
large issue au sang, el un certain nombre de nos chser-
vations font mention de cette variété de terminaison.

Le sac peul affecler diverses positions sur lartére,
lantot a la partie supérieure, tantdt en bas, lantot sur
le edté; le plus souvenl c’est a la partie supérieure,
mais celle des arléres qui en est le siége le plus fréquent
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I'a assez souvent sur le edlé, délail qui dans ce cas peut
avoir une cerlaine importance au point de vue de la
symplomalologie, un eoté de la prolubérance devenant
malade pendant que l'autre reste sain ou ot peu prés.
le sac habituellement est largement implanté sur Partére
qui lui a donné naissance , dans quelques cas pourtant
le eollet du sae peut étre trés-étroit, et la tumeur éire
mobile absolument eomme un battant de cloches. Cetie
variété nous a été présentée dans une observation de
M. Boudet.

OBSERVATION I

Anévrysme de la carotide interne; rupture, hémorrhagie méningée ;
morl rapide.

( Observation tiréde du Journal des connaissances medico-chivuvgecales e
fEvrier 1849, publide par M. E. Boudet dans un mémoire sur les
hémorrhagies méningées. |

Le 28 novembre, entre a 1'Hotel-Dieu, serviee de M. Petit,
le nommeé A. L..., dgé de 57 ans, teinturier. Cet homme n'a
jamais été malade; il v a deux ans et demi, il est devenu un
pen sourd et en méme lemps sujel & des pesanleurs de téte,
éblonissements et bourdonnements d’oreille. I1 v a lrois mois,
cette incommaoditeé, dont il était débarrassé, avail repara pour

cesser encore au bout de quinze jours. Cel individu était sobre, -

ne faisait pas d'exees. La semaine qui précéda sa mort, il se
porta bien et mangea comme dhabitnde. Le 26 au soir, il
éprouva une violente émotion; la nuit, il ful trés-agité, ce-
pendant le lendemain il alla & son travail, el aprés un repas
fort léger, il fut pris de malaise el devinl fort pile; il fut
transporté chez lui; en route il se plaignil, el arrivé a domi-
cile il monta un escalier; au bout de deux étages il tombe la
face contre terre. Une voisine gui le suivait le reléve ; au bout
de dix minutes il revient a lni, se plaint de douleurs de téte
el vomit. La nuit il gesticule et bat les personnes qui I'appro-
chent. Le matin il revient a lui el parle sensément. Dans la
journée il se plaint de vives douleurs dans tout le corps et
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tombe sans connaissance ; la respiration devient stertoreuse,
la bouche écumeuse, on le porte alers i 1'Hotel-Dien,

Le soir a sept heures il présente I'état suivant : homme
grand et fort, quoique un pen maigre, cou allongé; sensibilité
obtuse partout, mais frés-nulle & gauche, médiocre a droite;
veux fermeés, pupilles peu sensibles ala lumiére, narine gauche
immobile; la droite se dilate et se resserre & chaque inspira-
tion; la joue ganche est paralysée, la commissure labiale dé-
viée a droite ; la langue ne peut étre examinée; le bras gauche
est en résolution compléte, la jambe gauche est contraclée,
mais ne se meut pas quand on pince le malade. Le eoté droit
est fortement contracté, les deux eotés de la poitrine se dila-
tent également ; la face est rouge, colorée, le pouls plein, ré-
gulier, i 90, la respiration égale, la peau chande et moite; pas
d’évacnation de matiéres. Mort le 29 a une heure du matin.

Autopsie. — Roideur cadavérique trés-prononcée, écume a
la bouche; les vaisseaux du cuir chevelu, du diploé et de la
dure-meére sont gorgés de sang; celle-ci enlevée, on voit que
I'arachnoide viseérale est soulevée en avant, a la face supé-
rieure et inferieure des hémispheres, & droite surtout, par un
épanchement de sang considérable; tout le tissu celiulaire
placé sous la pie-mére en est gorge jusqu’an fond des anfrae-
tuosités les plus profondes. La quantité de sang épanché est
de dix onces; ce liquide est presque noir, sous forme de
gelée. En examinant avee soin les artéres de la partie, on
trouve que la carotide interne droite, un pen avant de donner
les eéréhrales antérieure et movenne et la communicante pos-
térienre, est enveloppée de volumineux caillots; en les déta-
chant par un filet d’ean, on voit que dans ce point artére
présente sur la moitié de son cvlindre qui est tournée vers le
cervean une ouverture eirculaire i bords irréguliers; son dia-
meétre est de 3 lignes environ. Cette ouverture est creusée an
fond d'une dilatation anévrysmale qui présente ceci de remar-
quable, que la partie du cercle artériel dilaté qui formait un
cone s'est détachée du vaisseaw de tous cdlés, cxeepté dans un
point, par lequel celte espéce de soupape tieni aw vaisseaw
comme le couvercle d'une boite aux corps de celle-ci par une
charniére. Dans le point préeis de la rupture, lartére était in-
filtrée de matiéres athéromateuses ; dans les parties voisines,
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elle renfermait un caillol qui 8'étendait de la cavité artérielle
a I'extérienr, en adhérant a son orifice accidentel; les ventri-
cules encéphaliques sont remplis de sérosité rounge: les ar-
téres encéphaliques sont minces et friables, bien qu’elles ne
soient ni indurées, ni ossifiées en ancun point. L'encéphale et
la moelle sont injectées notablement dans toute leur épais-
seur; le eceur est entouréd de sérosité sanguinolente, il est
gorge de sang comme lous les aulres viseéres; son venfricule
gauche offre une épaisseur normale,

Intérieur du sac. — Lie sac présenle eomme dans les
autres anévrysmes des caillots dans son intérieur, a dif-
férents degrésd organisation. Dans une premiére forme,
la plus fréquente quand Panévrysme ne se rompl pas
de bonne heure, les parois sonl renforcées de lamelles
concentriques de fibrine. Au cenlre se trouve une ca-
vilé plus ou moins considérable el dans laquelle le sang
pénétre ; celte eavité contient toujours des eaillots noi-
rilres el mous. La fibrine organisée adhére de plus en
plus avee le temps aux parvois du sae, r]ui se rétracte,
devient d’une consistance et d'unedureté de plusen plus
cousidérable, et finit par s’oblitérer complélement. Dans
les observations (ue nous avons rassemblées el oft nous
ne voylons pas la morl suivee toujours rapidement les
premiers aceidents, il n’étaitl pas trés-rare de voir (uel-
ques phénomeénes remarquables lirés de la compression
des nerfs s‘amender; cel amendement était da jusle-
ment & un commencement d’organisation de la fibrine
et de rétraction du sac. Quand on voit les symplomes
suivre une marche rétrograde ou s'amender, on peul
conclure & une oblitération de plus en plus compléte et
a une diminution eonsééutive de la lumeur. La seience
posséde un cas de guérison par oblitération, relaté par
Hodgson, dans le livee que jai eité. Le voiei :
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OBSERVATION II.

Homme de 57 ans, maniaque ineurable depuis dix-sept ans.
Téle petite, front ineling, pariétanx aplatis. Les légnments du
erdne sont excessivement liches.

Autopsie. — La pie-mere est opaque, épaisse; elle renferme
dans quelques endroits un liguide laiteux entre elle et 'ara-
chnoide. Les vaisseaux sonb trés-engorgés, la substance esl
ferme, trés-sablée i droite. Il existe beancoup de sérosité dans
les ventricules latéraux, artéres athéromatenses. I1 existe &
I'mne des cérébrales antéricures une pefite tnmeunr grosse
comme un pois, de counleur foneée, adhérant trés-intimement
avee le vaissean. L'ouverture de cetle tumenr était oblitérée
par la base d'un caillol lamellenx trés-dur qui ne s’élendail
poinl dans le vaisseau. Par suite de cetle disposition, il n’étail
plus entré de sang dans la tumear, (u s'elail excessivement
alrophice.

Le sang peut décoller la fibrine organisée conceniri-
quement, surtout si une autre artére aboutil aussi au
sac, el alors la cirenlation se vétablit; st dans ce cas de
nouveaux caillols se formaient sur les parois, ils seraient
nalurellement moins consistants que ceux qui onl élé
déeollés, el ecette eirconstance peut faire comprendre
comment il se fait qu'on rencontre des caillols possé-
dant un eentre plus dur que la périphérie.

Une autre forme de caillols est eceux qui ne s'orga-
nisent pas, et nous devons le dire dans le cas qui nous
oceupe, e'est la circonstance peut-élre la plus fréquente,
car l'organisation y est trés-difficile en raison de la té-
nuité des parois, yui se rompent presque loujours avant
qu’elle se soit produite.

(Vest cette difficulté d’organisation qui faisail dive &
Lebert que I'on pouvail rencontrer les deux formes a la
fois, car les caillots organisés, ftant décollés facilement,
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se mélangeaient avee les aulres et éprouvaient ensuile
une dissolution plus ou moins compléte.

Ouverture du sac. — Celle ouverture est loujours si-
luée dans la direction du cours du sang dans le vais-
seau, aussi est-elle généralement plus ou moins ova-
laire et allongée; cette dizposition peul élre modifiée
par la position de la tumeur au confluent de deux vais-
seaux. Du reste, ces détails sonl peu importants. J'ai
toul & I'heure, dans 'observation de Boudel, donné un
exemple remarquable el anormal d'un de ces orifices;
je n’en ai pas relrouvé mentionnés d'autres analogues,

Modi fications des tissus voisins de la tumeur. -- 11 est fa-
cile de comprendre qu'une lumeur sujelle & des modifi-
calions si brusques de volume, adossée & un organe de
consistance aussi faible que le cerveau, el aux dépens
duquel seul elle peut se développer, provoque par ee
conlacl incessanl des alléralions lrés-varicdes.

Les méninges subissent aussi quelques lésions, mais
peu intenses, & moins que Paffection n’ail une marche
assez lente. Nous allons commencer par elles avant d’a-
border ce qui a trail & la pulpe cerébrale.

Méninges. -— La pie-mére, par sa vascularité frés-re-
marquable, est eelle des enveloppes du eerveau donl la
Iésion ail une espece de solidarité avee le développement
de Nanévrysme.

Géndéralement, les pombreux capillaives qui entrent
dans sa composition sonl gorgés de sang, ce qui donne
a celte membrane cellulo-vaseulaire un aspeet d’un
rouge sombre, assez uniforme; plus tavd, le tissu cel-
lulaire §'épaissit, des plaques blapchitres el dures s’y
monlrent par places, ainsi qu'un edéme donl le volume
augmenle avee la durée de la lésion anévrysmale. Je
parle, bien enlendu, des cas ot la ruplure ne s'est pas

o o L

o

£ g e ey

e i
el e s S U0



= 33 —

faite, car dans celle circonstance I'aspect change, el
nous le verrons plus tard quand nous parlerons de la
terminaison. :

L’arachnoide esl généralement intacte pendant assez
longtemps, el si on l'a trouvée altérée, ce ne fut que
dans les cas ol existaient des lumeurs forl anciennes ;
alors, elle élail épaissie par places el pouvail contenir
dans son intérieur une quantité de liquide plus ou
moins considérable. Autrement, aucune lésion ne s’y
remarquait, méme quand un épanchement de sang s'é-
tait fait dans son intérieur, terminaison trés-rare sur
laquelle nous reviendrons plus bas.

Quant & la dure-mére, il est bien rare que, sauf quel-
(ques arborisations plus ou moins étendues, elle soil le
sicge de quelque lésion ; elle a pu s'épaissir parfois,
mais alors ¢’élait comme la membrane précédente chez
les sujets qui avaient présenté des tumeurs fort an-
ciennes. Dans une seule des observations que j'ai ras-
semblées, on l'a trouvée lésée; ses parois dédoublées
conlenaient du sang en assez grande abondance, c¢'était
la rupture d'un anévreysme de la méningée moyenne
qui en avail été la cause. Le sujel succomba peu de
temps aprés les premiers accidents, comme on pourra
s’en assurer en lisant I'observation suivante :

OBSERVATION III.

Anévrysme de la méningée moyenne ; marche rapide ; mort.

{Observation d'un médecin anglais, Gairdner, publide dans le tome VI
de la 2° série des Archives en 1834.)

Trois semaines aprés avoir porté un lourd fardeau, le sujet
de cette observation sentit tont a conp une vive doulenr dans
la téte el depuis lors il eut de la céphalalgie et des vertiges
quand il se penchait en avant. Quelque temps aprés, trouble
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dans la vision. Elat actnel, céphalalgie violente, pouls faible,
a 46, pupilles normales. Denx jours apres, contraction de ces
derniéres fixe ; assonpissement et affaiblissement rapide. Mort
dans le coma sans avoir en de stertor.

Autopsic. — A gauche, sac anévrysmal situé sur artére meé-
ningée, oceupant nn espace a la partie inférienre du pariétal
et supérienre du temporal, formé par la séparation des fenillets
de la dore-mére et contenant quatre onces de sang; dure-
mere épaissie; cervean déprimé ef aplati; ventricule plein de
sérosile,

Lanévrysme, snivant lauteur, se serait formé un mois
avant la mort.

Jarrive aux os du erine; on sait que partout ailleurs
ot les anévrysmes rencontrent un plan osseux, ils I'u-
sent par la fréquence conlinuelle de leurs battements.
Il est bien rare que ces tumeurs des artéres eérébrales
agissent de méme,

Dans les observalions que j'ai lues, i1l m’est arrivé
quelquefois de constater, pour cenx de la carotide sur-
tout, une dépression du sphénoide, mais jamais bien
considérable, puisque la paroi osseuse qui n’est pas trés-
¢paisse, on le sait bien, n’était nullement perforée dans
ancun point,

Jai lu dans la Gazette des hipitauz de février 1857 une
observation de M. Giraudet, de Tours, ot 'auteur dit
avoir trouvé dans un cas d’anévrysme de la carolide
mterne l'absence des apophyses clinoides qui auraient
été détruites lenlement par le choe continuel de la tu-
meur. Enfin, pour terminer celle énumération, nous
ajouterons que le deuxiéme cas d’anévrysme de la mé-
ningée moyenne que nous possédons communiquait a
Fextérieur aprés avoir traversé, par usure probable-
ment, loule la profondeur de 'os. Nous publions celte
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observalion connue, mais trés-intéressante, ainsi qu'une
autre du D" Moor, ot l'usure du sphénoide a élé si-
gnalée.

OBSERVATION V.

Anévrysme de la carolide interne dans Uintéricur du criane; rupture,
épanchement mortel,

{ Observation publide par le Dr Moor dans le London medic. Gazetie en
avril 1848 )

Femme de 52 ans, grasse. Uet'e malade entre épuisée, avee
un pouls faible et une céphalalgie assez forte, faiblesse et en-
courdissement dans les extrémités supérienres et inférieures
du edté droit. Attaque d’apoplexie et mort rapide.

Autopsie. — Hémisphére gauche plus gros que le droit; eir-
convolutions des deux hémisphéres comprimées et aplaties
surtout a droite, car du eoté gauche les eirconvolutions sont
remplies de sang coagulé. Une grande quantité de sang est
acenmulée dans arachnoide et les mailles de la pie-mére ans
tour des deux tiers antérieurs de I'hémisphére gauche. Les
deux ventricules latéraux sont remplis de sang et de sérosité,
L’hémorrhagie a été fournie par un anévrysme qui avait pour
sicge l'extrémite de la carolide interne du eoté ganche. Cet
anévrysme était placé immédiatement av-dessus du nerf op-
tique gauche, qu’il aplatissait et allongeail, et du corps du
sphénoide qui étail erewsé pour le recevoir. En haut, cette tu-
menr s'enfoncait dans la parenchyme du lobe antérieur a la
place oceupée par la substance grise perforée, la scissure de
Sylvius et les racines du nerf olfactif, la partie antérienre du
corps strieé et la substance blanche duv lobe aniérieur.

Le sac anévrysmal méme s'était rompu du eoté du ventricule,
el ¢’était par une fissure de la membrane interne ventriculaire
gue le sang avait pénétré dans les ventricules. Le sang s'était
aussl épanché a la base du cervean et dans les mailles de la
ple-mere.

Les autres artéres dun cerveau élaient saines,
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OBSERVATION V.

Anédvrvame de 'artere méninzée communiquant avee une tumeur situde
A Pextérienr du erane ; extirpation de la tumeur, ouverture de lané-

veysme ; mort.
'Observation recueillie ¢t publide par M. de Krimer dans le journal de
Graefe et Walther, 1. X, an. 1828.)

I’observatenr rapporte (qu'une petite fille portait i la tempe
nne tumerrr qui s'était développée lentement a la snite d'un
coup que la malade s’était donné en se henrtant contre une
porte.

Cette lumenr, située a la lempe gauche, éfait dure, eircon-
serife, arrondie, grosse comme une noix : recouverte par une
pean saine, mobile, et indolente & la pression; un chirurgien
(le campagne consulté erut a une loupe et en [it extirpation :
la tumeur était fixée a l'os par un pédicnle de 1/2 centimétre
d’épaissenr; ce pedicule ful coupé, et anssitot survint une hé-
morrhagie abondante; ee n'élait point de la temporale pro-
fonde qui était intacte, le sang venail de dessous l'os. On
parvint a arréter ecefte hémorrhagie par le tamponnement,
mais il se manifesta bientot apres des convulsions, el la petite
malade perdit connaissance. M. de Krimer, appelé en consul-
tation, la trouva expirante denx henres aprés I'opération.

Autopsie. — Cette tumeur n’élait anlre qu'un anévrysme
formé par une artére méningée. L'artére éfait dilatée dans
Vintérieur du erdne et avait le diameétre d'un tuyan de plume;
il s’était formé dans le tissn osseux du erine un trou pour le
passagede cette artére i l'extérieur : dans la cavité erdnienne
méme, on trouva un épanchement de 1 once 1/2 de sang, au-
quel on attribua la mort.

Cerveau. — Nous arrivons maintenant a la substance
cérébrale elle-méme. Nous ne parlerons naturellement
que des lésions de voisinage, nous réservant an para-
graphe de la terminaison de compléler cette matiére. Le
cerveau commence lout d'abord, dans le point ot il est
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en rapporl avec la tumeur, & se déprimer,  se creuser,
sans aucune allération. Ce n'esl que lorsgque lanévrysme
commence & prendre des proportions plus considérables,
que de véritables lésions se produisent, 1ésions consis-
tant dans un ramollissement s'élendant rarement au
deld des couches les plus superficielles, les ramollisse-
ments trés-profonds lenant presque toujours a une autre
cause que je développerai plus tard.

La plupart du temps, celte dépression initiale de la
subslance cérébrale est annonecée extérieurement par de
I"affaiblissement, ou dans ln motilité, si les parties inté-
ressées y président plus directement, ou dans l'intelli-
gence, ou dans Jes deux & la fois, et quand 1l survient
des aceidentls convulsifs, des contractures durables,
¢'est un indice du ramollissement inflammaloire de la
pulpe cérébrale. Car, ce qui distingue cette forme de
ramollissement du ramollissement blane vulgaire, c'est
sa cause locale immédiatement par contiguité, par ac-
tion de voisinage, c¢'est en quelque sorte une encépha-
lite 1égére el trés-localisée. Cette inflamgpation peut
réagir a son tour sur les parois du sac et favoriser 4 la
longue une rupture, rapidement suivie de mort,

On peut démontrer facilement que ce ramollissement
n’est que trés-superficiel, car un filel d’eau projeté len-
tement sur lai souléve a peine quelques détritus de sub-
slance cérébrale, el on ne farde pas a apercevoir au-
dessous la substance du cerveau avee sa consistance
habituelle.

Les mémes observalions peuvent s'appliquer aux pé-
doncules, pouvant &tre comprimés par les dilatations des
eérébelleuses, comme 1l en existe une belle observation de
Ogle, parles eérébrales poslérieures ou par la ccmmuni-
canle postérieure, ainsi qu'a la protubérance, au bulbe
et & la moelle. Les lésions de compression sont identi-

1866. — Gouguenheim. 3
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ques, les phénomeénes seuls différent et peavenl méme,
surtout pour les trois derniers, faire diagnostiquer leur
participation & 'affection dont on recherche la nature,
les nerfs si nombreux et si importants qui en émergent
participant ou non a leurs lésions.

Avant de terminer, novs devons dire que la compres-
sion du bulbe et de la protubérance peut étre sui-
vie d’atrophie et méme de destruction de plusieurs
parties de ces organes; une observation trés-curieuse
de Lebert, que nous avons déja mentionnée, nous
montre cetle particularité.

Nerfs. — Les lésions des nerfs forment une partie
importante de notre sujet, car elles aménent a leur suite
des pnénomeénes remarquables el curienx & analyser.
Les nerfs peuvenl étre comprimés sans élre allérés
dans leur lexture.

Ils peuvent étre étalés, leurs fibres dissociées, comme
cela se voil aussi dans d’aulres parties du corps ot des
tumeurs sont en rapport avee les cordons nerveux. lls
peuvent s'enflammer, se ramollir, en un mot, il se forme
de vérilables névrites.

IIs peuvent s’atrophier et enfin comme dernier terme
ils peuvent &tre détruits et inlerrompus dans leur con-
tinuilé. Nous allons examiner tous ces cas différents,
en présentant des observations & I'appui.

Commencons d’abord par dire que les tumeurs des
cérébrales antérieures ameénenl suivant leur volume des
lésions de la 1™ et de la 2° paire, rarement d’autres,
cest le méme cas pour la communicante anlérieure
avee la communicante postérieure, ce sont la 3° tou-
Jours, quelquelois la 4¢, souvent une partie de la 5°;
avee la carolide, ce sont la 3°, la 4°, la 6°, et parfois une
partie de la 5%; avee les vertébrales, la basilaire el les

W
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branches, la 6¢, la 7°, la 8°, la 9°, la 10°, la 11° et la 12°
et quelquefois la 5°.

1° Compression. — ('est le premier degré de la lésion,
suivi trés-rapidement de l'aplatissement et de la disten-
sion du cordon nerveux, donl les filets constituants se
lrouvent éparpillés sur la tumeur. Pourtant la compres-
sion peul étre simple, mais c’est généralement quand
le nerf se trouve en rapport avee une trés-petite étendue
de la tumeur. J'ai lu une observation de Ogle sur un
anévrysme de la eavotide gauche, dans lequel se mon-
(rent justement les deux degrés que je viens d exposer.

La 3° et la 4° paire des nerfs erdniens ont éfé com-
plétement étalées par la tumeur, la 3° méme disparais-
sail presque en un point ; quant a la 5° elle n’était que
comprimée par la partie inférieure de la tumeur, el cetle
particularité fut la cause que les symptdmes conséeun-
lifs furent excessivement légers,

La compression poussée au plus haut degré peut tou -
tefois ne pas abolir l'action du nerf, ¢’est ce que la lec-
ture d'une observation de Hare sur un anévrysme de
la communicante postérieure nous apprend d'une ma-
niére évidente ; auteur raconte qu’au moment de la
mort, la paralysie suite de la compression du nerf cessa
immédiatement, par Ueffet de la rapture. Nous donnons
ces deux observations comme exemple.

OBSERVATION VI.

