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RESULTATS ELOIGNES DE L'INTERVENTION
CHIRURGIGALE DANS LES SECTIONS ANA-
TOMIQUES COMPLETES DES NERFS MEDIAN
BT CUBITAL EN CHIRURGIE DE GUERRE.

-

INTRODUCTION

Le D* Rosnoblet ayant publié en 1920 les résultats
des sutures opérées sur le radial, il apparait intéres-
sant de rechercher quels étaient les résultats obtenus
pour les sutures du médian et du cubital.

Monsieur le Professeur Bérard mit & notre disposi-
tion les observations de tous les blessés qu'il avail
opérés pendant la guerre.

Malheureusement ces blessés se trouvent actuelle-
ment dispersés aux quatre coins de la France et nous
avons été obligés de nous adresser ¢ euxr par un
questionnaire succinct. Nous leur avions demandé
de nous adresser un exameri de leur état actuel fait
par un médecin. Bien peu ont répondu a notre appel.
Nous avions demandé aux blessés habitant la région
lyonnaise de penir se faire examiner dans le service
de M. le Professeur Bérard. Ils ont été examinés au
point de vue fonctionnel dans