Anévrysme de la carolide interne gauche dans le sinus eaverneux ;
compression des 3e, 4¢ et 5¢ paires ; maladie du coenr.

[Observation publide par M. Ogle, d"Oxford.)
John T...., dgé de 60 ans, avant depuis longtemps une affec-

tion du cceur, fut soudainement pris de verlige accompagné
bientot d'un pen de blépharoptose supérieure gauche. I1 fut




admis & 'hopital en aont 1860, Ces svimplomes augmenterent,
el deux ou trois semaines apres, il v avail nn engourdisse-
ment du eolé gauche du front, puis une perte compléte de Ia
vue i gauche el une dilalation fixe de la pupille. Plus lard
la vue revinf, mais il v eut de la diplopie. La paupiére se
releva un pen, etil v eut moinsde eéphalalgie et de vertige. Il
sortit de 'hopital, mais il v revint en novembre avee de la eé-
phalalgie, de la dyspnée et une hyvdropisie. [l mourut le lende-
main de son entrée.

Autopsie. — L'endocarde de Porveillette gauche et le bord
des valvales mitrales sont converts de fibrine réecente, on en
trouve des grandes quantités dans la rate et les reins, ainsi que
dun sang ¢panché dans les ponmons. — Crdne. A la partie an-
térienre du sinus caverneux gauche siége un anévryvsme de
la grosseur d’'une pelite noix, anévrysme de lout le pourtour
de la eavolide gauche, rempli de caillots durs, mobiles, et con-
tenant dans son eentre du sang liquide. Le vaisseau, aillenrs,
efait parfaitement sain. La troisicine paire erdnienne éfait si
etendue par la tnmeur, qu'elle était presque divisée pres 'de
la fente sphenoidale, ainsi que la quatrviéme paire pour la
MEme raison.

La premiére division de la cinquiéme paire élait comprimée
par la partic inférieure de la lumeur.

Le cervean était sain, ainsi que les autres artéres de la
base. (British and foreign medico-chirwrgical Review, ele.,
oct. 1865.)

OBSERVATION VII.

Anévrysme de I'artére communicante postérieure gauche; blépha-
roptose : mort subite avec paupiére relavée.

(Observation publiée par le Dr Ch. Hare dans le London Journal of ined.,
1850.)

Jeune fille de 18 ans, modisle, entrée a 'hopital pour une
blepharoptose. — En 1848, eul une affection cérébrale, début
par douleur de téte, bientot snivie de manie furieuse, ayant
exige son {ransport dans un hopital. Elle délira longlemps et
fit un séjour de trois mois. Depuis, elle est toujours sujette a
des manx de léte oceupant des positions varices. Moins vive,
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plus enfant. Pen & pen la céphalalgie trés-fréquente finit par
revenir tous les jours. De lemps en lemps elle a des vertiges
et est pres de s'affaisser; du reste, elle n'a ni perte de connais-
sance, ni paralvsie, ni engourdissements dans les membres,

Tout d’un coup elle s'apercoit que sa vue se trouble et que
la paupiére supérieure gauche tombait devant I'ceil progressi-
vement. Gette blépharoptose persista malgré un traitement.

La malade, i son entrée, est pile, falignée, 1'ceil gauche est
plus proéminent & cause de I'edéme et de la rongeur de la
peau. Pas de conjonetive ni d’épiphora. En soulevant la pau-
piére, on voit nn strabisme externe fixe, ou a pen pres; I'eeil
se menl fort légérement & droite, par suite des mouvements de
I'oblique supérieur. L'iris est dilaté et insensible. Elancements
dans la paupiére ganche. L'intelligence et les sens sont intacts.
Seulement, la vae & ganche est affaiblie.

La menstrnation a toujours été réguliere.

La malade menrt subitement, et au méme moment la pau-
piere se reléve,

Autopsie. — Paupiére relevée, pupille dilatée. — Vaisseaux
de la dure-mere gorgés de sang, dure-mére opague, pie-mére
congestionnée, cervean pré entant une coloration d’un rose
vif. A la base, congestion de la pie-meére (rés-intense el dans
la moitié postérieure de chaque lobe antérieur, cette mem-
brane est d’un rouge nniforme. Sous I'arachnoide it ce nivean,
un caillot sangnin volumineux s'étendait depnis la commis-
sure des nerfs opliques on il étail plus épais jusqu'an pont de
varole, en arriére et de chague eoté de la moelle allongée. Le
aillot remplit le quatriéme ventricule. Ce caillot est gelatini-
forme et ronge foncé. Dans les ventricules latéraux se trouve
une sérosité sanguinolente. Un trés-petit caillot dans 1'un
d’enx. Seplum lucidum déchiré, corps striés et couches opli-
ques un peu ramollies. Prés de lextrémité antérieure de la
communicante postérienre gauche et a pen de distance de la
fonetion avee la carotide, il v avait un anévrvsme ayant le vo-
lume d'un petit cenf (6/10 sur 4/10 de pouce) dont le grand axe
¢lait dans la direetion dn vaisseau. Des caillots mous el noirs
le remplissaient.—Une [issure avait donné licn a I'hémorrhagie.
— La troisiéeme paire nerveuse droite normale, la gauche, an
moment oit elle eroisait la communicante postérieure an
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niveau de la dilatation est atrophice, ses filets sont étalés; au
dela, le nerf reprenait son volume. L'anévrysme comprimait
aussi par son bord droit el sa face supérieure le nerf optique
gauche, un peu en arriére de la commissure. La basilaire et la
carotide sont le siége de la dégénérescence graisseuse; a leur
niveau, I'arachnoide est épaisse et opaque. — Circonstance re-
marquable dans cette observation de la disparition de la ble-
pharoptose au moment de la rupture.

Du resle, le fait de Hare que je viens de reproduire
n'a rien de bien surprenant, et nous verrons plus tard
a la symptomatologie d'aulres fails, moins brusques, il
esl vrai, mais aussi évidents, avoir lieu ; eela tient, on le
comprend sans peine, au retrait, a la diminution de la
tumeur : nous lirerons plus lard quelques déductions
de ces signes, dont 'anatomie pathologique nous donne
la clef, & la partie diagnostique de notre sujet.

2° Névrite, — Non-seulement le nerf peut s’aplatir,
se dissocier, il peul encore s'enflammer ; alors voici 'as-
pect qu’il présente : il est mou, rougedlre, el, circon-
stance assez singulicre, il est moins considérable, il est
atrophié. Cette inflammation est de conhiguité, et dans
ces cas le nerl esl adhérent au sac et & la subslance cé-
rébrale dans ses parties les plus superficielles. La con-
séquence de cel état est facile a deviner quand il s'agit
des nerfs sensitifs : la paralysie se montre toujours en
premier lieu, puis vient une hvperesthésie (rés-notable.
(Ces détails trouveront leur confirmation dans 'obser-
vation suivante de M. Delpech.
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OBSERVATION VIII.

Anévrysme de la cérébrale postériewre au poinl o la communicante
poslérieure vienl s'anastomoser avec le tronc basilaire pour la con-
stituer ; névrites ; paralysie de la 3 paire et de la 5*; hyperesthésie
de la face consécutive.

{Observation recueillie et publide dans les Bulletins de la Société anato-
mique, en 1842, par M. Delpech, interne des hopitaux, actuellement
médecin de I'hbpital Necker.)

Marguerite F....., 20 ans, couturiére, entre le 1*" novembre
1841 a la Pitie.

Constitution délicate, menstruation réguliére, peu abon-
dante, a eu une affection syphilitique. Jamais de rhumatisme.
Sujette aux congestions cérébrales.

En septembre 1841, pendant la défécation, elle eul une
perte de connaissance ef roula a terre. Elle revint i elle rapi-
(lement.

Etat actuel. — Panpiére supérieure gauche abaissée, ne pent
atre relevée. Quand on la souléve, on observe un strabisme
exlerne fixe. L'eeil droit est régulier, la pupille est dilatée el
immobile ; vision moins parfaite qu’avant l'accident. Nerfs
sus-orbitaires el temporaux douloureux. Doulenrs intermit-

lentes et plusieurs fois par jour. — Vésicaloires, frictions
avec onguent mercuriel, puis belladoneé.
Pas de changement d’état dans la pupille. — Calomel et

opinm a dose altérante.

Traitée pendant vingt jours.

La jone gauche devient trés-douloureuse et la congestion
cérébrale plus forte.

Fin novembre. La joue gauche devient insensible. Anes-
thésie sus-orbitaire de la paupiére inférieure, de la moitié
du nez et de la partie supérieare de la joue. Face colorée,
langue séche, urines rares, pouls élevé et fréquent ; ces der-
niers symptomes sont [rés-passagers.

Commencement de décembre. Violentes douleurs de la face
interne de la joue gauche prés de la commissure des lévres.
Affaiblissement général. Parole lente, embarrasscée, ouie i
gauche imparfaite; contracture de la moitié droite du corps.
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Avant-bras fléchi sur le bras el rapproché du (rone, pied
étendu sur la jambe, positions faciles & modilier du reste.
— Traitement stimulant.

21 décembre. Sensibilité dans la partie paralvsée, dans la
joue gauche : la paupiére se souléve un peu; la contracture
persiste & droite. Incontinence des urines et des maliéres fe-
cales. Parole lente. Idées difficiles et peu suivies.

Le 22. Convulsions épileptiformes. Pean injectée, éenme i
la bouche, contraction des membres, perte de connaissance.
— 20 sangsues.

Le 23, Fin de lattaque, la paupiére se souléve, plus de
strabisme : sensibilité a la joue gauche.

Le 26. Contracture moing intense dans le bras et la jambe
droits, el pen constante dans son infensité.

1*" janvier 1842. Disparition de la confracture, face sen-
sible, il normal, mais paupiére toujours abaissée. Diminu-
tion de lintelligence. Pileur de la face, amaigrissement ra-
pide.

Du 2 an 10. Doulenr vive & gauche de la téte. Insomnie.

Du 10 an 12, Angmentation de la faiblesse.

Le 21. Contracture dans les fléchissenrs des bras et des
jambes ct douleurs assez vives. Eschares au sacrum. Para-
lysie de la joue gauche. Dysphagie conséeutive. Mastication
difficile. Augmentation de Uaffaiblissement. Bémiltence dans
les contractnres.,

20 fevrier. L'eeil est ouvert, la pupille dilatée, quelques
mouvements du globe oculaire. Incontinence durines et de
malieres fécales. :

Le 26. Mort.

Autopsic, — A la base du cervean, entre le chiasma, le
lobe moven, les pédoncules et la protubérance, se voit une
tumenr du volume d’un ceuf de pigeon, roungedtre.

Elle plonge dans la grande excavation médiane dn cervean.
Adhérence entre elle et 'a troisieme paire gauche a son point
d’émergence. Le nerf reparait an dela, rougeitre, mon e
moins volumineux que l'opposé. La cinguiéme paire n'a pas
aulant souffert de la compression exerceée sur elle, mais, an
point ou elle eroise les pedoneules avant d’arriver an ganglion
de Gasser, elle esl aplatie, rouge, et les fibres sont plus molles
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que de l'autre coté. Les rapports avee les arléres ne sont pas
moins importants, le tronce basilaire est entrainé sous la tu-
meur, et on voit en avant la communicante postérieure ram-
per a sa surface. Les deux ariéres se confondent an nivean
d'une petite ampoule plus blanche que le reste de la tumeur.
La tumeur n'était retenue inférienrement par aucune adhé-
rence, mais les rapports des organes de l'excavation médiane
du eervean étaient altérés. En avant, aplatissement léger du
nerf optique du coté gauche; en arriére du chiasma, apla-
tissement considérable du tubercule mamillaire gauche, qui
est fortement refoulé & droite, jusqu'a occuper la ligne meé-
diane, tandis que le droit est porté sur l'optique droil. Le
pedoneule cérébral droil n'a rien, mais le ganche est déprime,
aplati, le tissu eneéphalique ramolli, jaundtre, soulevé par
un filet d'eau. Espace interpédonculaire agrandi, cavilé cu-
puliforme ou se logeait la tumeur. Rien au troisiéme ventri-
cule et an corps calleux. La protubérance annulaire est creu-
sée a gauche par une dépression en forme de goutliére,
s'étendant dans toute sa partie inférieure, depuis la einquieme
paire jusqua la ligne médiane el au dela.

La tumeur est dure, ovoide, sa grande extrimite a gauche
et en bas, sa petite & droite et en haut. Au nivean de la pro-
tubérance est une gouttiére. Tunigue celluleuse trés-épaisse
el résistante, tapissée a la partie inférieure par une couche
minee de tissu cellulaire, provenant des méninges. En de-
dans, couches fibrineuses d’antant plus friables qu'on les
examine plus prés d'une pefite cavité, auntour de laquelle
elles sont disposées concentriquement; on voyait dans cette
petite cavité un caillot nonvellement organisé.

Le stylet est porté par le trone basilaire jusqu’a la commu-
nicante postérienre. En passant dans Uespéce de dilatation
ampullaire déja signalée i leur point d’anastomose, on vit au-
dessus de ce point une ouverture arrondie et garnie d’une
membrane lisse, ¢'était I'ouverture de I'anévrvsme. Les adhe-
rences intimes du caillot organisé avee 'enveloppe rendaient
difficile de suivre la disposition des tuniques artérielles. Les
nerfs examinés au deli de la tumeur sont plus rouges, moins
volumineux qu’avant. Les muscles de I'eeil gauche sont atro-
phiés, jaundtres.
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Je posséde encore une observation de Ogle sur un
ancveysme de la eérébelleuse antérieure ot le méme fait
d'une névrile de la 5° paire amena des accidents iden-
liques.

3" Solution de continuité. — Atrophic. — Le premier
état peut se manifester quand le ecordon nerveux a été
tellement étalé qu'il s’est interrompu au point ou il élait
le plus mince. L'atrophie est constante & la suile de la
compression. Toujours le nerl qui I'a subie s’atrophie
dans le reste de son parcours, Si celle compression dure
fort longlemps, les musecles innervés peavent s’alrophier
aussi et subir la dégénéreseence graisseuse @ ¢'esl ee que
M. Delpech nous montre dans sa remarquable obser-
vation. Nous pouvons aussi du méme fait tiver une
autre conclusion, ¢’est gqu’il est facile mainlenant de
comprendre comment, quand la compression ne date
pas d'une époque trop avancée, les mouvemenls peu-
vent ne pas élre abolis, si par la suile la tumeur en di-
minuant de volume ne pése plus aulant sur le neef.

U'n autre cas d’atrophie a éié mentionné par les au-
teurs anglais. Cest sur le nerf auditif.

Des observations d'anéveysme de la basilaire sans
compression de ce nerf avaienl monlré que la surdilé
n'élait pas rare dans ces cas. L'examen néeroscopique
montra la présence d'oblitérations de pelites artéres ve-
nant de la basilaire, et qui servaient & la nutrition de
ce nerf. Une fois, dans une circonstance de ce genre,
M. Toynbee trouva le nerf auditif atrophié.

On comprend aisément que le méme fail pourrail se
reproduire pour d’aulres nerfs que I'on a trouvés alro-
phiés el [égeérement ramollis, méme quand le siége de
la tumeur en élait relativement éloigné. Ogle cile une
amaurose de celle nature a la suile de 'anévrysme




d'une eérébelleuse antéricure, mais sans 'expliquer, tout
I'intérieur du systéme artériel n’ayant pas élé examiné.

J'al fini avee les lésions des nerfs, je me suis tenu au-
tant que possible dans la partie analomique, me réser-
vant d’examiner dans la symptomalologie les signes
fournis dans les diverses lumeurs, signes que la con-
naissance de la physiologie permet de localiser sans
crainte d'erreur.

[l me reste, pour terminer ee qui a trait aux lésions
des parties voisines, a parler de I'étal des veines.
Avouons-le iei, saul pour ce qui coneerne le sinus ca-
verneux qui a des rapporls si immédials avee la caro-
tide, nous ne connaissons rien ou presqgue rien pour les
aulres canaux veineux. Les auleurs n’y onl relevé au-
cune altération, du reste la cireulation veineuse ne pa-
rait guére inquiétée par la présence d'un anévrysme
1solé. J'en exceple loutefois le sinus caverneux. Ce der-
nier peut étre oblitéré, ou bien envahi par un caiilot,
ainsi que la veine ophthalmigue, alors la circulation
peut étre fort embarrassée dans Uorbite, l'edéme consé-
culif, le gonflement des veines inlra-orbilaires accom-
pagnés de souffle el d’exophthalmie ont pu faire quel-
quefois penser 4 un anévrysme par anastomose de
I'orbite, dont I'existence, si elle n’a pas é1é niée, a ¢té fort
contestée et est dans tous les cas beaucoup plus rare
quon ne P'a dit. Je n’en diral pas plus sur ce sujet, |’y
reviendrai plus tard & propos de la terminaison des ané-
vrysmes de la carolide quand je parlerai de leur rupture
dans le sinus caverneux.

Rupture. — Avant J’aborder les lésions qu’on pourrait
appeler de la terminaison, nous allons donner un rapide
apercu de la maniére dont se fait la rupture de 'ané-
vrysme. L'ouverture qui donne passage au sang pré-
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sente les irrégularités les plus notables ; 8'il se forme une
perforation, louverture est généralement (rés-petite
comme une téle d’épingle, ce qui ralentit la marche de
I'épanchement; si un efforl, une congestion cérébrale,
ou une attaque convulsive sont la cause de la rupture,
c’est sous la forme d'une fente, d’une déchirure irrégu-
liére que se présente 'ouverture. Cette fenle peut quel-
quefois atteindre presque toute I'étendue du sac. Il y a
encore un autre mode de ruplure, ¢’est la chute d’une
paroi alhéromaleuse, ou sous l'influence d'un effort,
d'uneviolence extérieure ou causée par le ramollissement
de la paroil athéromateuse ; alors dans ce ecas, 'ouver-
ture est plus ou moins réguliérement cireulaire.

Toutes ces ouvertures exigent, pour élre retrouvées,
une scrupuleuse attention, ou des soins loul particuliers,
tels que I'enlévement avec douceur de tous les caillots
voisins, et ensuite I'injection d’eau ou d’air dans lout
I'arbre artériel du cerveau, laite avee beaucoup de ména-
gement.

La quantité de I'épanchement est trés-variable, elle
est rarement moindre de 100 grammes, elle peut aller
Jusqu’a 500 grammes, comme le monlre une observation
de Serres. Généralement la moyenne de I'épanchement
est de 300 grammes environ. Cette quantilé est en rap-
port le plus souvent avee le plus ou moins de forece de
I'hémorrhagie. Quand la mort arrive rapidement, la
quantit¢ de sang est généralement plus considérable,
par suite, la compression plus intense, la désorganisa-
tion eérébrale plus étendue, le malade est sidéré.

Lésions de la terminaison. — Maintenanl que j'ai exa-
miné les tumeurs en général, dans les diverses phases,
ainsi que les lésions circonvoisines, voyons comment
arrive la lerminaison chez les malades. Elle peul avoir
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lieu dedeux facons  la guérison par oblitération, la rup-
ture el ses accidenls eonséeulils , enfin le ramollisse-
menl,

1° La guérison. Nous n'en connaissons qu'un seul
exemple, ¢'est celui de Hodgson que j'ai eité plus haut.

2° La ruplure. (est le cas le plus commun, on peul
méme dire qu'a peu d'exceplion prés ces tumeurs
finissenl loujours par se rompre. Ainsi, sur 68 cas que
J'ai relevés, si je retranche les deux anévrysmes arlé-
rio-veineux, il en reste 66 sur lesquels 47 se sont ter-
minés par la rupture et 19 d’une autre facon, et encore
parmi ces derniers un s’est lerminé aussi par rupture,
mais tout U'arbre artériel était inerusté d’athéromes, et
le edté on s'est faite Ja ruplure n’étail pas celui ot sié-
geait l'anévrysme, mais a larlére correspondante de
'antre edté, ¢’étail & la cérébrale moyenne. Ce eas a été
cité par Gull dans son mémoire. Au commencement de
ce Lravail, jai parlé, on se le rappelle, d’'un mémoire de
M. Serres sur les anévrysmes des arléres du cerveau,
deux observations recueillies par lui furent la base de
ce travail; dans ces deux observations, la ruplure fut
suivie d'une hémorrhagie rapidement morlelle. Aussi
M. Serres, aprés avoir formé une elasse nouvelle d’apo-
plexie, lui donna deux divisions: la premiére qu'il
appela hémalo-méningie; la deuxiéme qu’il appela,
selon le siége, hémato-encéphalie, hémato-cérébellie,
hémalo-mesocéphalie, hémato-myélie. Pour M. Serres,
la premiére serait moins fréquente ; si on considére les
apoplexies en général, oui, certainement; mais, dans
le eas particulier, elle est plus fréquente que la deuxiéme,
car on a souvent rencontré dans les observalions qui
font la base de ma thése I'hémato-méningie seule, et si
I'hémato-encéphalie es! nolée souvent, elle a toujours
été accompagnée de la premiére forme, en un mot, les
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deux formes peuvent exisler ensemble el la premiére
peul quelquefois se montrer toute seule. 1l y a parmi
les diverses artéres, cerlaines qui, par leur siluation,
sont sujettes aux deux formes a la fois; en e, je cilerai
la cérébrale moyenne, ob jai constalé, dans presque
toules les observations que j'a1 lues sur les tumeurs de
celle artére, la présence d’une hémalo-eneéphalie : cela
tient assurément & sa position plus profonde dans une
grande anfractuosilé. Dans eelles de la basilaire, au
contraire, il n'y a jamais eu d’hémato-eneéphalie.

Je préfére le mot d’hémalto-encéphalie de M. Serres &
celur d’hémorrhagie eérébrale, plus bas je dirai pour-
(uoi.

Kxaminons tout d’abord le premier cas, ¢'est-a-dire
Papoplexie méningée ou hémato-méningie de M. Serres.

A poplexie méningée. — 1° Elle peut avoir lieu dans le
tissu cellulaire sous-arachnoidien sculement ;

2° Dans ce lissu el la grande cavité de I'arachnoide.

Dans son mémoire, M. Serres ne parle que du-premier
cas qu'il a seul observé, mais l'observation que jai
recucillie personnellement présente le deuxiéme cas
trés-marqué, mais coincidanl avee une hémorrhagie
trés-limitée dans le lissu sous-arachnoidien, el parmi
les observations que j'ai rassemblées , deux autres ont
présentéle méme phénoméne ; on voit done que ce mode
de terminaison n’est pas fréquent. M. Serres croyait
que celle eirconstance de I'intégrité de la séreuse ara-
chnoidienne tenait a la lenteur de I'épanchement, je ne
saurais parlager cette maniére de voir, car dans quel-
(ques observations ot la mort ful trés-rapide, I’hémor-
rhagie s’étail faile avee une force assez considérable el
pourtiant il n’y avait rien dans I'arachnoide. Voyons done
maintenant le premier cas. L'épanchemenl est surlout
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considérable @ la base, le plus souvent méme il y est
limité, surtout quand le sang vient des carolides, de la
cérébrale moyenne el de la communicante poslérieure,
il se répand quelquefois dans toute 'étendue du eanal
médullaire quand 'hémorrhagie vient du trone basilaire;
il s'étend raremenl & la convexité des hémisphéres ,
quand ce sontles premiéres arléres que je viens de nom-
mer qui fournissent 'hémorrhagie; mais la eérébrale
antérieure et surtoul la communicante antérieure, par
suite de leur position, peuvent produire ce résultat,
alors, comme M. Serres 'a dil dans son Lravail, I'épais-
seur de la couche de sang déeroil de la base vers la
périphérie jusqu’a devenir trés minee a la limile.

Le maximum d’épaisseur se trouve aulour du siége
de la tumeur, el souvent la caillot volumineux qui &'y
trouve la masque presque complélement.

Les aulres lésions que l'on rencontre dans ce cas
sonl 'engorgemenl considérable des vaisseaux du cer-
veau, surloul si 'épanchement s'est fail lentement et
que plusieurs allaques aienl eu lieu; arachnoide est
intacte dans ces eas, ce qui le démontre bien ¢’est qu’on
l'apercoil au-dessous du sang épanché, qui la souléve
d'une maniére plus ou moins compléte,

Le sang aprés s'étre épanché a la base du cerveau se
rencontre souvent dans les ventricules. Il est facile de se
rendre compfte de la maniére dont 1l y pénétre, c'est
par la grande fente de Bichat la plupart du temps; quel-
quefois la force de 'hémorrhagie romplt le plancher du
troisiéme ventricule et alors le sang se répand de la
dans les deux ventricules laléraux, dans l'aqueduc de
Sylvius, le quatriéme ventricule, pour se réunir i celui
qui se trouve a la base du cerveau. Tous ces délails
se Lrouvent mentionnés dans les observalions que j'ai
dépouillées.
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Le sang peul péndlrer dans les ventrienles laléraux
d'une tacon différente, ¢’est surtoul ce qu'on a remar-
qué pour les anévesymes de la eérébrale moyenne; alors
dans ce cas le lobule de U'insula, le eorps strié peuvent
&tre broyés, el la rupture de la membrane ventriculaire
donne passage au sang. Les deux observations que nous
donnons ci-apreés sont des spécimens d’hémorrhagie
méningée assez curieux.

OBSERVATION IX.

Anévrysme de la communicante antérienre ; rupture ; mort rapide.

‘Observation recueillie et publide dans le journal de Magendie, t. IV,
1826, par M. Serres, médecin de, la Pitié.)

Marie-Nicole Gervais, 53 ans, tomba sans connaissance
dans la matinée du 4 janvier 1826.

Le 4. Apportée a la Pitié, application de sangsues et
de vésicatoires.

Le 5. Hébétude et stupeur, face et pommeltes violacées.
— Cet étal différait de la stupeur des apoplectiques, parce que
les veux étaient onverts, la respiration ordinaire, le pouls petit
et pen fréquent. Décubitus dorsal, immobilité, paraissant
etrangére i tout ee qui se passe antour d'elle, quoique les veux
se meuvent. Vue confuse ou nulle, ainsi que 'oute autant
qu'on peut le juger. Les michoires se meuvent difficilement.
La face est sensible partout, les membres le sont également,
le bras ganche semble contracté sur la poitrine, mais il revient
sans effort &4 sa position naturelle. La jambe gauche n'est point
contractée. On a jugé la malade paralysée, parce que le trone
et les membres sont insensiblesaux exeitations. Le edté gauche
parait plus résolu que le droit. De loin en loin quelques frémis-
sements convulsifs s’y remarquent. Constipation et rélention
d’urine. — Application de vésicatoires.

Le 6. Méme éfat, commissure des lévres tirée 4 gauche,
pouche environnée d'une salive éenmeuse: on ne sait si elle a
eu la nuit des convulsions épileptiformes. Peau froide, face
tirée, décolorée, pouls pelit, insensible, fétidité de la malade.
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— Mort & onze henres dumatin. Pas de diagnostic précis, dissi-
dences contradicloires. ’

Autopsie. —Veines méningées, gorgées de sang, et épanche-
ment anguin en nappe, environnant les hémisphéres et s'en-
foncant dans les anfractuosités cérébrales. L'épanchement est
surtout prononcé sur la partie postérieure et latérale de 1'hé-
misphére gauche. Le sang se frouvait entre I'arachnoide et la
pie-mére. La premiére de ces membranes élait soulevée et a
travers on voyait le caillot; 2° ce caillot angmentait d’épais-
sear de la périphérie des hémisphéres & leur base, caractére
que j'ai observé lors des ruptures artérielles de la base du
cerveau. — Les vaisseaux de la base étaient entourés pour
ainsi dire d'un vaste caillol sanguin qui s’était moulé dans
I"intervalle qui sépare le chiasma des nerfs optiques de la partie
moyvenne de la protubérance annulaire et qui, de 1a, s'était
étendu vers la périphérie des hémisphéres, avait pénétré par
la fente de Bichat dans les grands ventricules, en suivant la
marche des plexus vasenlaires de la pie-mére ou plexus cho-
roidiens. Je recherche le vaisseau ouvert, en disséquant an
moyen d'un filet d'ean et suivant les artéres de la basilaire aux
callenses. Parvenu & la communicante gauche du polygone
artéricl, j'apercus une érosion de Uarlére, mais, en insufflant
de l'air, nous vimes que la membrane interne était intacte et
que le sang n'avait pu venir de la.

Toutes les branches du polygone étaient intactes. Nous
arrivimes a la cérébrale antérieure : insufflant de nouveau
de lair, nous le vimes s’échapper en bulles de dessous le
chiasma et nous snmes ainsi la source de I'hémorrhagie et de
la tumeur anévryvsmale. Cetle tnmeur s’était développée sur le
coté droit de l'artére communicante antérieure, son volume
etait celni d'une petite balle de fusil. En se développant, sa
face extérieure s'était appliquée conftre le chiasma : un faiscean
de celui-ci adhérait a la tumeur et unissait les deux parties.
—Apres l'avoir isolée, j'insufflai et apercus que lair s'échap-
pait de sa partie supérieure et antérieure olt se trouvail une
ouverture oblongue. Je remarquai que lartére cérébrale
ganche s'élait aussi rompue; vers le point de depart de la
communicante antérienre, une petite ouverlure dont les hords
¢taient déchirés indiguait son insertion.

1866, — Gouguenheim., i
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La circulation eérébrale avait été rompue sur deux points :
sur I'anévrysme et sur l'extrémité de la cérébrale anlérieure.
L'arachnoide était intacte, ce que jattribue & la lenteur de
I'épanchement. Le sang s'était répandu vers la protubérance,
le quatriéme ventricule et la moelle. — Les phénoménes plus
apparents de paralysie & ganche tenaient a un ramollissement
Jaunitre du eorps strié, de la couche optique, de la partie
postérieure de la voite et qui s'étendait jusqu'a la partie supé-
rieure des cornes d’Ammon. La commissure, molle, étail
rouge el marbrée ; au-dessous, le tissu medullaire élail poin-
tille de rouge.

Ceeur hypertrophié a droite et a ganche.

OBSERVATION X.

Anévrysme de la basilaire ; rupture; attaques convulsives, coma ; mort.

(Observation recueillie par M. Ogle, d*Oxford, loe. eit.)

George W..., dgé de 39 ans, cordonnier, homme sobre,
entre a I'hopital en février 1865, Neunf ans avani, il avait en un
rhumatisme articulaire aigu. (Quatre jours avant son entrée il
a été pris de vomissements et de diarrhée la nuit. Son état
s'améliora pour quelques heures, mais alors survint une
attaque convulsive suivie de cing autres, les symptomes
intestinaux cessérent. Le matin de son admission, il ent une
antre attaque convulsive et il perdit connaissance jusqu’a la
fin. Quand il fut admis, il était indifférent & tont ce qui l'en-
tourait. Il remuait la main droite; la gauche eétait fléchie
convulsivement, mais sans paralvsie. Les extrémités étaient
froides. Il n'y avait pas de bruit anormal aux temps du cceur,
mais les battements étaient irréguliers. La térébenthine et les
purgatifs aloétiques furent administrés, il resta sans connais-
sance jusqu'a la mortqui arriva le lendemain.

Autopsie. — Les circonvolutions cérébrales étaient trés-
aplaties et 4 la base du cervean on voyait beaucoup de sang
épanché dans I'arachnoide et les cavités sous-arachnoidiennes,
el s'étendant autour du pont de Varole el de la moelle al-
longée. Le quatriéme ventricule était plein de sang et la
moelle sur toute sa longueur en était environnée. Cette hémor-
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rhagie venait d’'une large rupture d'un anévrysme de la basi-
laire, de la grosseur d'une petite féve, sidgeant du eoté droit du
vaisseau pres du confluent des vertébrales.

Il n'y avait pas d’athérome dans les vaisseaux du erine. —
Thorax. Quelques adhérences plearales, quelques petites pla-
ques athéromateuses de I'aorte et un kyste rénal, les aulres
organes n'avaient rien.

Nous arrivons maintenant & cette forme d’épanche-
mentqui se fait d’'une maniére trés-lente et qui se trouve
décrite dans les observations ot 1l s’est agi d’'une tumeur
a marche lente et dans l'intérieur de laquelle se trou-
vent des caillots déja organisés.

Si a la suite du ramollissement inflammaloire de con-
tact il se forme une perforation du sae, les parties so-
lides sont d’abord expulsées sous la forme d’une boue
noirdtre quiimbibe les parties ramollies du parenchyme
cérébral ; cette matiére épaisse est formée par le mé-
lange du sang avec les caillots fibrineux désorganisés
et ce n'est que lorsqu’elle est complétement évacuée
que le sang s'épanche a sa suite dans le lissu cellulaire
sous-arachnoidien,

Oceupons-nous maintenant de la deuxiéme variété
d’hémorrhagie méningée, celle qui se fait surtout dans
la grande cavité de I'arachnoide, Elle est trés-rare. Le
cas que nous avons observé I'an dernier en est un
exemple fort curieux. Ce cas, je le dis, est trés-rare,
car dans les nombreuses observations que j’ai sous les
yeux, je le trouve mentionné seulement deux autres fois.
Lebert ne parle pas de cel épanchement intra-arachnoi-
dien qu’il n'avait pas vu. A quoi tient cette variété d ' hé-
morrhagie? On se rappelle que je n’ai pas adopté 'idee
de M. Serres qui pensait qu'elle ne se produisait que
dans des cas ou I'épanchement se ferail avee une grande
foree; je crois plutdt que e’est un travail inflammatoire,
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provoquantune adhérence entre le vaisseau etla séreuse,
se terminant par une perforation. Dans le cas que nous
avons vu, il est hors de doute que I'épanchement s’y
etait fait, le caillot trés-uni sur ses deux faces commen-
cail déja a s’envelopper d'une sorte de fausse membrane
trés-mince, de plus les gaines des vaisseaux, les trous
orbitaires o s’enfoncait cetie séreuse étaient remplis
d’'une trainée sanguine se continuant avec le grand
caillot. Du reste nous donnons ci-conlre cette observa-
tion in extenso. - '

OBSERVATION XI.

Anévrysme de la carotide inlerne el de la cérébrale moyenne; rupture,
hémorrhagie intra—arachnoidienne et sous-arachnoidienne ; broie-
ment de extrémité interne du lobe moven suivi d'hémiplégie incom-
pléte.

Ernestine D....., dgée de 43 ans, entrée, dans la nuit du 14
au 15 janvier 1865, dans le service de M. Bouley, hopital
Necker.

Les accidents cérébraux qui ameénent cette femme a 'hopi-
tal ont débuté il y a neuf jours. Nous apprenons que, depnuis
quelques années, cette femme a épronvé de violents chagrins,
et quelle est sujette, depuis quelque temps, a une céphalal-
gie continuelle. Nous n’avons pas d’autre renseignement sur
ses antécedents.

Le 6 janvier, au matin, cette malade fut prise d'une pre-
miére attaque. Il v eut perte de connaissance, déviation de la
bouche. [Sangsues & 1'épigastre.) La connaissance revint, mais
le 14 elle a en une seconde attagque et on I'améne & I'hopital.

Le 15. Décubitus dorsal, perte de connaissance, face pile,
anémiée, téte inclinée a droite, mouvements rares, respira-
tion ealme, 24 R.; pouls petit, lent, dépressible, 60 pulsations.
Incontinence des matieres fécales. Urine pile, aqueuse, sans
albumine.

Hémiplégie droite, plus prononeée au bras qu'a la jambe,
bouche légérement abaissée a droite ; il droit un peu entr’ou-
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vert; il ganche fermé, il se referme de sunile quand je l'en-
tr'ouvre; sensibilité trés-affaiblie a droite; 4 gauche, I'excita-
tion de la peau provoque quelques mouvements.

Diagnostic. — Hémorrhagie eérébrale a gauche. — Traite
ment : Sinapismes, stimulants, potion cordiale.

Dans la journée, la malade a paru reconnaitre les personnes
qui sont venues la voir, mais sans leur parler. Le soir, aggra-
valion des symptomes ; lamalade s'éteint sans secousse le 16,
dans le coma, & une heure du maftin.

Autopsie trente heures aprés la mort.

Crine. Parois osseuses normales. — Méninges, Sous la
dure-mére, dun ecoté gauche, se voit une vaste coloration blene
couvrant le lobe frontal. La dure-mére est saine, on l'incise,
et immédiatement sous elle 'on voit un caillot aplati, large
et mince. La pie-meére est injectée, et en la décollant de la
pulpe cérébrale, on en entraine quelques parcelles,

On trouve ala base, au-dessous de la corne sylvienne, un
caillot plus ancien que le précédent. Le premier caillot coiffe
tout le lobe frontal, s’enfonce dans les anfractuosiiés de la
fosse sus-orbitaire, il est situé dans la grande cavité de l'ara-
chnoiile, et la suffusion sanguine s'est continuée dans la gaine
des vaisseaux; le second ecaillot n'a pas un volume supé-
rieur & celui d'une petite noix, la corne sylvienne a élé enta-
mée et réduite en une bonillie rongeitre.

Les vaisseaua qui aboutissent au dernier caillot se termi-
nent par un sac & plusienrs bosselures. Ils sont envahis sur
leur trajet par des concrétions athéromatenses. Le sac siége
a4 la fin de la carotide gauche, et s'étend sur la syvlvienne
dans une étendue plus considérable. La rupture a eu lieu
cleux fois en deux endroits : la premiére fois le 6 janvier ; elle
a produit le premier caillot qui siége au-dessons de la corne
svlvienne; il est plus dur, plus organisé que celui que nous
avons trouvé dans I'arachnoide.

La mort semble due au vasle épanchement qui a rempli
une partie de l'arachnoide. Le cerveau est anémié. Il ne
suinte pas de sang & la coupe.

Les autres organes sont sains, mais pdles, anémiés.

Le eceur est hypertrophié. Les nodules de Morgagni sont
durs, ossifiés, il existe quelques plaques athéromateuses dans
l'aorte.



YVoyons maintenant les cas ot la ruplure s'est [aile
dans la substance eérébrale.

Je erois que la dénomination d’hémorrhagie eérébrale
est défectueuse dans ce cas, car il ne se forme pas de
foyer bien net par écartement lent des fibres du cerveau,
comme cela parait se passer dans les hémorrhagies cé-
rébrales ordinaires causées par la rupture des capillaires
intérieurs, mais nous avons 1 plutdt un  sorte de broie-
ment complet de la substance eérébrale, le sang jaillis-
sant avee violence a facilement raison de la cohésion du
lissu eérébral, il le broie, se mélange avec lui, ce n'est
pas un fover qui se forme, c¢’est un détritus sanglant
s'étendant plus ou moins loin : du reste les auteurs qui
'ont déerit ont adopté I'expression de broiement qui
parait me rendre bien fidélement ce fait.

Presque toujours cette lésion coincide avee une hé-
morrhagie méningée, d’autant moins étendue que la
lésion eérébrale l'est davantage.

Le broiement de la substance cérébrale se manifeste
surtoul dans les anévrysmes de la eérébrale moyenne,
nous donnons deux observations comme exemple de
cette variété de terminaison.

OBSERVATION XII.

Anévrysme de 'artére eérébrale movenne gauche ; rupture dans 'hémi-
sphére cérébral ; broiement des parois des ventricules latéraux; épi-
lepsie , coma aprés une attaque, et mort rapide.

{Observation publiée par le Dr Ogle dans le méme recueil.)

William P....., dgé de 53 ans, était admis dans notre ho-
pital en mars 1856, privé de sentiment, les pupilles contrac-
tées, mais ne présentant point de stertor, n’ayant ni vomisse-
ments, ni spasmes. Pendant quelque temps il a été sujet a
des attaques, se renouvelant fréquemment, et le jour de celle
qui l'améne dans notre salle, il a fail un diner copieux. Bien-
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tot apres, il tombe et meurt en pen d’heures, sans que les
symptomes se soient modifiés beauncoup.

Autopsie. — Le crine et les méninges n'ont rien. Dans la
substance de I'hémisphére cérébral gauche se trouvait une
grande cavité pleine de sang, commuuigquant avec la cavité
dn ventricule gauche, dont les parois étaient trés-détériorées.
Les denx ventricules latéraux contenaient beancoup de sang
et de caillots, et le septum lucidum était détruit. Ce fover hé-
morrhagique était dia a la rupture d'un anévrysme de la cére-
brale moyenne, dont la partie supérieure était située en bas
et en dehors du corps strié, qui était presque broyé. La
substance cérébrale autour de 'anévrysme étant converlie en
un véritable détritus 1a ont avait en lien la rupture. La face
inférieure de l'anévrvsme, qui avait environ la grosseur
d'une noix, se voyait & la base ou elle séparait l'excavation
médiane du cervean du lobe antérieur, elle était divisée en
deux lobes. Les artéres de la base étaient athéromateuses,
Les muscles de l'iris étaient graisseux, comme le montra le
microscope, el 'are sénile de la cornée était trés-développe.
Les reing étaient granuleux. Le ecenr paraissait normal, mais
les fibres musenlaires étaient envahies par la dégénérescence
graisseuse, bien que leur consistance ne fiit pas fort amoin-
drie.

OBSERVATION XIII.

Céphalalgie trés—forte, de trois jours, suivie d'hémiplégie et de coma,
exacerbation soudaine des symptimes peu de minutes avant la mort .
huit semaines avant le début des symptomes. — Anévrysme de la céré-
brale moyenne, ramollissement autour du sac, déchirement du corps
stri¢ el de la couche optique, avec grande hémorrhagie, suite de la
rupture du sac; ventricules latéraux pleins de sang.

[Observation de M. Gull, loe. cit.)

Louisa B..., dgée de 17 ans, jeune fille belle et délicate,
servante, d'une bonne santé habituellement jusque deux mois
avant sa mort. A ce moment, attaque de rhumatisme i la suite
du froid et de I'humidité. Elle ent simplement du gonflement
dn genou droit et des douleurs erratiques dans les membres,
mais elle continua toujours son vuvrage. En janvier 1858, elle
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se plaignit de eéphalalgie, qui devint trés-forte. Deux jours
aprés et le surlendemain, en parlant a un ami, elle perlit subite-
ment la parole el devint paralysée du eoté droit. On ne sait
rien de son histoire jusqu'an 15, jour on elle entra i Guy’s-
Hospital, dans le service de mon collégue, le Dr Owen Rees.

La peau était chaude et séche; elle était dans le coma, avee
le eoté droit paralysé, les pupilles dilalées; incontinence des
urines et des feces; douleur an sacrum; battements de ecenr,
110 pulsations. Pendant dix jours aprés son enirée, pasde chan-
gement, si ce n'est dans la plus grande inlensilé des phéno-
meénes; elle portait souvent la main gauche a sa téte, comme
si elle y souffrait. Le 25, le pouls n’était plus perceptible. Le
26, & onze heures et demie, elle jette un eri et la face se con-
gestionne. Aprés quelques minutes, elles meurl sans convul-
slons.

Autopsie. — Dans la substance du lobe cérébral moven &
gauche el a la prineipale division de la cérébrale moyenne, il
y avait un anévrysme de la grossear d’une pelite noix, en-
touré par un caillot considérable et de la pulpe cérébrale ra-
mollie. Une partie de ce caillot formait une paroi & la tumeur.
Le tiers antérieur du corps strié et la plus grande partie de la
couche optique étaient broyés par le sang, ¢ni avait aunssi
rempli les ventricules latéraux et entouré les pédoncules ce-
rébraux et la moelle allongee. Les arléres étaient saines. Le
poids du cceur était 9 onces. Les valvules élaient saines, sauf
quelques grannlations a la valvole mitrale. La rate était hy-
pertrophiée, pleine de sang, et contenant des masses de fibrine
blanche; la section des plus grandes masses montrait beau-
coup de points ramollis. Les reins étaient hypertrophiés avec
des caillots analogues, sans épanchement liquide autour. La
paroi de l'anévrysme était formée de tissu aréolaire, el en de-
rdans il v avait beaucoup de caillots concentriques.

Nous allons examiner enfin le troisiéme mode de ter-
minaison, je veux parler du ramollissement trés-étendu
suivi instantanément d’attaques d’apoplexie avee para-
lysie absolue, et que je sépare bien nettement de celte
forme de ramollissement inflammatoire dont j'ai déja
parlé quand jai trailé les lésions de voisinage, et qui




e
reconnait pour cause la pression continuelle de la tu-
mieur. Ce ramollissement beaucoup plus étendu, beau-
coup plus profond que le précédent, est di a l'oblité-
ration compléte d'un gros trone artériel , arrélant
radicalement la cireulation. Cette oblitération est due
aux fissures des alhéromes des parois ou a leur ulcéra-
tion, favorisant la eoagulation du sang par la formation
d'un bouchon fibrineux. On comprend aisément qu'une
dilatation d'un vaisseau amenée par la destruction des
tuniques externes et museuleuses, comme je l'ai dit plus
haut au commencement du chapitre de 'anatomie pa-
thologique, puisse étre aussi le point d’origine de la for-
mation d'un ecoagulum intra-vasculaire qui arréterait la
circulation dans les artéres sous-jacentes, avant que le
sang ail pu revenir par d’autres voies. Cel arrél de
circulation frappe tout le parenchyme qui est sous sa
dépendance, de gangréne, se manifestant sous la forme
d’une bouillie blanche laiteuse, présentant dans son in-
lérieur des capillaires tuméfiés par du sang noir qui ne
peut revenir vers les veines priucipales. Mon excellent
collégue et ami, M. Hayem, interne des hopitaux, a étu-
dié ces lésions & Biedtre, ¢'est-a-dire sur un théitre ou
elles sont bien fréquentes; il m’a communiqué une ob-
servation que je donne in extenso. Dans cette obhserva-
tion, on trouve relatée la présence d'un anévrysme de
la cérébelleuse antérieure du cdté malade qui n’a pas
été la cause seule de la lésion qui a emporté le malade;
mais, comme le ramollissement donl je parle y a été
étudié avee un soin toul particulier par M. Hayem, dont
on connail la compétence dans ces sorles de recherches,
Je n’hésiterai pas un instant 4 lui donner une place
dans ce travail,

Une autre observation de Gueneau de M ussy, publiée
dans le 26° volume de la 1" série des A rchives, en 1831,
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me parait ausst menbionner celle sorte de terminaison,

bien qu’il y manque des détails de description suffisants.
Voici ces deux observations :

OBSERVATION XIV.

Anévrysme de la eérébrale moyenne, ramollissement ; mort.

(Note publée par Gueneau de Mussy dans le 26¢ volume de la 17 série
des Archives en 1831.)

Le sujet a en une attaque d’hémiplégie a 1'ige de 60 ans et
est mort dans le coma un mois et demi apreés le début de cette
attaque. Pas d’autre observation sur la vie de ce malade.

Autopsie.— Ramollissement de 1'hémisphére droit en avant,
trés-étendu; bouillie jaunatre. On voil & la base un kyste a
parois fermes, rempli d'un caillot rouge foncé, peu solide.
Trois vaisseaux volumineux se rendaient & ce kyste, situé a
la base du cerveau, prés de la seissure de Svlvius; il n’adhé-
rail que par les vaisseaux aux parties voisines. Ces vaisseaux
sonl remplis par un coagulum. Cet anévrysme est situé au
point ou la cérébrale movenne se divise en deux branches
prineipales,

OBSERVATION XYV.

Deux attaques apoplectiformes coup sur coup:; morl promple. Auto-
psie : oblitération par thrombose des artéres du cervelet, d'un edté ,
dont l'une atteinte d’anévrysme ; ramollissement de toul le lobe céré-
belleux correspondant.

( Observation recueillie & Bicétre par M. Hayem dans le service de
M. Léger.)

R..., ancien peigneur, dgé de Tl ans, était habituellement
d’une bonne santé. A l'asile de Bicétre depuis plusieurs mois,
il n’élait encore jamais venu & 'infirmerie, de sorte qu'on na
pas recueilli de renseignements sur ses anléeédents. Depuis
son entrée & Bicétre, ses habitudes étaient réguliéres. Le
{7 novembre, a cing heures du matin, il perd subitement con-
naissance el vomit ses aliments; amené a I'infirmerie, on le
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tronve & la visite dans I'état suivant : la perte de connaissance
a cessé; c¢’est un homme fort, présentant tous les attributs du
tempérament dit apoplectique. On constate une hémiplégie
droite incompléte ; la face et les membres sont paralysés, sans
trouble de la sensibilité. La commissure labiale est abaissée,
mais la langue n'est que légérement déviée dn coté paralyseé.
Quelques mouvements sont encore possibles; il n'y a pas de
contracture. La téte est lourde, la parole embarrassée, les ré-
ponses peu précises; il est impossible de savoir si le malade
a ressenti quelques prodromes avant sa perte subile de con-
naissance ; pas de bourdonnements d’oreille, pas de perte de
la vue, pas de douleur fixe & la téle ; la face est un pen rouge,
la langue suburrale; le malade se plaint encore d’envies de
vomir; le pouls n'est ni dur ni accéléré; la peau est fraiche,

L'aunscultation de la poitrine et celle de la région cardiaque
n’offrent rien & noler. Venlouses scarifiées a la nuqgue (250 gr,
de sang), eau de Sedlitz.

18 novembre. Amélioration sensible, intelligence plus
éveillée ; le malade répond mieux anx questions, mais il ne
se souvient pas bien de ce qui Ini est arrivé la veille; la pa-
role est toujours un peu embarrassée; 'hémiplégie est la
meme,

Dans la nuit du 18 au 19, nouvelle perte de connaissance.

Le 19. A la visite, on trouve le malade dans un coma pres-
que complet dont on ne peut le faire sortir. Les membres sont
presque complétement résolus, mais eeux du cote droit retom-
bent plus lourdement, quand on les souléve, qie ceux du coté
gauche. Les mouvements réflexes sont conservés, mais beau-
coup plus sensibles & gauche. Le pouls est devenu un peu fré-
quent, 95 i 100 pulsations, mais il fuit assez facilement sous
le doigt. On ne note ni inégalité pupillaire, ni strabisme. Le
soir, stertor; la face est trés-rouge, surtout a droite, la peau
chaude, les membres dans la résolution compléte; le trone
~offre une espéce de roideur qui met obstacle i I'auscultation ;
le pouls est devenu large et fort, 100 pulsations.—Sinapismes
aux extrémités.

La mort arrive a huit heures du soir.

Autopsie faite le 21 an malin. Cadavre bien conservé et
trés-obése.

Eneéphale. — Les méninges encéphaliques sont assez fine-
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ment vaseulariseés, surtout an niveau dno cervelet. Tout le lobe
droit du cervelet est ramolli. Dans le cerveau, sablé assez
prononeé. Le lobe cérébellenx ramolli est constitué par une
bouillie pile, rosée, surtout a la surface, qui adhére légere-
ment aux méninges. Le doigt s’enfonce facilement dans la
substance nervense, (ui est molle et parcourne par des trai-
nées ronges, formées de gros capillaires dans lesquels le sang
est coagulé. Il n'v a pas de fover d’extravasalion sanguine. La
coloralion rosée, assez uniformément étendue, est due visi-
blement & un mélange intime des éléments du sang et de la
substance nerveuse. Dans la partie inférieure de la protubé-
rance et la portion supérieure du bulbe, on constate une cer-
taine diffluence de la substance nervense, et I'on voit des
vaisseaux rouges, gonflés de sang, dirigés d’avanlt en ar-
riére.

La disseclion des artéres montre les particularités sui-
vantes : I'artére cércéhelleuse antérieure du coté droit, dure
et bleuitre, est complétement remplie par un caillot sanguin
qui, commencant pen aprés sa naissance, se prolonge dans
les divisions secondaires du vaissean, jusqu’a =a terminaison
en pelites arlérioles. En ouvrant Uartére avee des ciseaux, on
conslate que le caillol non adhérent s’enléve aisément. Il est
dense, ecvlindrique, rouge foncé ou rosé, el présente par
places des plaques roses superficielles; au niveaun de la bifur-
cation du trone basilaire, on trouve un gros caillot qui, & sa
partie inférieure arrondie, fait saillie dans le tronc basilaire,
et qui supérieurement se prolonge du coté droit, dans I'artéere
céreébelleuse supéricure el l'artére cérébrale postérieure en
les oblitérant complétement. Du coté gauche le méme caillot
offre un pelit prolongement dans l'artére eérébrale posté-
rieure, mais ce vaisseau n'est pas oblitéré complétement, et
il a pu recevoir du sang par la communicante postérieure qui
est libre. Toules les autres branches des artéres encéphaliques
sont également libres. Toutes les antres parties de I'encéphale
sont saines. Avant d’éludier ces altérations artérielles et leur
mode de production, nolons, pour n'y plus revenir, les autres
details de I'aunlopsie.

Le carwr el les powmons sont a peua prés complétement sains ;
I'aorte présente quelques plagques athéromaleuses et calcaires,
si fréquentes a cel dge, mais non ulcérées.
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Le foie estun pen petit, d’une coloration jaune d’ocre, mais
lisse & la coupe et sans tractus {ibrenx. On ne trouve aucune
source possible d'embolie cérébrale.

Etude des caillots et des artéres. — On note d’abord que les
caillots correspondent parfaitement au siége du romollisse-
ment, puisque du coté gauche la eirculation n'a pas éte inter-
rompue, grice ala communicante postérieure. Vovons s'ils
se sont formés sur place ou si ce sont des caillots migrateurs.
Ils n’adhérent pas i la paroi vasculaire et on les enléve faci-
lement avec une pince, ils se terminent en s’effilant dans les
divisions artérielles, et I'nn d’eux, eelui de la bifurcation ba-
silaire, est manifestement a cheval sur I'éperon vasculaire. Ces
caractéres pourraient faire croire, indépendamment des autres
circonstances de l'antopsie, & une embolie artérielle, mais
en écartant avee une aiguille les différentes parties du caillot,
on seépare facilement des parties les plus rouges des fragments
de membrane (u'on reconnait au microscope appartenir i la
paroi artérielle. En examinant les vaisseaux qui ne sonl pas
encore arrivés i un degré trés-grand d’altération, on trouve :
1° une coloration foneée, rouge; 2" la membrane interne, fis-
surée an niveau de la bifurcation du trone basilaire, se deé-
colle avee facililé, et devenue plus friable, se brise. Quelques
points de la méme artére ou la membrane inlerne mangue ré-
pondent sans doule & ceux ou les fragments de membrane
adhéraient aux caillots. Dans Uartére cérébelleuse antérieure
droite, oufre la dégénérescence athéromateuse de la mem-
brane interne, les fissures et les adhérences de celte mem-
brane & la thrombose, on trouve une dilatation latérale aw ni-
veau de lagquelle la membrane interne manque, et ot il eviste
par conséquent wn petit anévrysime mixte externe. Dans les
artéres de 'encéphale, on fronve encore denx ou trois points
athéromateux pen avancés,

Réflexions. — Celle observation ne peut laisser de doute
sur le mode de production du ramollissement. 11 s'agit cer-
tainement d’oblitérations artérielles thromboliques, avant in-
terrompu rapidement la cireulation de tont un eoté du cerve-
lel el de la partie supérieure du bulbe ayant déterminé un
ramollissement consécutif. La cause de la coagulation du

sang se rattache sans.doute a I'altération de la paroi vascu-
laire,



En comparant les symptomes qui ont été observés pendant
la vie aux lésions tronvées i lautopsie, il devient tros-probable
que les deux caillots, qui d’ailleurs n’offraient aucune conti-
nuité, se sont formés 'un aprés l'aubre; le premier, formé
dans la cérébellense antérienre, répondraif a la premiére atta-
que apoplectiforme; le second, formé an niveau de la bifur-
cation basilaire, en oblitérant quelques heures apres les ar-
teres cérébellenses supérienres et eérébrale postérieure,
aurait été la cause de la seconde attaque apoplectiforme , par
interruption ecompléte du sang dans tout le lobe correspon-
dant du cervelet et une partie du bulbe.

L'étude microscopique du foyer de ramollissement a pn
faire constater, ontre une hyperémie considérable avee slase
sangnine dans les capillaires, un grand nombre d’éléments du
sang extravasés et mélangés intimement & la substance ner-
veuse, au sein de laguelle il n’y avait pas encore de corps
granuleux.

Le méme gonflement avec stase sanguine dans les capil-
laires existait aussi dans les parties altérées de la protubérance
et du bulbe.

Au commencement de ce travail, javais dit que je
m’occuperais de I'étude des!anéyrysmes artérioso-vei-
neux qui présentent avec les tumeurs donl je viens de
faire 1I'histoire anatomo-pathologique quelques analo-
gies; ces similitudes sont encore plus frappantes dans
la symptomatologie; nous y reviendrons quand nous
traiterons cette partie de notre sujet. Ces tumeurs n’ont
encore ¢té rencontrées jusqu’ici que dans le sinus ca-
verneux qui contient la carotide dans son inlérieur;
elles peuvent &tre le résultat de la rupture d'un petit
anévrysme de celte artére, comme j'en ai cité un cas de
Baron, an moment ot j’ai parlé de la terminaison par
rupture des tumeurs anévrysmales. Elles sont encore
produites par la chute d'une portion de la paroi athéro-
mateuse de la carotide et la communication des deux
canaux, sous l'influence d'une violence extérieure, d'une




chute par exemple, comme cela parait avoir eu lieu dans
I'observalion de Hirschfeld, publiée dans la Gazette des
hipitaur de 1859. Les premiers symptomes se mani-
festérent un mois environ aprés une chute sur le nez.

Enfin, en dernier lieu, une blessure directe peul éla-
blir la communication enlre larlére el la veine: un cas
de M. Nélaton, avee autopsie, a élé publié dans les
Bulletins de la Société anatomigue. Nous reviendrons plus
loin sur les symptdmes; dans ce cas, le malade suc-
comba & une hémorrhagie nasale foudroyante a la suile
d'un effort. La paroi interne du sinus caverneux avail
éLé brisée par la blessure; c¢'est de ce edté que le sang &
plusicurs reprises fut rejeté par les fosses nasales,

La malade de Hirschfeld mourut d'une maladie inter-
currente ; par conséquent la tumeur n’eul pas le temps
de se rompre, de sorte que nous n'en avons lu que la
description qui ne présentail rien de remarquable.

On comprend qu'une tumeur de ce genre pourrail se
rompre & l'intérieur el provoquer une apoplexie ménin-
gée; mais l'absence d'observalion sur ce sujel nous
oblige a n’admettre cette terminaison que comme une
évenlualité assez probable. Nous reproduisons I'obser-
vation de M. Nélaton.

OBSERVATION XVIL.

Anévrysme artérioso-veineux ,carolide interne dans le sinus caverneux),

Observation recueillie et publiée par M. Nélaton dans les Bulletins de la
Société anatomique, t. XXX ; 1855.)

H...., étudiant en droit, dgé de 21 ans, recoit le 2 janvier
1855 un coup de parapluie sur I'ceil gauche, le coup porta sur
la moiti¢ interne de la paupiere inférienre et v fit une plaie
transversale et linéaire. I1 v ent immédiatement chute de la
paupiére du colé droit. La plaie guérit, mais I'eeil droit res-
sort, la paupiére est abaissée et le malade voil les objets
doubles.



Des oculistes consultés diagnostiquent une paralysie du
moteur oculaire commun droit avee blépharoptose el mydriase :
le (raitement fut sans sueeés. — M. Nélaton diagnostigqua une
paralysie de la troisiéme paire et de plus un anévrysme de
l'ophthalmique ou plutot de la carotide interne. Voiei quels fu-
rent les symptomes observés.

(Eil ganche normal; il droit : exophthalmie marquée,
blépharoptose, @il regardant en dehors et ne pouvant aller
en dedans, mydriase prononcée, vne assez nette, diplopie: de
plus presbytie, balttements isochrones a la diastole radiale.
A lanscultation, on enlend un bruit de souffle fort, isochrone
aux battements du ceeur et offrant un léger prolongement. Le
souffle, les battements cessent aprés la compression de la
carotide droite et reparaissent des (uelle est terminée. La ca-
rotide gaunche apporte des modifications insignifiantes.

Le malade a de la fiévre et de la céphalalgie : il mouche du
sang par la narine droite.

En mars, plusieurs épistaxis abondantes.

Le 28. Trois épistaxis de 3/4 de verre chacune.

2 avril. Epistaxis de trois quarts d’heure, trois grands verres
de sang. ;

Malgré l'application d'un appareil hémostatique, une autre
épistaxis le 10 avril.

Le 11. A sept heures du malin, nouvelle épistaxis, vomis-
sement de sang, et pendant un vomissement, mort subite.

Autopsie le 12 avril. A la partie postéro-interne de orbite
gauche, cicatrice d'une ancienne fracture & lintérienr du
crine. Ramollissement du eervean et adhérence des méninges
au niveau de la partie externe du sinus caverneux droit; i ce
niveau, saillie dure du sinus, le sinus est ouvert en haut, la
partie latérale droite du sinus sphénoidal manque compléte-
ment, ce qui le fait communiquer avec le sinus caverneux
droit. Dans la paroi externe du sinus caverneux existe une
esquille aplatie, large de prés de | centimetre el semblant
élre la paroi du sinus sphénoidal repoussée en dehors.

Le moteur oculaire commun est en rapport avee le bord su-
périeur de Vesquille, il est, i ce niveau, rouge, mou, moins
volumineux qu'a gauche. La carotide interne est coupée dans
le sinus, et ses deux bouts cicalrisés sont distants de plusienrs
millimétres. La veine ophthalmique droite est trés-volumi-
neuse, l'artére ophtalmique a 1 centiniétre de diamétre.
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EYMPTOMATOLOGIE.

Rien n'est si obscur ni si difficile que le diagnostic
d'un anévrysme d'une artére cérébrale, et si cetle
lésion a été soupconnée plusieurs fois, ce n'est guére
que vers la fin. En effet, & ce moment les phénoménes
apoplectiques qui terminent la vie du malade sont si
soudains, si rapidement mortels, que la rupture d'un
vaisseau ou d’une tumeur siluée sur le trajet d'un vais-
seau vient immédiatement a 'idée.

Le D" Gull, dans son mémoire, a essayé de donner
un aspect général de la symptomatologie pour les tu-
meurs de chaque vaisseau ; certes les indications qu'il
donne sonl excellentes, mais en fort pelit nombre, il
conclut plutdt & des probabilités, en faisant remarquer
que les observateurs ne tiennenl pas un compte suffi-
sant de la facilité avec laquelle peut se produire la
tumeur anévrysmale qu’il regarde comme beaucoup
plus fréquente qu'on ne I'a dit jusqu’ici.

Nous allons nous efforcer, & l'aide de nos observations,
de rassembler un faisceau aussi complet que possible
de ces symptomes el tdcher de faire I'histoire de ces
tumeurs.

Les anévrysmes des artéres eérébrales présentent :

1° Des symptomes communs et une certaine analogie
dans la marche, quelle soit lente ou qu’elle soit rapide;

2° Des symptomes différents suivant 'endroit ou ils
se trouvent.

Les symptomes communs sont : 1° la céphalalgie, le
premier de tous, et des sensations particuliéres percues
par les malades, et dont 'expression a é(é enlendue par
des personnes voisines ou les médecins, sensations (que
plusieurs de ces tumeurs, différentes de siége. onl pro-

1866. — Gouguenheim, 3
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duites et que l'on peut facilement rapprocher; 2°des
troubles de la motilité, de la sensibilité, de l'intelli-
gence.

Les symptdmes différents sont offerts par les com-
pressions sur les diverses parties conlenues dans le
créine, telles que les nerfs toutd’abord, la protubérance,
le bulbe, l'origine de la moelle, les pédoncules et les
lobes cérébraux, enfin la compression dessinus veineux,
surtout le caverneux; la plupart de ces compressions
donnent lieu & des symplomes que la physiologie nous
permet d'analyser el de localiser, surtout pour les nerfs
et la moelle allongée. Quant 4 la compression des
canaux veineux. elle donne dans un trés-petit nombre
de cas certains signes extérieursfaciles i percevoir; nous
en parlerons en lieu et place.

Cet exposé fail, examinons ces divers phénoménes.

Céphalalgie. — Elle est conslanle dans toutes les ob-
servations que nous possédons. Elle peut étre générale
ou limitée,

Dans tous les ecas, elle est d'une intensité excessive,
continue, et Sujet't.& a des exacerbations fréquentes; elle
est accompagnée trés-souvenl de bourdonnements d’o-
reille et parfois de vertiges qui génent la marche des
malades et sonl souvent un avant-coureur des phéno-
ménes apoplectiques. Les battements de la tumeur,
I'ébranlement continuel imprimé a la pulpe cérébrale,
sous I'influence de la projection du sang artériel dans la
tumeur, expliquent suffisamment dans ce cas I'exaspé-
ration si fréquente de la céphalalgie. Les malades ont
quelquefois des sensalions particuliéres, ainsi le sujet
de l'observation de Nebel (anévrysme de la cérébrale
anlérieure, ressentail comme des coups de marteau
dans la téte.
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La eéphalalgie peat &tre limitée, partielle, et alors,
suivant les endroils ol on la rencontre, jeter quelques
lumiéres sur le diagnostic.

Des malades ont pu localiser leur mal de téte d'un
seul coté.

Cette particularité, du reste, est-elle suffisante pour
donner une idée du siége précis de la lésion? Nous
'avons vue notée chez des sujets qui avaient succombé
a la rupture d'un anévrysme de la cérébrale moyenne
avec lésions eérébrales conséeutives; une hémiplégie sur-
venue dans ces cas, élablil nettement le siége de I'affec-
tion. Alors, I’'hémicranie que le malade avait accusée
pendant quelque temps aurait pu,avant 'autopsie, faire
soupconner une dilatation vasculaire, cette hémicranie,
bien nettement accusée, n'étant pas ordinaire dans
I'hémorrhagie cérébrale commune.

Les ecéphalalgies frontale, sincipitale, ne peuvent
donner lieu & aucun indice méme probable.

Il n’en est pas de méme de la céphalalgie qui est li-
mitée en arriére & l'oceiput et a la nuque, ainsi que de
celle que les malades accusent derriére I'eil, surtout
quand c’est d'un seul colé, avee exacerbations [ré-
quentes. Gull fait le plus grand cas du premier signe
pour le diagnostic de I'anévrysme de la basilaire ; une
observation de M. Hardy, prise en 1847 I'hdpital Bon-
Secours, fait mention de ce siége opinidtre de la douleur
(Gazette des hopitauz, 1847).

Une aulre observation de M. Bigot nous montre un
cas d’anévrysme de la carotide interne ot la malade s’est
plainte longiemps d'une douleur trés-vive et trés-pro-
fonde derriére un des yeux; méme observation dans
deux cas, 'un appartenant a M. Giraudet, de Tours, et
publié dans la Gazette des hipitave du 5 mars 1857
\anévrysme de la carotide interne); 'autre est de M. France
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et il est publié dans le Guy's hospital reports (série 11,
vol. IV).
Nous alions donner a I'appui de ce que nous venons
de dire, les deux observalions de Gull et de Bigot.

OBSERVATION XVIL.

Céphalalgie de six mois ; attaque convulsive la nuit, suivie d'oppression
cérébrale et de surdité; lenteur et faiblesse de tous les mouvements
volontaires sans paralysie nette; trois semaines aprés, coma subit et
mort en Lrois jours. Anévrysme de la basilaire; ramollissement super-
ficiel de la protubérance, rupture du sac, hémorrhagie.

{Observation de M. Gull (iny's hospital reports, livre v, 2¢ série).

Hugh B....., 34 ans, homme grand et fort, portant une
uleération syphilitique a4 la lévre inférieure, était admis dans
mon service, a Guy’s hospital, le 24 décembre 1855.

En 1853, il eut une forte douleur derriére la téte, en bu-
vant, et se coucha pendant quinze jours. Depuis, il vomil
souvent le matin, ce que l'on attribuait & l'alcoolisme. Au
printemps de 1855, il recommence & se plaindre de céphalalgie,
mais il continue de travailler pendant quinze jours avant
son entrée. Alors il eul une attaque convulsive pendant la
nuit, et resta sans connaissance plusieurs jours. Quand il re-
vint & lui, son infelligence était lente et sa mémoire pares-
seuse. Quand je le vis, voici ce que je nofai. Il était anxienx
el oppressé. Le malade répond suffisamment, mais sa meé-
moire lui fait parfois défaut. Il souffre derriére la téte et au
cou, et peut difficilement porter la téte en avant. Quand on
lui demarde s'il souffre & la téte, il répond : Owui, parfois. 1l
porte souvent sa main a sa téte en poussant des exclamations,
Il estassez sourd a droite depuis son attaque. Pas de para-
lysie des exirémités ou des muscles du visage, mais lenteur
et faiblesse de tous les mouvements. Les urines et les féces
sont rendues involontairement. Pas de difficulté dans la dé-
glutition, pas de vomissemenis ni de nausées. Pupilles plus
larges et moins mobiles ; la gauche est ovale et plus large que
la droite; rien a la wvue; 60 puls., 20 resp. Trés-amaigri
depuis l'attaque. Constipation. Urines abondantes, sans de-
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pots nialbumine. Pas de changements de tous ces symptomes
jusqu’en janvier.

Son appétit était plus considérable. Il continna toujours a
se plaindre de douleurs derriére la téte et le cou quand il
faisait des mouvements. Tout le svstéme musculaire devint
plus faible encore, mais il n’y eut pas de paralysie.

Bientot, le 4 janvier, cn le tronve dans le coma, avec les
pupilles dilatées, les yvenx oscillant constamment et un stra-
bisme un pen convergent. L'urine et les féces s’échappent.
Face sans expression. Respiration stertorense, 76 pulsations,
40 resp. Conjonelives injectées, la droite couverte de muco-
pus.

Le 5. Son état est le méme.

Le 6. La peau est chande et moite. 40 resp. stertor.;
160 pulsations.

Mort le 7 au matin, un mois aprés la premiére attaque.

Autopsie. — Sérosite dans les ventricules. A la parlie anteé-
rieure de la basilaire était un anévrysme de la grosseur d'nne
petite noix. Le sac contient un caillot trés-dense. Autour du
sac, dans I'espace sous-arachnoidien, il v avail du sang récem-
ment épanché. Le caillot contenn avee celul du sac s'étendait
dans le trone de la basilaire dans denx directions. La eérébel-
leuse supérieure et les artéres cérébrales postérienres étaient
perméables. Les artéres communicantes postérieures étaient
remplies de caillots récents. La protubérance sous 'anévrysme
semblait saine, mais l'examen microscopique montra beaucoup
de granulations & la surface. Les vaisseaux du cervean, ailleurs,
etaient sains. L’'épanchement autour du sac était récent; la
derniére attaque avait eu lieu trois jours avant la mort. La
moelle cervicale est examinée avee soin; il n'y a rien, ainsi
que dans les nerfs. Viseéres thoraciques et abdominaux sains.

L'auteur cite ce cas comme un heaun spéecimen pour éclairer
le diagnostic de la lésion. La rupture du sac lui parait devoir
etre causée par le ramollissement périphérigue.
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OBSERVATION XVIII.

Anévrysme de la carotide interne; rétraction du lobe oculaire; blépha-
roptose, rupture, hémorrhagie mortelle dans les méninges.

(Extrait du Journal de médecine publié par la Sociélé des sciences médi-
cales el naturelles de Bruxelles ; observation publiée par M. Bigot.)

M™¢ D....., demeurant a2 Mortagne (Orne), 4gée de 46 ans.
Tempéramenl sanguin nerveux, avail toujours eu une santé
florissante jusqu’en 1826. Alors elle éprouva pour la premiére
fois, a la suite dela mort subite de son mari, des chagrins
profonds qu’elle chercha a dissimuler. Son caractére ordinaire-
ment vif devint fort irritable. Unjour, aprésune violentecolére,
elle ressentit une forte douleur de téte, profonde et correspon-
dant a I'eil gauche. — Saignées, pédiluves sinapisés, sang-
sues aux cuisses; boissons délayantes; diéte.

La douleur diminua mais ne disparut pas et augmenta méme
parfois : on recourut au premier traitement. Au boul d'un-
an, 1l sembla a la malade que 1'eeil gauche était devenu plus
petit et qu'il s’était retracté dans l'orbile, avec exacerbalion
de la douleur. La paupiére du méme coté devint en méme
lemps & demi tombante sur le globe oculaire. Rien ne put
calmer la douleur. En juin 1828, la malade alla a Caen, ot les
praticiens les plus en renom lui conseillérent de s'en tenir
an séton, qu’elle portait depuis six mois, et & un régime pres-
que exclusivement végétal. Ce vovage I'avait un pen rassurce
quand, le 12 seplembre suivant, elle sentit tout a coup une
douleur poignante & la téte, jeta un cri aigu et expira quelques
minutes aprés. Arrivé au bout de dix minutes, M. Bigotl vit
la figure d'une paleur remarquable, les pupilles larges et
immobiles, tous les membres dans la résolution. Les batte-
menls du ceeur et des artéres n'élaient plus sensibles. A l'an-
lopsie, on trouve la base du crine remplie de sang, I'artére ca-
rotide interne, & son passage prés de l'apophyse clinoide du
n!:thmdL rompue et béante an milien d'un renflement de
la grosseur d'une petite noix. Ce renflement était entierement
composé d'une tunique cellulense, les deux autres tuniques
etaient complétement détrnites. Il est probable, dit 'anteur,
que la premiere membrane se trouva rompue pendant un acces
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de colére, que la tunique musculeuse, dilatée chaque jour,
finit par céder en 1827, et qu'alors la tunique celluleuse, plus
snsceptible de distension, forma une tumeur qui, en soulevant
le nerf optique sous lequel elle était sitnée, tirailla I'eeil en le
rétractant dans l'orbite.

[l nous reste, pour en finir avee les signes communs,
a nous arréler sur les divers troubles de la motilité, de
la sensibilité et de I'intelligence.

Motilité. — 11 est bien entendu que nous n’en parle-
rons, comme pour les deux autres, que d'une maniére
xénérale, nous réservant d'y revenir quand nous abor-
derons les symptomes différents. 1° Les mouvements en
géncral peuvent étre affaiblis ou paralysés d'un coup
comme dans les apoplexies. 2° L'affaiblissement peat
étre progressif et se terminer par une véritable paralysie.
Le passage d'un degré a I'autre peul éire trés-lent, il
peut étre rapide.

{° Le mouvement est aboli d'un e¢6té ou de 'autre ou
des deux cbtés, soudainement : c'est ce que nous voyons
dans les cas rapides, et les exemples les plus nombreux
nous en sont fournis par les anévrysmes des cérébrales
moyennes; on le voit encore dans les cas & marche
lente, c'est & la suite d'une rupture finale ou d'un ra-
mollissemenl conséeutif & une oblitération artérielle qui
termine 'affection.

Le mouvement est-il aboli des deux cdiés tout d'un
coup, on a beaucoup de raisons pour croire i une com-
pression trés-étendue sur le cerveau, el ¢’esl presque
toujours du sang épanché.

En cas d’'hémiplégie, l'on pensera ou & une compres-
sion unilatérale ou plutét & une hémorrhagie cérébrale.
Du reste, quand il n’y aura que de la compression,
on pourra encore exciter quelques mouvements, ce qui
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n‘arrivera pas dans le cas ot la paralysie sera causée
par une hémorrhagie cérébrale.

2» L'affaiblissement est progressif et lenl; c'est le
résullal des changements provoqués & la surface de la
pulpe cérébrale par suite de la pression de la tumeur.
On sait que ces changements consistent d’abord en une
dépression de la substance eérébrale suivie d’'un ramol-
lissement trés-lent de la surface. Il n’y a pas alors de
paralysie véritable, ¢’est une débilité continuelle pou-
vant aboulir & une perte absolue du mouvement. Une
paralysie compléte d'un edté ou des deux a la fois ae-
compagnée de perte de eonnaissance absolue peut sur-
venir brusquement : elle sera due alors ou & une rup-
ture de la tumeur, ou & un ramollissement plus étendu
et plus profond, causé par l'oblitération d'une artére
importante. Quand 'affection suit la marche que je dé-
eris ici, on conslale en méme lemps un amaigrissement
continuel pouvant arriver au marasme absolu.

Dans cette derniére forme, on peut encore conslaler
des contractures plus ou moins étendues, coineidant
avec des altérations de la sensibilité.

Sensibilité. — Elle peut étre abolie ou exaltée,

I° L’abolition de la sensibilité eoincide avee une rup-
ture, qu’elle se fasse dans le cerveau ou dans les mé-
ninges. La sensibilité est abolie dans le premier cas,
elle peut n’dtre qu'obtuse dans le second. Dans le pre-
mier, la sensibilité peut n’étre détruite que dans la
main, dans un bras, dans le pied, dans la jambe; cela
tient & ce que I'hémorrhagie n’est pas trés-élendue. La
méme observation s’applique aussi au mouvement;
dans ece cas la marche esl moins rapide, et la mort peut
ne pas en étre la suile.

2° La sensibilité est exaltée : c'est quand la tumeur
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affecte la marche lenle que j'ai décrite que I'on constate
ce phénoméne : il peut étre limité & une partie d'un
membre, telle qu'une main, un pied. un bras, ou une
jambe, cela dépend de I'étendue du ramollissement in-
flammatoire. La sensibilité peut aussi &tre exaltée dans
une élendue beaucoup plus grande. En méme temps,
T'on observe des contractures plus ou meins doulou-
reuses el persistantes; la douleur peuat étre volontaire
ou provoquée. A une époque plus avanceée, des altaques
convulsives ou épileptiformes compliquent les sympto-
mes précédents. Tous ces phénomeénes, je l'ai dit, sont
dus a I'encéphalile et au ramollissement causés par la
présence de la tumeur.

Intelligence. — Les malades n'ont souvent aucun
trouble de l'intelligence, d’abord, quand la marche est
trés-rapide et que I'attaque d’apoplexie survient an mi-
lieu de la santé : dans ces eas le seul phénomeéne est
une céphalalgie préliminaire plus ou moins longue.
Mais si la tumeur se développe de plus en plus, alors les
facultés intellectuelles finissent par participer au nau-
frage général. La mémoire devient lente, el ecela se voit
surtout quand’la tumeur comprime un des lobes anté-
rieurs, Gull a signalé ce caractére et a donné a l'appui
une observation d'un anévrysme de la cérébrale anté-
rieure, dont la durée ful de cing ou six ans. La mémoire
_se perd entidrement & la fin, les malades arrivent a ne
plus eomprendre ce qu'on leur dit, & devenir étrangers
a tout ce qui se passe autour d’eux. Enfin ils meurent
dans une démence compléle. Avanl de tomber dans cel
état, 1ls peuvent présenter des véritables atlaques de
manie aigué; les cas auxquels je fais allusion sont arri-
vés surtoul chez les sujets qui onl été atteints d’ane-
vrysmes des cérébrales anlérieures des deux cotés, Lé-



moins les observations de Hodgson, Nebel et Ogle. Une
allaque de manie aigué a été signalée aussi par M. Hare
dans une observation de tumeur anévrysmale de la
communicante postérieure. Les deux cas de Nebel et de
Hare sont arrivés chez des jeunes sujets, I'un agé de
28 ans, 'autre de 18 ans,

Enfin pour terminer cette série de symptdmes com-
muns nous dirons que des vomissements se sont quel-
quefois montrés, mais ce signe n'a pas élé nolé bien
souvent. On comprend que si cela et été, le diagnostie
déja si difficile I'eit ét¢ bien davantage, ce phénoméne
se rencontrant souvent avec les tumeurs cérébrales.

Avant de tracer un lableau général de tous les signes
de cette affection, nous allons continuer a les analyser.
Nous avons dil que les symptomes différents a chaque
anévrysme ¢laient la conséquence de leur siége. Nous
allons prendre chague variélé lour a tour et voir les si-
gnes qui lui sont particuliers.

Basilaire et vertébrales.

Ces vaisseaux ont une grande étendue, ils compriment
des organes importants, ces compressions se révélent a
nos yeilx par des symplomes que la physiologie nous a
fait connaitre.

1° Moelle et bulbe. — Ce n’est que la partie supérieure
de la moelle qui peut se trouver comprimée. Le bulbe
peut I'étre dans loute son élendue. En toul cas la com-
pression de la moelle est excessivemenl rare, celle du
bulbe peu fréquente dans le cas qui nous oceupe ; on se
rappelle en effet que les vertébrales sont rarement le
siége isolé d'une trmeur anévrysmale, le plus souvent
on ne les trouve dilatées que coincidemmenl avec le
trone basilaire el encore presque toujours a la suite de
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celui-ci. Aussi les signes qui révélent la compression de
ces deux organes, la protubérance el le bulbe, sont si-
multanés. Dans une observation bien connue de Lebert
que j'ai déja mentionnée plusieurs fois dans ce travail,
la compression du bulbe put étre, & défaut de la con-
naissance préecise de la lésion, diagnostiquée avant 'au-
topsie. Dans tous les cas ces compressions exercées sur
la face antérieure intéressent surtoul la motilité, car on
sait que les mouvements sont sous I'influence des cor-
dons antérieurs. La moelle est-elle comprimée, les mou-
vements des museles du cou et du membre supérieur
pourront faire soupconner la Iésion. Le probléme serail
facile & résoudre si cette paralysie était limitée, mais il
esl habituellement plus complexe, abolition du mou-
vement n’étant pas généralement limitée & ces parties
et s’étendant beaucoup plus loin.

Le bulbe donne des résultals beaucoup plus nets.
Toul le monde connail son importance pour les mou-
vements de la cireulation el surtout de la respiration.
Ce sont les (roubles de cetle derniére fonclion qui,
progressant continuellement, donneront I'éveil & 'ob=
servaleur.

Dans l'observation de Leberl nous voyons que la res-
piration étail difficile, qu'il y avait méme souvent de la
suffocation, surtout pendant les mouvements de téte du
sujet; nous voyons encore la molilité abolie peu a peu
Jusqu’a la résolution compléte. la déglutition trés-diffi-
cile, lavoix et la parole éteintes presque simultanément,
(que révele l'autopsie? Une destruection presque compléte
des pyramides, avee une alrophie de la protubérance,
ce qui rend un comptle suffisant de la paralysie, une
compression des olives et par contre du faisceau inter-
médiaire, ainsi qu’un aplalissement des pneumogastri-
(ques, ce qui explique bien 'asphvxie progressive, et la
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perte de la voix ainsi que du son; enfin les mémes lé-
sions du glosso-pharyngien et surtoutl de I'hypoglosse
expliquent bien la dysphagie et la perle de I'articulation
des sons. Le spinal, il est vrai, n'était pas altéré, mais
peut étre quelques-unes de ses branches anastomotiques
avaient-elles participé a la destruction générale.

Par conséquent une tumeur qui comprime le bulbe
en avanl améne une paralysie progressive, une as-
phyxie lente et qui deviendra compléte, la perte de la
voix el un affaiblissement, souvenl une perte absolue
des premiers actes de la déglutition. On pourrait encore
distinguer la compression anlérieure de la postérieure,
par I'absence presque compléte de douleur dans le pre-
mier cas el la prédominance dans le second cas, comme
M. Longet le fait observer dans son traité de physio-
logie. Nous donnons in exfenso 'observation de Lebert,
que nous avons trouvée dans les Bulletins de la Société
anatomique,

OBSERVATION XIX.

Anévrysme de la basilaire au confluent des vertébrales: lésions du
bulbe et des nerfs qui en émergent; pas de ruplure; morl lente.

{Observation recueillie et publide dans les Bulletins de la Société anato-
mique par Lebert.)

Barbier, 68 ans, menuisier, hien constitué, peu gros, sobre,
observé & Bicétre en 1835,

(et homme eul, en 1817, sans phénomeéne précurseur, une
attaque de paraplégie avee perte de connaissance. Il revint
bientot a lui, mais sa paraplégie persista. An bout de quelques
mois, les mouvements revinrent peu a peu. La téte était
lourde, embarrassée; plus tard, la voix et la phonation s’af-
faiblirent. Ces accidents ont eu longtemps une marche insi-
dieuse. Enfin, au bout de quelques années, il fut obligé de
garder le lit.
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Etat actuel. — Décubitus dorsal, téte i peine soulevée, co-
loration rouge de la face et des pommettes; peau séche, sans
chaleur, point d'eedeme. Les mouvements thoraciques sont
conserves, mais difficiles, ainsi que les pelviens; peu d'intel-
ligence et de sensibilité ; intégrité des sens.

Téte pesante, douloureuse a la moindre secousse, étour-
dissement et suffocation.

Voix presque éteinte, respiration suspiriense, accélérée le-
géremenl.

Poitrine sonore, un peu d'hyposlase. Ceeur et pouls, rien 4
noter. Appétit conserve, dysphagie, excrétions faciles.

Six semaines apres, modifications des symptomes, pouls
fréquent, langue séche, peau chande, plus de dyspnée, soif
vive, anorexie; ces symptomes durent quelques jours.

Quatre semaines plus tard, affaissement général, résolution
des quatre membres, exerétions involontaires. Anorexie, dé-
glutition difficile, mais pas de paralysie du pharynx. Perte de
la voix et de la parole, mort au bout de quinze jours.

Diagnostic. — Compression lente du bulbe par une tumeuor
quelconque.

Autopsie. — Arachnoide humide et transparente, pas d'in-
jection morbide des méninges on dn cerveau : cet organe est
mou, surtout an centre, Pas d’'infiltration sous-arachnoidienne,
pas de sérosité ventriculaire.

Une tumeur bleudtre, de forme inégale et mamelonnée a sa
surface, avant & pen pres la forme et le volume d’un petit ceuf
de poule, existe au devant de la moelle allongée. Située au-
dessous de I'arachnoide, elle repose d'une part sur la gouttiére
basilaire demeurée intacte, et de l'autre, elle est en rapport
avec la face antérieure du bulle qu'elle comprime. Elle se
termine en bas par un léger renflement qui dépasse de quel-
ques lignes le trou oeccipital. Ses parlies latérales n'offrent
rien & considérer. Sa base, dirigée en haut, se trouve i la
réunion du bulbe avee la protubérance; elle détermine sur la
partie interne et convexe des lobes eérébelleux une dépres-
sion assez forte. Pas d'altération de la couleur et de la consis-
tance du cervelet. Les nerfs de la sixiéme paire el la protu-
bérance ne sont point comprimés. La derniére a perdu un cin-
quiéme de son volume.
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L’extrémité supérienrve de la moelle, creusce en forme de
goutticre en avant, embrasse exactement toute la portion cor-
respondante de la tumeur. Elle offre, en outre, dans la méme
étendue, une teinte jaune, superficielle, beanconp moins
foneée que celle des anciens foyers hémorrhagiques, et un ra-
mollissement considérable qui diminue & mesure que la tu-
menr devient moins voluminense; sous un filet d'eau, on sou-
léve des fils de la substance nerveuse. On ne voit plus de
trace des éminences pvramidales, si ce n'est en haut du
bulbe.

Les olives, déprimées en dedans, semblent étre écartées et
rejelées en dehors.

Les racines des nerfs hypoglosses sont en partie détruites,
d’autres atrophices.

Celles des pnenmogastriques el glosso-pharyngien sont
aplaties. Le spinal est distinet et non lésé. Rien d’anormal
dans le resle de la tumeur.

La tumeur est ovoide. Sa surface rugueuse est surmontée
de trois tubercules pisiformes. L'un d’eux se rencontre i la
base de la tumeur ou il séparait I'artére basilaire de I'extré-
mité superieure de la moelle. Les deux autres, situés en haut,
s'enfoncaient dans la substance du bulbe & lm'[uellu ils ¢taient
unis parla pie-mére.

La tumeur a 21 lignes en longueur et 15 en 11rgem' A sa
base, on voit le confluent des deux vertébrales qui viennent
des deux cotés pour former le trone basilaire. Celni-ci monte
au devant de la protubérance, fournit, aprés un court trajet,
les eérébelleuses un peu dilatées el se comporte ensuite comme
habituellement.

Les parois, inerustées de quelgques plaques jaunitres, ont
4 lignes de largeur.

Au nivean du point de jonction des vertébrales, celles-ei
commencent & se dilater latéralement en arriére et en haut,
se continuent en avant avee les parois de la eérébelleuse droite
el finissent par s'étendre en bas de maniére & constituer 1'en-
veloppe de la lumeur; sur ces artéres 'on voit plusieurs pla-
(jues comme sur le trone basilaire.

La poche est remplie par une masse fibrineuse, dense,
homogéne et grisitre, adhérant faiblement et séparée d'elle
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dans la partie correspondant & la goulliere basilaire par une
couche inégale de sang coaguleé d'une ligne el demie d’'épais-
seur.

Protubérance. — Le premier signe qui permet de
reconnaitre la lésion ou simplement la compression de
la protubérance est une paralysie du mouvement dont
cet organe semble élre en quelque sorte le centre d'in-
nervation. Cetle paralysie est surtout remarquable aux
membres inférieurs, elle a done une forme paraplé-
gique. Elle est progressive habituellement, mais peut
étre subile selon que la tumeur se développe plus ou
moins vite. Chez le malade de Lebert, la paraplégie ful
le premier signe, et les aceidents de compression du
bulbe se montrérent beaucoup plus tard ; ce qui indique
clairement que la tumeur s'élendit trés-lentement a la
partie inférieure et aux vertébrales. Un aulre signe sur
lequel les auleurs anglais ont insisté est la surdité; Gull
surtout attache de 'importance a ce signe el nous I'avons
trouvé mentionné 3 fois d'une maniere particuliére. Pour
lauteur que je viens de ciler, cela tiendrail a une obli-
tération des artérioles destinées a la nulrition du nerf
acoustique.

Des nerfs peuvent subir une compression plus ou
moins forte, mais cela n’est pas (rés-fréquent, & moins
que I'anévrysme ne soil aux extrémilés; ainsi le droit
externe a pu étre comprimé dans 'observation de Gull
que je signalais plus haut. Un strabisme convergent
en aurait été le résultat, mais il élait double; pourtant
le rapprochement des deux cordons de la sixiéme paire
pourrait expliquer ce détail, on comprend alors que
l'abolition de sa fonclion jetlerait le globe de I'eil en
dedans. Mais je ne fais que signmaler ce sympldome sans
oser toutefois y atlacher une importance réelle jusqu’a



ce qu'il soitbien démontré, ee quin’a pasencore eu lieu. A
Pextrémité antérieure, une observalion montre que le
moteur oculaire commun a été bien ostensiblement
comprimé, car le malade eut une blépharoptose d'un
coté avee dilatation de la pupille; cette observation a été
publiée par leD® Gordon dans le Medical Times en 1849.
Nous la reproduisons. Le méme fait a été signalé par
un médecin américain, M. Ruschenberger, dans Ame-
rican journal of med. de 1847. Mais, dans ce dernier cas,
la situation de la tumeur n'était pas bien netlement
établie a la partie supérieure; elle s'étendait plutot sur
toute I'artére, tandis quedans I'observation du D" Gordon
le fait est net, bien que I'autopsie ne mentionne pas la
recherche de la compression que nous signalons.

Dans une observation du D" Lager, publiée dans le
London med. Gazette en 1844, la compression du facial
a été relatée, ¢'est le seul cas bien coneluant et bien net,
et en effet la paralysie débuta dans ce cas par la face et
ce n’est que bien plus tard qu’il y eut une hémiplégie du
cOté opposé. Je reproduis aussi cette observation.

Ce sont les deux fails bien nets de compression ner-
veuse que l'on puisse invoquer dans lhistoire des
tumeurs anévrysmales de la basilaire,

OBSERVATION XX.

Anéyrysme de I"artére basilaire, suivi de la rupture du sac dans 'inte-
rieur du erdne ; apoplexie: mort lente.

(Observation publiée par le Dr Gordon dans le Medical Times en 1849.)

Homme de 35 ans. Entré & I'hopital Withworth pour une
paraplégie et une paralysie du membre supériear droit et du
cote droit de la face. Respiration lenle et sterforeuse; pouls
faible, mais sans fréquence; I'immobilité est compléte, cepen-
dant on pouvait le réveiller de sa torpeur.
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Blépharoptose droite, pupille dilatée, mais se contractant
par la lumiére; extrémités inférienres froides; sensibilité {rés-
affaiblie, surtout & droite; vessie distendue; évacnalions al-
vines involontaires. Le malade désigne le coté gauche de la
téte comme lien de sonffrance. Depuis un an, il a des céphal-
algies fréquentes, avec vertiges, révasseries et frissons. De-
puis quinze jours, il a plus de céphalalgie, plus de vertiges,
plus de confusion dans les idées, et il est dans une immobilité
presque compléte. Cing jours avant I'entrée, violent frisson et
embarras de téte avee diplopie. Au bout de deux jours, sensa-
tion d'ivresse; le lendemain, diplopie droite fort prononcée,
froid et engourdissement dans le eoté droit du corps et fai-
blesse de ce coté. La veille de I'entrée, moins de faiblesse,
mais paroles embrouillées et infantiles. Le malade est pris
dans la salle, lout d'un coup, de convulsions répétées et de
demi-coma, avee slerlor, interrompu par des moments d'agi-
tation; 192 pulsations. Il reste quatre jours dans cet état et
meurt dans le coma.

Autopsie. — Vaste épanchement de sang i la base du crine,
surtout dans le tissu cellulaire sous-arachnoidien et enire les
eirconvolutions que le sang a séparées. Cette hémorrhagie est
causée par la rupture d’'un petit anévrysme de l'artére basi-
laire, qui naissait de cette arlére i sa parlie supérieure, i un
demi-pouce de son origine, el conlenant du sang coagulé.

Les antres artéres étaient saines,

OBSERVATION XXI.

Anévrysme de la basilaire; paralysie de [a 7% paire; mort rapide.

(Observation publiée par le Dr Lager dans le London med. Gazette, 1846,)

Homme de 58 ans. Il souffre depuis neuf mois de céphalal-
gie trés-vive, s'élendant de l'oceiput au front. I est atteint
tout & coup de paralysie faciale droite. Cette paralysie per-
siste; en méme temps, la céphalalgie s'exaspére; la langue
n'est pas deéviée; il n'y a point de dysphagie buccale. Une
quinzaine avant la mort, il eul une hémiplégie du eolé gau-

1566, — Gonguenheim, G
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che; alors il ne put tirer la langue, parler et avaler. Pas de
troubles des facultés intellectuelles. Mort subite.

Autopsie. — Epanchement de sang de 2 onces & la surface
du cerveau et caillot solide a la base de l'organe; épanche-
ment séreux ventriculaire et quelques ecaillots en avant de ces
veniricules. L'artére basilaire est le siége d'un anévrysme dans
le voisinage du pointou elle fournit les artéres cérébrales pos-
térieures droites; cet anévrysme avait le volume d'un gros
poids et offrait une fente irréguliére et déchiquelée par ol
s’était fait 1'épanchement sanguin. Celte tumeur était disposée
de telle maniére qu'elle comprimait 'origine de la portion
dure de la seplieme paire. L’auteur regarde cette observation
comme trés-intéressante, a canse surtout de-la paralysie de la
septiéme paire el de 'hémiplégie.

En résumé; une tumeur anévrysmale qui comprime
la protubérance se révéle par une eéphalalgie le plus sou-
vent localisée en arriére avec paraplégie presque immeé-
diate.

Cette paraplégie se distingue de celle qui est sous
I'influence de la moelle en ce que la douleur le long du
rachis n'existe pas el que les sphinelers rectal et
vésical ne sonit pas paralysés en méme lemps que les
extrémilés inférieures, Quand ce symptome survienl, ce
n'est (qu'a une époque déja avancée de la maladie. Dés
que la protubérance est comprimée, la paraplégie est
constante; mais, sila compression porle surtout sur un
coté, il peut y avoir ou hémiplégie ou paralysie d'un
seul membre abdominal.

Quant aux compressions que |'al signalées précédem-
ment, elles pourront aider & localiser avee plus de pré-
cision le siége ou le maximum de la compression, de
méme que les phénoménes de compression du bulbe
quand ils sont postérieurs & la paraplégie pourront
faire penser & un anévrysme de la partie inférieure du
trone basilaire.
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Communicante posiérieure,

Les tumeurs de celle artére sonl révélées immédiate-
ment par des compressions nerveuses bien délerminées el
survenant d'une maniére certaine. Sa position des deux
eolés de I'excavation médiane du cerveau explique suf-
fisamment cette circonstance. Cest toujours la troisiéme
paire qui est intéressée, la compression de ce nerf
améne une blépharoptose immédiate et se complétant
a mesure que la tumeur se développe, un sirabisme
externe causé par la sixiéme paire, une dilatation
fixe de la pupille. On sail que, lorsque le moteur ocu-
laire commun n’est pas intéressé, et que la pupille
se dilate, la lumiére peut avoir sur elle encore de I'in-
fluence ; mais, dés que cette dilatation est causée par la
paralysie de la troisiéme paire, elle reste fixe. Enfin
celle compression améne de la diplopie, peut-étre a
cause de la paralysie du pelil oblique.

Un physiologiste, Szokalski, a démontré que la pa-
ralysie du grand oblique amenait toujours de la diplo-
pie, car Pantagonisme dugrand el du petit oblique est
détruit, et cet état améne une sorte de perte d’équilibre
dans la vision binoculaire.

La diplopie qui surviendrait a la suile de la para-
lysie du petit oblique doit probablement avoir la méme
cause, car les conditions sonl idenliques. Nous ne
donnons du resle cette explication que sous toutes ré-
serves.

Enfin la vue elle-méme finit aussi par s’affaiblir.

Nous reproduisons une observation qui démontre
cette multiplicité de signes d’une maniére bien évi-
dente.
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OBSERVATION XXII.

Anévrysme de la communicante postérieure; blépharoptose, diplopie,
rupture ; mort, autopsie.

{Observation de France (Guy's hospital reports), L. IV de la 2* sér., p. 46).

Sara 8..., igé de 20 ans, fille forte, ayant le coun trés-court,
domestique, étail sujetle & une constipation (rés-opinitre ;
admise en mai 1846 pour un prolapsus de la paupiére droite.
Elle prétend avoir souffert depuis un mois de cephalalgie et
d’étourdissements en travaillant & 'ouvrage d’aiguille, et cing
jours avant son enlrée, elle ful prise tout a coup de céphalalgie
dans le sourcil droit, avec faiblesse extréme el vomissements.
Elle se coucha, onlui appliqua des sangsues, mais le lendemain
matin on lui trouva la paupiére supérieure droite abaissée et
la vision du méme eoté amoindrie saignée de bras, sangsues
et purgatif; malgré tout, ces derniers signes ne firent gu’ang-
menter.

13 mai. Paupiére droite tombée jusqu'a couvrir la moitié
de la cornée; les mouvements d’abduetion, d’élévation et d’a-
baissement de l'ewil droit sont fort limités. L'abduction est
compléte; la pupille droite a le diametre de la gauche. La vi-
sion du coteé affecté est trés-imparfaite; la patiente ne peut
lire les grandes letires que trés-difficilement; quelquefois pho-
tophobie & droite; diplopie en regardant un objet & peu de
distanee de la ligne meédiane, L'eeil gauche n'a rien. Pas de
douleur ni d’étourdissements; sauf ce que nous venons de
dire, la santé est bonne. Constipation; menstruation régu-
liere. — Traitement : coloquinte, bisulfate de quinine, hydrar-
gyre.

Le 15. Pas de mieux; prolapsus complel ; mouvements de
I'ceil et de la pupille restreints; époque menstruelle. La qui-
nine n'est pas supportée. — Hydrargyre, opium.

Le 18. Sécrétion des paupiéres, qui se remuent par places ;
la pupille droite a le méme diamétre que la gauche.

Le 20. Paupiére et ceil comme il y cinq jours, la pupille di-
latée tres-pen sensible a la lumiére; diplopie.

Le 30 au malin, la malade se plaint de cephalalgie; elle
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dormit de cingq heures de l'aprés-midi jusqu'aun 31, el alors
on 'entendil gémir. On accourut et on la trouva dans un état
d’insensibilité compléte, jetant I'écume par le nez, la bouche;
pas de stertor ni de eonvulsions.

Elle meurt & neuf heures du matin.

Autopsie. — Viscéres sains. A la base du cerveau, vaste
épanchement sangnin, pénétrant dans les mailles de la pie-mere
entre les circonvolutions. Il venait de la communicante pos-
térienre i droite, A travers les parois de laquelle était une ou-
vertnre formée par un caillot; cette onverture était celle d’un
anévrysme de la grosseur d'un fort pois. Sous cette tumeur,
on vovait la troisiéme paire comprimée, ce qui expliquait suffi-
samment 'arrét des fonctions du nerf. La tumeur étail rem-
plie par un caillot trés-ferme.

Si la tumeur est (rés-étendue et qu’elle prenne des
proportions considérables. d’autres compressions vien-
dront se surajouter et engendrer des phénoménes fort
intéressants.

Est-ce en avant que ce développement se fait, la
compression de la branche ophthalmique de Willis
aménera de 'engourdissement du front et de la région
sourciliére, comme le démontre une observation de
Ogle sur un anévrysme de la earolide interne, que
ja1 reproduite a 'anatomie pathologique ; des douleurs
pourront succéder a cette anesthésie s'il se produil
quelques névrites, comme nous le montre le cas de
M. Delpech que j'ai rapporté aussi dans le méme cha-
pitre.

Est-ce en arriére surtout qu'a lieu le développement,
alors tout le (rone dela cinquiémé paire peul se trouver
comprimé, el alors nous observons I'anesthésie, puis I'hy-
peresthésie de tout le eoté correspondant du visage, phé-
nomenes dépendant de la Iésion du nerl maxillaire su-
périeur ; la paralysie des masticaleurs dépendant de la
compression du nerf maxillaire inférieur se manifestera



aussi, de méme que la paralysie de la hranche de Willis,
dont j'ai décrit les effets plus haut. Tous ces signes se
trouvent reproduits fidélement dans Uintéressante ob-
servation de M. Delpech.

En résumé, 'anévrysme de la communicante poslé-
rieure se révélera par une eéphalalgie plus ou moins
longue, parfois indélerminée, parfois se faisant ressentir
profondément derriére I'ceil; en méme temps la paupiére
se baisse plus ou moins brusquement, et enfin la blé-
pharoplose devient compléte. Ce signe est imman-
quable. L’amendement de ces symptomes, quand on a
pu l'observer, tient & une diminution de volume de la
tumeur. Ces signes se montrent habituellement au
milien de toutes les apparences de la santé. Quant au
siége précis de la tumeur & 'une ou l'autre extrémité ou
. son développement. les paralysies donl j'ai parlé un
peu plus haut aideront 'observateur a les signaler d'une
maniére assez exacte. Si des paralysies et des contrac-
lures des membres surviennent, ee n’est que beaucoup
plus tard, quand la substance cérébrale commence &
devenir malade.

On voit que le siége de la tumeur est facile a dis-
linguer du préecédent cas; le suivant n'offre pas tonjours
aulant de faeilité, nous allons 'examiner,

Carotide interne.

Celte artére a un parcours trés-sinueux depuis le canal
carotidien jusqu'a sa terminaison. Des dilatations onl
¢lé signalées au début, dans le canal et & son embou-
chure dans la cavité crianienne, elles y sont bien rares;
d’autres dans le sinus caverneux: d'autresenfin a la ter-
minaison : ces deux derniers siéres sont les plus fré-
quents. Tracons de ces diverses variélés de siége un
tableau rapide.
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J'ai trouvé dans la Gazette médicale du 20 seplembre
1856, page 387, une observation bien intéressante due
a un médecin anglais, le D" Coé, el publiée par lui dans
(The Assoc. med. journal ennovembre 1853). Cetle obser-
vation, d'aprés les détails qu’en donne l'auteur, était un
anévrysme de I'artére dans le canal carotidien et a son
entrée dans le crane. La malade guérit a la suite de la
ligature; c'est le seul fail de ce genre que je connaisse,
je le reproduirai au chapitre du fraitement. Ce cas se
distinguait nettement de ceux que je vais décrire par
le peu de compression des nerfs. Les anévrysmes
dans le sinus caverneux et a la terminaison du vaisseau
ont beaucoup de points d'analogie el quelques petites
différences. Les nerfs comprimés sont les mémes dans les
deux cas: la troisidme et quelquelois la quatriéme paires,
d'ott, comme je 'ai déja dit, une blépharoplose el une
mydriase, plus de ia diplopie, quelquefois un strabisme
externe; mais la sixiéme paire est rarement intéressée,
Parfois la branche ophthalmique de Willis esl com=
primée et améne de I'engourdissement du front, comme
on le voit dans 'observation de Ogle que j'ai reproduite.
Rarement le nerf optique est comprimé; quand ce der-
nier fail survient, cela est diia un développement outre
mesure de la tumeur.

Une particularité se présente pour l'anévrysme dans
le sinus caverneux: s’il est peu considérable et qu'il se
rompe , il s'établit un anévrysine artério-veineux, se
révélant a l'extérieur par un bruil de souffle appréciable
sur le globe oculaire, ainsi qu'une ophthalmie. Une
note communiguée a la Sociélé anatomique en 1835, par
M. Baron relale un fait de ce genre; nous le reprodui-
sons un peu plus loin.

Des phénoménes analogues peuvent se manifester
quand la tumeur améne 'oblitération du sinus. On voit
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que les tumeurs de cette artére sont bien difficiles a
reconnaitre de celles de la précédente, ce n’est que
le siége de la eéphalalgie qui est moins profonde, une
compression possible du nerf optique et enfin la termi-
naison par rupture dans le sinus caverneux, quand
elle a lieu, qui pourraient établir quelques dissemblan-
ces, ainsi que l'oblitération des veines amenant de
I'edéme du tissu cellulaire intra-orbitaire et 'exoph-
thalmie.

OBSERVATION XXIII.

Anévrysme de la covotide inferne dans le sinus caverneux.

(Note publiée dans les Bulletins de la Société anatomique en 1835) (Baron).

La tumeur, dans cette derniére, paraissait s'étre rompue,
et un épanchement de la grosseur d'une amande et décolore
occupail le sinus : est-ce i cela, dit 'observateur, qu’on rap-
portera 1'état variqueux des veines de l'orbile qui avait causé
une exophthalmie considérable? Ce qui le confirmerait, ¢'est le
bruit de souffle trés-intense que faisait percevoir le stéthos-
cope appliqué sur le globe oculaire.

(Vest purement et simplement un anévrysme arlérioso-vei-
neux, dans lequel les symptomes sont & pen prés iden-
tiques & ceux observés en 1854 par M. Nélaton, et que nous
avons reproduit au chapitre de I'Anatomie pathologique.

En résumé, voici les signes que fournit 'anévrysme
de cette artére. Céphalalgie frontale toujours, quelque-
fois loecalisée derriére un ceil, accompagnée peu aprés
de paralysie constante de la troisiéme paire, quelquefois
de la quatriéme et de la branche ophthalmique, rare-
ment de la deuxiéme paire d'un seul colé et de la
sixiéme paire.
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Cérébrale antérieure.

Les anévrysmes de cette artére donnent lieu & des
compressions amenées exceptionnellement par ceux de
la carotide interne. (Vesl ce que son siége fait prévoir.
La premiére et la deuxiéme paires sonl paralysées, sur-
tout la deuxiéme; pour la premiére ce n’est pas constant.
Deux observations, I'une de Nebel, 'autre de H. Roé,
le montrent bien nettement; du resle, Famaurose a été
signalée dans les aulres cas aussi. Je reproduirai ici
I'observation de Nebel qui est la plus compléte. De plus,
un signe remarquable fourni par les tumeurs de cette
artére est le trouble (e la mémoire el de l'intelligence;
le DF Gull avait déja insisté sur ee signe qui lui parais-
sait assez précieux. En résumé, les symptdmes fournis
sont les suivants : eéphalalgie frontale moins profonde
que la précédente, amaurose d'un e@il, quelquefo’s aho-
lition de I'odorat, perte de la mémoiie, de U'intelligence;
parfois attaques de manie aigué, puis démence consé-
cutive.

OBSERVATION XXIV

Anévrysme du rameau inférieur de Uartére du corps callenr ; amaurose
d'un eoté; perte de 'odorat ; mort lenle, autopsie.

{Observation extraile de la dissertation inaugurale de C. Nebel, d'Hei-
delberg, en 1534, p. 319.)

Une journaliere, dgée de 28 ans, souffrait, depuis le mois
de juin 1832, de maunx de téte presque continuels: il parait
méme qu'elle avait donné parfois des signes d’aliénation men-
tale. Le 20 aout de la méme année, elle fut prise tout & coup
de délire furienx. Le lendemain M. le D Nebel fut appelé au-
prés de la malade: aprés avoir constaté la gravité de sa posi.
vion, il la fit transporter & sa clinique. Voici ce qu'on put ap-
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prendre des circonslances commemoratives. Trois ou six mois
auparavant, cetle fille souffrait d’une céphalalgie périodigue a
laquelle venait se joindre parfois la sensation de coup de mar-
teaw ou de fourmillement d'insectes. Dans le moment présent,
la malade est tellement amaigrie qu’on peut, en déprimant
la paroi abdominale, toucher la colonne vertébrale. Dans les
premiers jours qui suivirent l'aceés, elle ne put pas marcher ;
plus tard, elle ne marcha qu’en boitant. Quelques jours plus
tard encore, on s'apercut que la vue était abolic a lwil droit
et Uodorat affaibli et presque enticrement perdw. Pendant le
reste de son séjour a I'hopital, elle n'eut plus d'aceés de dé-
lire furieux, mais elle ne reconnaissait plus personne. Elle
resta ainsi tranquille, ne se plaignant plus de douleur, ni
meme de son état de faiblesse, qui était excessive. Croyant a
I'existence d’'un ramollissement du cerveau, on preserivit
une application de sangsues et le calomel a l'intérieur. Ce
dernier produisil des selles abondantes, qui bientot dégéné-
rerent en diarrhée. Plus tard, sinapismes aux mollets et ve-
sicatoire, sélon i la nuque et quelques antispasmodigues.

Du 22 octobre 1832, ou la malade fut transportée dans un
autre service, jusqu’au 9 janvier 1834, elle continue a dépérir
de jour en jour, délirant de temps en lemps et maigrissant de
plus en plus. La diarrhée vint encore une fois. Enfin, dans
les derniers jours, elle put de nouvean répondre aux gues-
tions qu'on lui faisail. Elle mourut d'une mort douce et
traniuille.

Autopsie. — Aprés avoit fait injecler anparavant les artéres,
on ouvril le cerveau el on incisa longitudinalement le corps
calleux : on (rouva une tumeur qui avait legérement déplacé
la pulpe cérébrale, ramollie dans une trés-petite étendue.
Cette tumenr élait constituée par un anévrysme qui, en s'ap-
puvant sur la selle tureique, avait complétement séparé
I'hypophyse du cervean. Elle était arrondie; son diametre
horizontal, dirigé obliguement, avait 1 pouece 3 lignes; le
vertical, passant par le milien de cette tumeur, 1 pouce
I ligne; la tumeur présentait deux tubercules, I'un autérieur
et droil, I'autre postérieur et gauche, moins considérable que
le préeédent. Si lon écarle la partie latérale ganche du cer-
veau, on voit l'artére carotide puis l'ophthalmique déviées
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a gauche ainsi (ue les ariéres voisines, la communicante
postérieure, la choroidienne, la cérébrale movenne ou syl-
vienne. L'artére duo corps calleux, immédiatement apres
l'origine de la cérébrale moyenne, s'éléve du milieu de la
tumeur & laquelle elle adhére jusqu’an sommet, et elle four-
nit alors son rameau inférieur qui, & 3 lignes de son origine,
etait élargi en forme d’entonnoir et communiquail avec le sae
(ot il ressortait, pour continuer son trajet, puis elle four-
mnissait son ramean supérienr, et, contournant en avant le corps
calleux, eontinnait saroute. Le nerf optigue gauche était aplati
comme un ruban confre la face postérienre de la tumeunr.
(iette derniére était remplie par des caillots de sang qui, dans
le voisinage de la rupture du sae, avaient la grandeur d'une
noisette et étaient encore tous frais comme si 'épanchement
venait d’avoir lieu. Le kvste anévrysmal ne formait qu'une
seule cavité. L'épaisseur de ses parois variait d'une demie a
un quart de ligne. La tunique cellulense était intimement
adhérente aux vaisseaux ecirconvoisins. La tunique moyenne
élait plus épaissie et de structure presque tendineuse. La
tunique interne, dégagée des caillots de sang qui v adhéraient,
ne différait guére d’'une membrane saine.

Il ne me reste pour lerminer ce qui a trail aux signes
différents de ces tumeurs qu'a parler des autres artéres.
Je commencerai par la eérébrale moyenne. Celte artére, la
plus considérable de loutes, est pourtant celle dont la
dilatation esl le plus difficile a reconnaitre. J'ai déja dit
que sa situation profonde dans le cerveau, son éloigne-
ment des nerfs, permettaient bien difficilement de soup-
conner une tumeur située sur son trajel. Nous en
sommes done réduit & des conjectures telles quele carac-
tére de la eéphalalgie {rés-profonde, ou unilatérale,
s'exaspérant trés-fréquemment, des signes trés-vazgues
précédant altaque, tels que des eris soudains, des
sensations particuliéres el instantanées, suivies d'une
hémiplégie correspondant au edté opposé, presque tou-
fours eompléte, ce qu’explique suffisamment sa situation
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bien rapprochée du corps strié. Pourtant il peut arriver
(qu'a ces signes vienne se joindre un prolapsus de la
paupiére du coté opposé a 'hémiplégie. J'ai mentionné
ce fait dans I'observation que j'ai recueillie moi-méme,
mais sans y attacher 'importance qu'une étude plus
approfondie de la question & ce moment m’aurait permis
de signaler pour le diagnostic. Ce détail tenait simple-
ment & ce que la carotide elle-méme; il est vrai, dans
une fort petite étendue, élail le siége d'une dilatation
analogue,

Quant & la communicante antérieure, ses anévrysmes
trés-petits, comme le montrent les deux observations:
que j'ai trouvées, n'onl élé préeédés d’aucun phénoméne
particulier. Les cérébrales poslérieures, les cérébelleuses
antérieures el supérieures pourraient, si le siége de la
tumeur étaitaleurs extrémilés, comprimer la quatriéme,
la cinquiéme et méme la sepliéme paire. ce sont les
mémes phénoménes sur lesquels je me suis déja étendu
a propos des tumeurs de 'extrémilé postéricure de la
communicante. Quant & la présence d'une tumeur sur le
parcours d'une de ces ariéres, aucun signe ne vient la
révéler 4 notre investigation d'une maniére particuliére;
la eéphalalgie, selon un des deux auteurs anglais
quien ont rapporté des observations, était surtout intense
quand le malade était dans une position horizontale.

Quant a la méningée moyenne . nous en avons deux
observations que nous avons reproduiles plus haut :
aucun signe n'a été donné par les auteurs qui nous les
ont fournies; mais dans 'une la communication avec
I'extérieur aurait-elle pu permetire de déterminer par
Pauscultation la possibilité d'une lésion de ce genre?
Peul-éire, mais ce ne sont que des conjectures, que des
observations ultérieures pourront vérifier. La céphalal- .
gie unilatérale avee la présence d'un souffle que le eu
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de distance permettrait d’apprécier devraient &re dans
ce cas des indiees aussi surs que possible.

Nous avons lerminé I'étude des signes différentiels,
nous allons maintenant ticher de résumer les signes
généraux des tumeurs anévrysmales, ou qui peuvent
faire soupconner la présence d'une lésion de ce genre
sur le parcours des vaisseaux intra-craniens.

Description générale.

Rien de difficile & préciser comme le début de cette
affection. Quelquefois, au milieu de la santé la plus par-
faite en apparence, une altaque d’apoplexie emporte le
malade en un temps trés-court. Un médecin anglais,
Corfe, dans le Medical Times. vol. XV, p. 59, cile un
cas de ce genre : ¢’élail la rupture d'un anévrysme de
la basilaire dont aucune espéce de signe n’avait pu faire
soupconner l'existence, et qui avait emporté le malade
sans qu’il se soit jamais plaint. Ce cas est une exceplion.

Toujours la terminaison est précédée par une série
de symptomes dont la durée peut varier d'une maniére
infinie, depuis quelques heures jusqu’a quelques années.

Ces symptomes peuvent précéder une premiére perte
de connaissance, ils peuvent la suivre.

Dans le premier cas ils sont dus probablement & une
dilatation insensible, suivie d'une dilatation brusque,
ou & une période de plus en plus avancée d’altération
vasculaire, suivie de la formation en un point d'une
tumeur anévrysmale.

Dans le second cas au contraire, 'anévrysme se révéle
brusquement au milien de la santé, cette brusque ori-
gine esl accompagnée d'une perte de connaissance, el
alors les symplomes suivent le développement progressif
de la tumeur.
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J'ai dit & dessein, perte de connaissance el non apo-
plexie, car je fais allusion aux eas comme celui de
M. Delpech ot un effort, la défécation, amena ce sym-
ptome qui fut le premier de tous. Gull en rapporte en-
core un cas, anévrysme de la eérébrale moyenne, o le
début fut analogue mais la marche beaucoup plus
rapide.

Rarement la tumeur s’annonce par ce premier signe,
la plupart dutemps son développement est progressif.et
alors on a la série des signes que nous allons énumérer.

La céphalalgie est le symptome prédominant, elle
présente les caractéres les plus variés et les plus inté-
ressants : quelle que soit sa durée, elle peut étre con-
linue ou intermittente.

Dans le eas qui nous occupe, toutes les causes capa-
bles d’activer la circeulation. telles que les excés de tout
genre, les émotlions fortes, les efforts de toute espéee,
aménent des exacerbations certaines; de plus, selon
I'activité de la eirculation, la eéphalalgie peut présenter
chez les différents sujels les aspeels les plus variés, les
sensalions les plus diverses : ce sonl des soulévements,
des coups de marteau, des battements que percoit le
malade, symptomes qui peuvent changer sous I'in-
fluence de posilions bien déterminées par les malades.
En outre, cetle eéphalalgie peut étre accompagnée de
signes qui ne sont pas loujours constants, tels que des
bourdonnements d’oreille, surtout dans les anévrysmes
des artéres postérieures, de la surdité (j'ai déja dit I'im-
portance que Gull donnait & ce signe), enfin des ver-
tiges embarrassant la marche des malades. Ces sym-
ptomes peuvent durer fort longtemps et amener a leur
suite de véritables atlaques de manie aigué, surtout
dans les eas oh la cérébrale antérieure a été le siége de
la tumeur,




— 0 —

Une altagque d’apoplexie. exeitée par toules les causes
que je viens de signaler, peut &tre produite subitement
par la rupture du sac. Dans les cas ot la marche de
I'affection est plus lente, la eéphalalgie qui, par son opi-
mitreté seule pouvaitl permettre de faire soupconner
une affection organique du cerveau, se trouve bien vite
escortée d'une série de phénoménes qui rendent le dia-
gnoslic moins incertain : ce sont les contractures, les
petites attaques convulsives, el enfin les paralysies de
loute espéce et de diverses intensilés qui ne permettent
plus de méconnaitre une affection organique. Ces der-
niéres permetlent souvenlt de reconnaitre le siége,
comme je I'ai exposé plus haut aux signes différentiels :
je n'y reviendrai pas.

A cette période les malades peuvent étre pris de vo-
missements, mais ces vomissements n'ont jamais une
grande durée, car ils excilent des efforts qui peuvent
provoquer une rupture el par suile une hémorrhagie
généralement suivie de mort dans un court délai.

Si la marche est rapide, le lerme fatal arrive le plus
sonvent i la suite d’'une des causes que j'ai citées; si la
marche est lente, ces causes ne sont plus nécessaires,
Pinflammation et le ramollissement aménent une per-
foration; seulement dans ce dernier cas I'épanchement
se fait aveec moins de violence, el la mort est plus lente &
venir. En effet, les caillots qui doublent les parois du
sac opposent une barriére qui modére, mais pour un
certain temps seulement, le choc du sang artériel ; nous
avons, & l'anatomie pathologique signalé la différence
qui existait entre les divers modes de terminaison et
donné I'explication des variations de temps et de durée
existant pour chacune d’elles.

Avant de lerminer ce qui a (rait aux signes prélimi-
naires de la rupture de 'anévrysme, nous devons noter
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cetle particularité : souvent le sujet porte la main non-
seulement a la téte, mais méme au point o il accuse le
maximum de douleur, et cela avant qu'aucun phéno-
méne de paralysie se soit manifesté, ¢’est un fait que
jai trouvé relaté dans certaines observations d’ané-
vrysme de la eérébrale moyenne, avant qu’il se soit
produit d’hémiplégie.

Au moment ot survient la rupture, les malades per-
coivent quelquefois une sensation trés-rapide, dont les
assistants ou les médecins ont entendu I'expression.
Ainsi Jennings, dansle journal The Lancet, 1832, p. 397,
rapporte que le malade éprouva, la veille qui précéda sa
mort, une sensalion de déchirure profonde dans la téte.
Le sujel de I'observation d’Albers de Bonn porla avee
effroi la main & sa (8te en s’éeriant: « O ma téfe! » Une
malade de Gull poussa un eri identique; une autre ma-
lade du méme auteur eut une sensation analogue en
s'écriant a la suile : « Je suis morte! » Dans chaque cas,
ces paroles étaient provoquées par une douleur atroce
dans la téte.

L’altaque peut étre unique, elle peut s2 multiplier
plusieurs fois avanl d’emporter le malade; cela tient,
comme J ai dit plus haut, & I'épanchement plus ou moins
rapide du sang, se rapportant & certaines causes, telles
que I'é¢tablissement d'un bouchon de fibrine sur I'ouver-
verture de la tumeur, ou méme lobstacle qu’oppose
le cerveau.

La morl peut survenir de quelques minutes a un
mois et bien rarement davantage apreés le début de I'at-
taque. Dans ce dernier cas, généralement il n'y a pas
eu de rupture, mais il existe une embolie ou une throm-
bose ayant causé un ramollissement dont la marche
peut étre plus lente.

Quand I'attaque a lieu, le malade tombe, perd con-
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naissance; si la marche esl rapidement mortelle, le
coma s'élablit sans que la vespiration soil stertoreuse,
les membres tombent dans une résolution compléte, la
face pdlit. les féces el les urines sont expulsées volon-
tairement, le pouls fréquent devient (rés-pelil, une
sueur froide envahit toute la peau, el le malade s’éleint
sans.avoir repris connaissance. Cela tient a ce qu'une
grande hémorrhagie s'est produite et a jeté le sujet
dans une prostration compléte.

D’autres fois, au contraire, le visage se congestionne,
les artéres baltenl avee force, le pouls est fort et lendu,
les conjonetives sonl injeclées, la respiration devient
bruyante el slertoreuse, il se produit une paralysie plus
ou moins compléte, suivant que I'hémorrhagie a eu lieu
dans les méninges ou dans le cerveau.

Quelquefois des paralysies partielles, telles que celle
de la paupiére supérieure, cessent, comme dans le cas de
Hare, par suite de la disparition de la compression.

Des phénoménes convulsifs se produisent aussi, lels
qu’'une exlension ou une flexion des divers muscles des
membres el du trone. Les yeux peuvent se convulser
en divers sens, la pupille passe par des allernatives de
dilatation et de contraction. Enfin arrive le coma avee
résolution des membres, paleur de la face, relichement
des sphinclers, respiration de plus en plus lente; le ma-
lade suceombe sans avoir repris connaissance.

Il arrive souvent qu’une altagque ne se termine pas
fatalement. Alors le sujel se remel, mais généralement
ce n'est pas pour longtemps. D'autres atlaques rapides
el successives I'emporlent bien vite.

Enfinil peut arviver que la tumeur, au lieu de s'ac-
croitre, diminue : cet amendement peul persister pen-
dant longtemps : alors les phénoménes de compression
observés pendant la vie peuvent diminuer; nous avons

186, — Gouguenheim. 7
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déja parlé plusieurs fois de ce fait dans le cours de ce
travail. La eéphalalgie peut devenir moins intense. Dans
un cas 'autopsie faite longtemps aprés le début des pre-
miers accidents, a montré que le sac avait été complé-
tement oblitéré; c’est, on se le rappelle, le cas de
Hodgson. '

Mais cette terminaison est bien rare; si le malade ne
succombe point & la rupture du sac, il meurt lentement,
ses forces s'épuisent, ses facultés intellectuelles som-
brent en méme temps, et 1l périt finalement, épuisé et
dans un marasme qui n’a d’analogue que celui de la
phthisie tuberculeuse et cancéreuse, el auquel du reste
les anciens médecins avaient donné le nom de phthisie
cérébrale.

Anévrysmes arlérioso-veinewr.

Je n’ai que deux mots a dire sur ce sujet. J'ai déja,
on se le rappelle, parlé de la rupture des tumeurs ané-
vrysmales de la carotide dans le sinus caverneux. Les
symplomes observés dans les anévrysmes arlérioso-
veineux sont identiques a ceux que l'on rencontre
dans le cas que je rappelle. Ce sont I'exophthalmie plus
ou moins considérable , le bruit de soultle constaté fa-
cilement par le stéthoscope, enfin la paralysie des
muscles correspondant 4 la compression des nerfs qui
traversent les parois du sinus caverneux J'ai déja beau-
coup altiré I'attention sur ces nerfs : il se produira une
lépharoptose, un strabisme externe, et de la diplopie,
avec affaiblissement de la vue. La lerminaison de ces
tumeurs sera la rupture; celle-ci pourra se faire
dans le eerveau ou dans la cavité de la face. Le malade
de M. Nélaton, dont jai donné l'observation, esl un
exemple remarquable de celle derniére lerminaison.
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DIAGNOSTIC.

Nous sommes entré au précédent chapitre dans des
détails qui nous dispenseront dans eelui-ci d’établir le
diagnostic différentiel des diverses variétés de Lumeur
anévrysmale. Les fonctions des nerfs ont é16 sulfisam-
ment mises a profit pour I'étude des symptdmes : nous
avons eu méme soin d’établir la différence, quelquefois
bien légére, qui existail entre les tumeurs de quelques
artéres; aussi croyons-nous que ce serait une répétition
superflue que d'y revenir dans cette partie de notre
sujet.

Nous nous contenterons d'invoquer, selon la ecircon-
stanee, quelques-uns de ces signes, ou plutdt les diffé-
rences qui pourront se produire dans leur manifestation
pendant la durée de l'aflection que nous éludions. On
se souvient, en effet, que dans une autre partie de ce
sujet, au chapitre de V'anatomie pathologique, j'avais
attiré l'attention sur quelques modifications de la tu-
meur entrainant aleur suile des changements assez cu~
rieux dans Pexpression de la symplomatologie. J'avais
dit alors que je me réservais d’en tirer parti au moment
du diagnostic, je tenais & le rappeler.

Par conséquent, le but que je me propose d’atteindre
est celui-ci: d’abord caractériser la valeur d'un sym-
ptome, quand il sera encore & peu présisolé etne pourra
nous mettre sur la voie de la vériié ; pour cela je cher-
cherai a le différencier d’avecles maladies dont il pour-
rait étre I'expression dominante : je m’explique. La cé-
phalalgie, par exemple : je chercherai & la distinguer
des névralgies, de la migraine, des céphalées de toule
espéece, enfin de la congestion cérébrale.

Quand la marche de 'affection pourra nous faive en-
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trevoir une lésion cérébrale ou intra-crdnienne, mon
cadre deviendra plus large.

Ce sera la la partiela plus difficile : car je serai obligé
d’envisager toule la pathologie eérébrale.

En un mot, nous aborderons les diverses lésions,
el pour mettre un certain ordre nous commencerons par
celles que I'on ne peut localiser parfailement, pour finir
par celles dont le siége est plus facile & préciser.

Toutefois, nous devons dire que, méme chez ces der-
niéres, cette facilité dont nous parlons ne se manifestera
souvent que tres-tard, ce qui rend la solution encore
moins aiscée.

Enfin nous adoplons cette division, qui est un peu
arbitraire, pour la commodité et l'ordre du sujet.

Les lésions de la’ premiére classe sont le ramollisse-
ment tout d’abord, puis la méningo-encéphalite, les
abeés du parenchyme cérébral, enfin 'hémorrhagie cé-
rébrale et 'hémorrhagie méningée,

Les secondes sont les tumeurs de diverses natures :
le tubercule, le cancer, les hydatides, les périostoses
syphilitiques, les tumeurs de la dure-mére.

La céphalalgie, dont nous avons signalé la constance
dans tous les cas, se distingue assez neltement des né-
vralgies : d'abord elle est plus continue, rarement inter-
mittente. Le seul point qu’elle pourrait avoirde commun
avec la névralgie dans le cas qui nous occupe serait
une intensité plus considérable dans des endroits bien
limités : ainsi nous avons parlé de la céphalalgie ocei-
pitale, hémicranienne, frontale d'un ¢6ié ou des deux :
mais rarement la douleur est exaspérée sur un point par
la pression, comme dans la névralgie; I'hyperesthésie
n’existe pas au méme degré que dans cette derniére ; la
douleur de la céphalalgie est beaucoup plus profonde.
L'absence de fidvre existe dans les deux cas, surtout
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quand la tumeur est & son débul; mais dans ce dernier
cas il y a plus decontinuité de la douleur. Les attaques
de névralgie au contraire sont le plus souvent séparées
par des intervalles ot le malade n’accuse pas la moin-
dre souffrance. Enfin ce qui distingue nettement les
deux affections, quand on peut suivre la marche de la
maladie, ce sont les phénoménes de paralysies variées
quine tardent pas & se montrer dansl'affection que nous
éludions.

La migraine a une durée fort courte, séparée par de
longs intervalles ol la santé n'est nullement altérée :
de plus elle coincide le plus souvent avee des phéno-
ménes de gastricilé bien connus. Dans ce cas la différence
est bien tranchée.

Les céphalées de diverse espéce sont plus difficiles &
distinguer : les unes coincident avee des attaques d’hys-
lérie qui lévent tous les doutes. D'autres fois, quand il
ne survient pas d'attaques, des phénoménes d’anesthé-
sie plus ou moins élendue, coexislant avee une douleur
ayant son maximum d’infensité au sommet de la téte,
font bien vite découvrir la nature de la maladie.

La céphalée vénérienne, plus inlense la nuit, coin-
cidanl avee des douleurs ostéocopes trés-aigués le
long des membres, la présence d’éruptions caracléris-
tiques sur la peau et les muqueuses, sera bien vite re-
connue,

La céphalée rhumatismale est accompagnée de fiévre,
de douleurs articulaires, d'éruplions trés-éphémeéres;
ces signes ne se rencontrenl pas avec la céphalalgie
conséculive aux tumeurs cérébrales de toute nature.

Enfin il nous reste & examiner la congestion cérébrale.
Sa durée tout d'abord est moins longue, les éblouisse-
ments, les tintements d’oreille, les vertiges qui 'aceom-
pagnent sont beaucoup plus intenses. La rougeur de
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la face, des conjonelives, la saillie des veines, accom-
pagnées d’'un pouls fréquent et dur, surtout Lrés-mar-
qué aux temporales, aideront bien vite & la reconnaitre.
Ces symplomes ne peuvent durer longtemps sans amener
des suites beaucoup plus graves.

Du reste, nous devons dire que la eéphalalgie si opi-
nidtre que I'on rencontre dans le cours des anévrysmes
du cerveau présente des exaspérations netables qui
ne sonl souvent aulres que le résultat de congestions
cérébrales.

Par conséquent la congestion eérébrale est une com-
plication trés-fréquente, et dont I'apparition dans le
cours de céphalalgies continuelles est une forte pré-
somption en faveur de l'existence de lésions intra-cré-
niennes.

Nous touchons maintenant & la partie la plus difficile
du diagnostie.

Une lésion organique du cerveau est reconnue : quelle
est-elle?

Nous avons dit que son siége était plus ou moins fa-
cile & préeiser et nous avons établi deux classes basées
sur cette particularité.

Voyons le ramollissement d’abord. Les phénoménes
psychiques se montrent habituellement au début du ra-
mollisement, ce sont la perte de la mémoire, la dimi-
nution de I'intelligence : souvent quand il n’existe encore
que peu d'altérations de la molilité, altérations si peu
sensibles que le malade en esl & peine incommodé, les
troubles psychiques sont les seuls que le malade accuse
nettement. C'est ce qui se voil surfout chez les classes
aisées ont le travail du corps est toul a fait secondaire.

Siau contraire les troubles de la molilité étaient bien
anlérieurs a ceux de I'intelligence, que ceux-la survien-
nent méme presque brusquement au milieu d’une santé
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assez florissante, il faudrait en conclure que le cerveau
n'est altéré que dans des parties essentiellement utiles
ala production du mouvement. On «ait que c'est surtout
la protubérance qui jouit au plus haut degré de cette
propriété, et puis ensuile les pédoncules el le corps sirié:
ce dernier méme a pu étre considéré comme le centre de
perception de tous les mouvements. :

Or done, un ramollissement partiel du corps strié
n’est pas une lésion trés-commune; il est bien plus fré-
quent qu’il soit le siége d’hémorrhagies : dans ce der-
nier cas la paralysie est toujours accompagnée d'une
altagque apoplectique qui peut mancguer dans le ramollis-
sement & marche lente, du moins au débult.

Restent done les pédoncules et la protubérance. Si la
motilité est atteinte d’'une maniére brusque d’abord, et
par la suile progressive et continue, il faudra conelure
& une pression s'exercant sur ces deux parties du cer-
veau et surtoul sur la seconde, pression suivie de
ramollissement,

Le diagnostiesera plus facile si les paralysies partielles,
correspondant a la perte d’action de nerfs connus, pré-
cédent les phénoménes de ramollissement, tels que pa-
ralysie lente et progressive du mouvement général, con-
tractures plus ou moins élendues, affaiblissement des
facultés intellectuelles.

Alors la eause pourra étre reconnue. Les observations
que nous possédons et dont nous avons denné un cer-
tain nombre montrent bien celle marche & laquelle je
fais allusion, telle que perte subite de sens spéciaux ou
de mouvements influeneés par un nerf erdnien, suivie
dans un espace de temps plus ou moins long des phéno-
ménes qui font reconnaitre un ramollissement de la
subtance cérébrale et que j'ai énumérés plus haul.

Le fait deviendra encore plus elair: 1° quand certaines
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paralysies s'Tamenderont, ce qui voudra dire que la com-
pression exercée sur les nerfs est relichée; 2° quand aux
anesthésies succéderont des phénoménes de sensibilité
exagérée, ce qui signifiera que la compression du nerf
sensilif a amené d’abord le premier signe, et I'inflam-
mation de ce nerf le second signe. Ce fail, sur lequel
jattire 'attention, me parail assez intéressant.

Nous avons enfin la myélile. On y songera cerlaine-
ment dés qu'on observera de la paraplégie; mais dans
ce cas les sphincters rectal et vésical participent a la pa-
ralysie, tandis que, pour les tumeurs cérébrales, ce
symploéme est généralement un avant-coureur d'une
mort prochaine; dans les affections médullaires, au con-
traire, il survient réguliérement et sans altération de la
santé¢ bien notable. Enfin la douleur que l'on pro-
voque aisément le long du rachis, lévera lout doule,
car ce signe ne pourra &tre obtenu dans les affections
cérébrales.

in résumé, d’aprés ce que nous venons de dire, le
ramollissement est une complicalion constanle des
tumeurs que nous étudions, el on le reconnaitra aisément
si on peut suivre la marche de I'anévrysme. Il sera bien
rare que 'on trouve dans ce cas de 'hémiplégie comme
dans le ramollissement; la paralysie sera le plus souvent
limitée & une main, un pied, un bras ou une jambe, ece
qui tientau peu de profondeur et d’étendue de la Iésion.

La méningo-encéphalite sera trés-facile a différencier ;
car, en méme temps que les signes de paralysie, se mon-
treront des phénoménes psychiques bien plus remarqua-
bles que dans le ramollissement ordinaire, tels que des
manies de diverses natures. De plus, 'absence de para-
lysie des nerfs erdniens est constante dans ce cas. Enfin
la progression rapide de la paralysie, qui se généralise,
léve toute incertitude.
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Les abeés du cerveau coincidenl le plus souvenl avec
une maladie du tissu osseux amenantla sa suite une sup-
puration lrés-longue, celle des temporaux, par exem-
ple, etdont la diminution ou la suppression pourra étre
suivie d’accidents eérébraux plus ou moins rapides. lls
compriment parfois les nerfs crdniens, mais cela est
rare. Quant & la paralysie, elle est hémiplégique le plus
souvenl; des contractures, des convulsions, des atlaques
épileptiformes, se manifestent fréquemment. En somme,
ces abeds présentent avee les anévrysmes cette diflérence
que les compressions nerveuses y sont trés-rares. La
terminaison est aussi trés-dissemblable, tandis que pour
les anévrysmes e’esl une rupture se manifestant par une
attaque d’apoplexie soudaine qui finit la maladie, dans
les abeés e'est presque toujours une attagque convulsive
suivie de coma qui améne la mort.

Nous abordons enfin I'hémorrhagie cérébrale et
méningée. Nous savons que beaucoup des tumeurs que
nous étudions se terminent aprés avoir présenté peu ou
pas de signes par une attaque d’apoplexie. On voit alors
une hémiplégie ou une résolution des membres préeé-
der la mort de peu d’'intervalle. Nous avons vu que les
tumeurs de certaines artéres, la cérébrale moyenne, par
exemple, offraient assez volontiers cette marche. 11 est
clair que dans ce cas le diagnostic sera hérissé de diffi-
cultés. On a noté comme signe de la rupture de la
tumeur des sensations exprimées par le malade a haule
voix, telles qu'une déchirure profonde , une douleur
atroce d'un moment. Enfin il exisle un autre indice,
c'est la localisation d'une douleur fixe quand l'affection
a duré quelque temps.

Si latlaque d'apoplexie a été précédée d'une paralysie
de quelques nerfs erdniens, doul le médecin aurail élé
témoin, le diagnoslic devienl plus aisé, car une lumeur
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peut seule donner naisssance & ce signe, et sa ruplure
explique aisément par l'épanchement de liquide les
phénoménes de compression cérébrale. Le diagnostic
sera bien plus net quand la duréeaura été un peu longue
el que ces compressions se seront détendues : a1 dit &
quoi lenail ce phénoméne; il n’y a que les tumeurs ol
le sang cireule qui puissenl présentler cette particularité;
toules les aulres généralement augmentent toujours,
lentement quelquefois, mais ne diminuent jamais. L'hé-
morrhagie méningée exisle en dehors de celte cause;
mais alors sa durée est plus longue ; celle qui survient
a la suite des tumeurs anévrysmales esl beaucoup plus
soudaine et est loujours rapidement suivie de mort.

Tmenrs.

Tubercule. — En premiére ligne nous avons le tuber-
cule : on le rencontre le plus souvent dans la substance
cérébrale, il se distingue de la tumeur anévrysmale par
beaucoup de points : I'dge du sujet, I'état général, les
antéeédents du malade, 'hérédité, I'époque tardive ott
arrivent les compressions quand on les observe, enfin
la terminaison.

Les tubercules du cerveau se rencontrent presque
toujours chez les jeunes sujets dans I'enfance et surtout
dans 'adolescence : pour I'anévrysme,on a vu que c¢’était
le contraire. L'état général des malades est encore un
bon guide, le plus souvent ce sont des sujets ou sero-
fuleux ou phthisiques, plus souvent scrofuleux. Il est
bien rare que les sujets ne présentent aucun de ces
deux élals. En toul eas leur aspeect a quelque chose
de particulier, ils sont maigres et faibles, leur leint est
pale, toute la peau d'un blane transparent.

La céphalalgie esl conlinue, térébrante., rarement
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pulsative; elle arrache aux malades des eris continuels,
Les yeux sont dans un strabisme trés-fréquent, surtout
aux moments ot la douleur est trés-vive.

Dans le cas de tumeur anévrysmale, I'amaigrissement
esl bien plus long & venir; le début a lieu au milieu
d’une santé bonne en apparence ; la eéphalalgie est plus
localisée, elle est accompagnée de batlements excessi-
vement pénibles pour le malade. Les paralysies des
nerfs erdniens se montrent le plus souvent dés le début,
et présentent cette particularité remarquable qu’elles
n’existent presque toujours que d'un seul edlé.

L'hérédité est encore un bon caractére : le sujet qui
succombe & un tubercule du cerveau est né souvent de
parenis serofuleux ou tuberculeux. Il est infiniment
rare que cette cause se montre chez les sujets atteints
d’anévrysmes ; en effet, cette lésion survient le plus sou-
vent & la suite d’altérations vasculaires dépendant le
plus souvent de 'dge des malades.

Enfin, nous avons un signe excellent dans les com-
pressions des nerfs intra-criniens : trés-fréquentes chez
les sujets atteints d’'une tumeur anévrysmale, elles sont
trés-rares chez ceux qui ont des tubercules du cerveau,
el quand elles se montrent dans ce dernier cas, c'est &
une époque de la maladie assez avancée,

La terminaison est bien différente aussi. Les malades
dans le premier cas succombent presque lous & une
attaque d’apoplexie, causée par la rupture de la tumeur;
dans le second, ¢'est toujours & une ou plusieurs at-
taques eonvulsives suivies de coma,

Cancer.— La tumeur cancéreuse est trés-difficile a dis-
tinguer, car ici I'dge et I'étal général du sujet ne don-
nentpas toujours des indices suffisants. On reconnaitrait
le cancer du cerveau dans le cas ot il ne serait qu'un
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épiphénoméne d'une diathése bien confirmée, mais ce
cas n'est pas fréquent; alors il sera bien difficile de faire
une dislinction. Mais la lumeur caneéreuse se mani-
fesle pour la premiére fois par une eéphalalgie lanci-
nante, sans siége de prédilection. En méme temps que
celte eéphalalgie, surviennent del’hémiplégie, des con-
tractures et de pelites altaques convulsives. Ces signes
sont accompagnés de vomissements {rés-fréquents que
I'on trouve aussi dans le cas de tubercules; mais alors
I'dge du sujet pourra permetire de faire la différence ;
en effet, le tubercule, sauf de rares exceplions, ne se
montre guére que dans I'enfance et I'adolescence. Les
vomissements sont excessivement rares chez les sujets
atteints d'anévrysme; ce caraclére, ajouté a celui tiré
des compressions el de la céphalalgie, donnera toujours
de fortes présomptions pour le diagnostic de 'aflection
que nous ¢étudions,

Les hydatides ont été rencontrées quelquefois, mais
il n’y a pas de signes qui puissent faire songer a leur
présence, qui est excessivement rare dans le cerveau.
Les sujels qui les ont présentées avaienl été regardés
comme épilepliques pendant leur vie, & cause des inter-
valles de santé apparente qui exislaienl enlre les atla-
ques. Je n’en parlerai pas davantage.

Périostoses syphilitigues. — Ces tumeurs offrent dans leur
symplomalologie des analogies assez frappanles avee
celles que nous étudions; comme elles, elles sont sui-
vies de compressions trés-précoces. Mais c'est le seul
caractére remarquable qui soit commun a loules les
deux, car les antéeédents, les éruplions coincidentes,
trés-faciles & reconnaitre, la marche toujours rapide
des accidenls cérébraux , précédés pendant quelque
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temps de douleurs nocturnes surtout, faciliteront le dia-
gnostie. Enfin, le trailement, absolument inutile pour
les tumeurs anévrysmales, (rés-elficace pour les périos-
toses syphilitiques, sera une pierre de louche presque
infaillible. La terminaison différera aussi dans les deux
cas : dans la périostose, nous observerons des altaques
convulsives suivies de coma ; dans les anévrysmes, ¢'est
une attaque d’apoplexie soudaine, suivie presque im-
médiatement de coma et de résolution des membres, du
moins pour les cas rapides; mais, comme la marche
des accidenls de compression conséeutive a la syphilis
est fort rapide, il est naturel d’avoir adoplé ce dernier
paralléle.

Quant aux tumeurs de la dure-mére, celles qui sont
fibreuses ne peuvent étre soupconnées par aucun signe
particulier. Quant aux cancéreuses, tant qu'elles n’ont
pas traversé les parois du erine, ou qu'elles ne se sont
point fait jour dans les cavités osseuses de la face, 1l sera
fort difficile de soupconner leur existence. Les seuls
signes par lesquels ces lumeurs se révélent sont une
compression lente, amenant & sa suite de la stupeur, de
I'engourdissement, de la faiblesse des mouvements et
de la démence ; les tumeurs cancéreuses présenlent en-
core, oulre ces signes, des aceés de douleur lancinante
revenant trés-souvent. Les symptémes de compression
des nerfs intra-craniens manquent la plupart du lemps,
car il est rare que la base du crine soit le siége de ces
tumeurs,

J'ai parlé, & propos du ramollissement, de la myé-
lite, et j’ai montré qu'on ne pouvait confondre la para-
plégie, qui en esl la suile, avec celle qui vient de la
compression el du ramollissement de la protubérance.
Mais je n’ai rien dit des paralysies des muscles innervis
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par les nerfs intra-eréiniens, et qui ne dépendent point
d’une affection eérébrale ; je veux parler des divers stra-
bismes et de lamaurose. Les strabismes que nous avons
observés étaient accompagnés de prolapsus de la pau-
piére supérieure, ce qui n’arrive pas avee ceux qui ne
reconnaissent pour cause que la maladie d'un ou de
plusieurs muscles du globe de I'eil ; quant & 'amau-
rose dépendant d'une affection des diverses parties et
des humeurs du globe oculaire, 'examen direct et avee
Pophthalmoscope lévera tous les doutes. La compres-
sion du nerf optique par un anévrysme de l'ophthal-
mique en dedans de 'orbite sera facilement reconnue
par 'auscullation.

L’amaurose dépendant de maladies générales, telles
que I'intoxication saturnine et le diabéte, est rarement
compléle; de plus elle est double, et dans tous les cas,
les commémoratifs ainsi que l'examen de la rétine la
feraient facilement reconnaitre.
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MARCHE, lﬂTHﬂ:E, PRONOSTIC.

Marche. — Comme on peut le penser, d’aprés la des-
cription que j'ai donnée de ces tumeurs, elles aflecte-
ront une marche excessivement variable. Bien qu'il
soit difficile de préciser le début de cette affection dans
tous les cas qui ont éLé observés, il ne parait pas moins
en exister deux types assez caraclérisés. Le premier a
une marche rapide, le second une marche lente. Le
premier est caraclérisé par la durée plus ou moins
eourte des phénomeénes eérébraux, le second au con-
traire est remarquable par la longue durée de ses phé-
nomeénes qui masquent méme parfois le peu de signes
particuliers & la tumeur. Cette division est tirée directe-
ment de la symplomaltologie ; car & 'autopsie, on a eu
lieu parfois d’étre surpris du volume de certaines tu-
meurs qui n'avaient donné lieu pendant la vie qu’a fort
peu de signes. Pourtant, 1l faul le dire, ce cas esi rare,
car la plupart du temps le voisinage de la substance
cérébrale ne peut manquer de provoquer bientdt des
symptomes dépendant de son altération. Par conséquent,
lorsque la terminaison sera précédée de peu ou pas de
symplomes cérébraux, quand ces phénomeénes dureront
peu de lemps, sans avoir eu celul de retentir sur le reste
de I'économie, nous pouvons dire que la marche de la
maladie est rapide, et cela indépendamment du mode de
terminaison. Quand, au contraire, ces phénomeénes du-
rant longtemps, sont accompagnés d’amaigrissement,
de perte des fonctions cérébrales, de relaichement pro-
gressif des sphineters, nous aurons la marche lente de
I"affection .

Dans les deux formes, les paralysies se manifestent
des degrés différents; dans la premiére loutefois elles
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peuvenl manguer jusquda Paltaque finale, dans la se-
conde forme elles sont eonstantes. Quant & dire quelles
sonl les causes qui aménent ces deux maniéres de pro-
gresser de la méme affection, nous en connaissons bien
qm:iqlmsrunm, mais d’autres sont tout & fait inconnues.

Ainsi chez les jeunes sujets Paclivilé plus grande de
la eirculation a une influence évidente, ehez le vieillard
ce serait l'altération quelquefois trés-avancée des vais-
seaux (ui influerait sur la marche.

On voit qu’il est bien difficile devant ces considéra-
tions de donner un apercu assez uniforme de la marche
de ces tumeurs, Ce que 'on pourra dire, ¢'est qu'il pa-
raftrait exister, comme dans la plupart des affections
cérébrales, une sorte de période prodromique durant
un temps trés-difficile & limiter. Cette période serait
surtout caractérisée par l'exagération de la sensibilité
eérébrale, la santé générale n'élant pas altérée. La se-
conde période correspondrail & peu prés a I'époque de
la premicre lésion eérébrale ou nerveuse; c'est a celte
période que l'on pourrait commencer & soupconner la
nature de l'affection : cette probabilité repose sur la
fréquence de la lésion des nerfs intra-criiniens. La perte
de fonetions de ees nerls esl un des signes sur lesquels
jai le plus insisté dans ce travail, el j'ai essayé de mon-
trer combien elle est rare dans les autres affections qui
peuvent simuler ou compliquer celle que jai traitée.
Celte deuxiéme période est la plus longue, elle se ter-
mine ou non par une rupture.

Un autre signe sur lequel j'ai déja appelé I'allention,
c'est la disparilion de certaines paralysies. C'est un
symptome que l'on ne retrouve jamais que dans les lé-
sions du systéme cireulatoire : hémorrhagie ou tumeur
sanguine, a cause de la résorption facile du sang. Mais
ce qui distinguera le premier cas du second sera l'as-
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semblage de ces deux considérations : 1° dans I'hémor-
rhagie, la paralysie s'élend plus loin que lorqu'une
tumeur en est la cause; 2° quand une paralysie plus
étendue vient compliquer celle qui esl limitée, la mort
ne tarde pas a survenir dans le cas de tumeur anévrys-
male ; elle en est rarement la suite quand il s’agit d'une
hémorrhagie dans la pulpe eérébrale. On comprend la
raison : dans le cas d’anévrysme, 'hémorrhagie est con-
stamment alimentée, beaucoup plus considérable; dans
I'autre cas, elle est restreinte presque toujours. Ce dé-
tail, comme on voil, n’élail pas indifférent dans cette
partie de mon travail, car la marche dune rupture
vasculaire, différant de celle d’'une hémorrhagie capil-
laire parenchymalteuse, le diagnostic de la premiére aura
une base plus solide d’aprés ce caractére.
Résumons-nous : la marche des tumeurs anévrys-
males présenle en général deux phases dont la durée ne
peut étre précisée : la premiére consislant en une sorlte
d’exaltation fonctionnelle, de sensibilité exagérée de I'or-
gane, le diagnostic y est presque impossible : dans la
seconde, nous avons les compressions, les paralysies
partielles, puis générales, les contractures, les attaques
épileptiformes, les attaques apopleetiques et la mort.

Durée. — Les mémes causes qui influent sur la mar-
che ne sont pas étrangéres naturellement & la durée
de l'affection. On peut done dire qu’elle est excessive-
ment variable. J'ai dit ailleurs que des sujets avaient
é1é pris soudainement, sans symptdmes préalables, d'une
altaque apoplectique suivie de mort, c’est fort rare. Jai
dit aussi que ces attaques avaient été préeddées de peu
de signes et élaient survenues assez rapidement.

D'autres fois les symptdmes qui la préceédent élaient

assez nombreux, duraient fort longtemps, et des alla-
1866. — Gouguenheim. 8
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ques finales convulsives ou apoplectiques ne survenaient
que fort tard. La durée de ces tumeurs est en moyenne
de un a deux ans. Mais parfois elle a dépassé de beau-
coup ce terme jusqu’a quinze ou ving't ans, d’autres fois
elle durait de deux a six mois, ailleurs e’était trois,
quatre, eing ou six ans. Du reste cette moyenne est celle
que les auteurs qui ont éerit sur les anévrysmes intra-
criniens ont établie. En résumé on voit que. de méme que
la plupart des affections organiques du cerveau, la durée
de celle que nous étudions est assez longue en général.

Pronastic. — 11 est trés-grave, la mort ayant toujours
été la suite de ces tumeurs. Une circonstance pourrait
'amender, c'est la diminution de certaines paralysies;
mais généralement, quand survient ce phénoméne con-
séculif & I'atrophie de la tumeur, 1l existe déja des lé-
sions du parenchyme cérébral, qui se manifesteront par
la faiblesse de plus en plus considérable de la motilité
générale, la diminution progressive des facultés intel-
lectuelles, et enfin des attaques épileptiformes ; la mort
en sera le terme constant.

Traitement. — 11 variera suivant les deux périodes
dans lesquelles j'ai essayé d’encadrer cetle affection.

Dans la premiére période on aura & combatlre la cé-
phalalgie et les accidents congestifs. Le traitement va-
riera suivant les indicalions : si les accidents congestifs
sont prédominanis, la saignée générale sera le premier
moyen, secondé par I'application de sangsues aux apo-
physes mastoides. Si la eéphalalgie au contraire n’était
pas accompagnée de congestion cérébrale, on aurait
recours aux vésicatoires sur les tempes ou & la nuque;
on pourrail au besoin seconder leur action avee un
narcolique Lrés-puissant que l'on ferail absorber par
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I'épiderme dénudé, le chlorhvdrate de morphine, par
exemple. Ce sel serait employé a la dose de 1 centigr.
jusqu’a 10 ou 13 eentigrammes. Une dérivation intes-
tinale, au moyen d'un purgatif aloéhique surtout, pour-
rait étre tentée a des intervalles plus ou moins fré-
quents, suivant I'amélioration gu’on aurait obtenue.
L'aloés serait administré en pilules a la dose de 1 gr.
Au besoin on pourrait aller jusqu'a 2 grammes. Une
hygiéne bien entendue devra seconder ces moyens;
toute occupation fatigante, tout travail de téte seront
interdits aux malades. On leur preserira de s’abstenir
de toute espéce d'excés, d'observer la plus grande so-
briété, de prendre une nourriture légére et peu substan-
tielle, enfin on leur conseillera 'habitation dans des en-
droits aérés et calmes.

Avant d’essayer la médication que j'ai*conseillée plus
haut, il faudra, surtout quand la eéphalalgie est opi-
nidtre et nocturne, administrer un traitement antisyphi-
litique.

Si elle est intermittente, on preserira le sulfate de qui-
nine & la dose 50 centigrammes & 1 gramme par jour.

Si tous ces moyens n’amenaient ancun résultat et que
la série des phénoménes constituant la deuxiéme pé-
riode de la maladie vint & se manifester. le médecin de-
vrail varier son trailement suivant les accidents qu’il
sera appelé & combattre. Les émissions sanguines seront
toujours un excellent moyen contre les congestions cé-
rébrales et les attaques épileptiformes. Les vésicatoires
morphinés, mais avee une dose assez forle du médica-
ment, trouveront encore leur emploi, quard il existera
une céphalalgie opinidtre avee insomnie. Les drastiques
tels que la coloquinte, 'alods. pourront encore rendre
quelques services. Enfin, si ces moyens échouaient, on
pourrait essayer de provoquer une salivation avee le
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calomel que I'on associerait avee 'opium, el qui serait
administré a doses fractionnées pendant plusieurs jours
si cela était néeessaire. L'établissement d’exuloires cu-
lanés est encore une ressource assez précieuse; aussi
faudrait-il entretenir un sélon a la nuque jusqu'a ce
qu’on ait obtenu une amélioration assez notable.

Quant aux autres indications, elles varieront suivant
I'état général des malades : le diagnostic précis de al-
fection est trop douteux pour permettre d’adopter ou de
repousser systématiquement une méthode thérapeu-
tique. Si le sujet est trés-affaibli, on preserira les stimu-
lants, les toniques et une alimentation aussi substan-
tielle que pourra la supporter le malade.

On combattra les diverses complications par des
moyens appropriés : s'il n'y a pas de selles, on admi-
nistrera des lavements purgatifs; si le malade n'urine
pas, on recourra au cathétérisme; si au contraire il y a
de I'incontinence des urines et des féces, on aura soin
de soustraire le malade au contact irritant de ces ma-
litres. S'il se forme des eschares, on pansera la plaie
avec de la poudre de quinquina ou de la charpie trempée
dans le vin aromatique. .

Quand lattaque d’apoplexie sera accompagnée de
phénoménes congestifs, une saignée de bras de 400 a
500 grammes sera pratiquée. Des sangsues seront ap-
pliquées aux apophyses mastoides, ainsi que des sina-
pismes ou des vésicaloires aux membres inférieurs.

Si au contraire I'aspect est anémicque, le pouls pelit et
misérable, si le malade est couvert de sueur froide, on
adminisirera des excilants sous toutes les formes au
dedans et au dehors (potion cordiale, sinapismes, vé-
sicaloires).

Il me reste & parler d'un dernier moyen, c'est la li-
gature : ce proeédé, on le comprend, ne peut étre em-
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ployé que lorsqu'on est siir de la présence d'un ané-
vrysme : mais, méme dans celte circonstance, cette opé-
ration pourrait échouer, car les arléres pourraient étre
altérées dans une trés-grande étendue : une hémorrhagie
consécutive par la plaie pourrait survenir peu aprés la
ligature, comme Bowman en a rapporlé un cas. Mais
ce moyen a paru réussir une fois entre les mains d'un
chirurgien anglais, M. Coé; certes l'observation n’est
pas rigoureusement concluante, aussi je la livre in
extenso & I'appréeciation du lecteur.

OBSERVATION XXV,

Andvrysme de la carotide interne gauche dans le crine, diagnostliqué
durant la vie, et guéri par la ligature de la carotide primitive gauche.

( Observation de M. Coit { Assoc. med. Journal, novembre 1855), rapporiée
par la Gazette médicale du 20 seplembre 1856, p. 587 ).

Une femme adgée de 55 ans, qui avait joui d'une bonne santé
jusqu’alors, ayant en une altercation vive avec : ou wari, recul
plusieurs coups sur la téte durant la (uerelle; elle fut en proie
a une colére trés-vive. Elle fit au méme moment de grands
efforts pour soulever de pesants fardeaux. Cing minutes apres
qu’elle fut revenue un peu de cetle surexcitation, elle se plai-
gnit & une voisine d'une sensation ertraordinairve (bruit de
battement et de bourdonnement dans la téte) qu'elle n’avait ja-
maiséprouvée auparavant, etqui, disait-elle, avait continue sans
eesse depuis cetle époque jusqu’an jour on M. Coé la vit, du
mois de juin an mois de novembre [851. Elle comparait ce
bruit & celui d'une pompe i fen et disait qu'elle 1'entendait
plus digtinctement dans l'oreille gauche que dans l'oreille
droite. Il élait accompagné d'un bruit continu, semblable au
roulement du tonnerre dans le lointain, elle I'entendait plus
distinctement pris de l'angle supérieur et postéricur de l'os
pariétal droit,

Depuis que ces symptomes s'étaient manifestes, elle n'avait
pu rester couchée, elle éfait obligée de dormir assise ; quoique
révant d’habitude, cependant ses réves étaient devenus tres-
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effravants, la réveillaient en sursaut et la remplissaient de
terreur.

A l'examen, on ne distinguait pas de son anormal dans la
région du cceur on des grands vaisseaux ; mais, dans la région
du con, on distinguait un bruit anévrysmal trés-fort, isochrone
avec le pouls. On I'entendait distinetement sur toute la surface
de la téte, mais plus fort sur I'os pétreux gauche. En compri-
mant l'artére carotide commune droite, on ne faisait pas cesser
le bruit, tandis qu’il cessait immédiatement, quand on com-
primait I'artere carotide commune gauche. I v avait un léger
strabisme de 'eeil ganche, elle ne voyail pas aussi bien de I'ceil
gauche que du droit. L'euie n'élait pas affectée, cependant le
bruit qui avait lien était si grand qu'il étouffait celui produit
par les voilures (ui passaient dans la rue. A moins de diriger
fortement son attention de ee eoté, en se livranl & un examen
attentif, on ne distingnait pas de tumeur sur les parties exte-
rieures de la téte et du cou, de méme que dans les cavités na-
sale, buceale et pharyngienne.

M. Coé diagnostigqgua un anévrysme de la carotide inlerne
gauche a son entrée dans le sinus eaverneux, immeédiatement
aprés son émergence de la portion pétrée de 'os temporal.

Le 11 décembre 1851, la malade ayant éi¢ endormie, M. Coé
fit la ligalure de la carotide commune gauche. Le bruit cessa
tout d'un coup, mais un pen aprés un murmure doux et pres-
que continu lui sueeéda. On le percevait en appliquant le sté-
thoseope immédiatement an-dessus de P'oreille gauche.

La malade put garder la position horizontale, eing heures
aprés l'opéralion.

Le 13. Elle n’entend plus aucun bruit dans la téle, méme
lorsqu’elle y préte toute son attention.

Le 15. Elles a des réves horribles, mai» peut entendre
distinetement les voitures qui passent dans la rue.

Le 18. Bon sommeil. Pas de réves effravants. La ligature
ne tomba que le irente-lroisiéme jour.

16 février. Il n'y a plus rien & l'eeil gauche; cette femme
sort guérie.
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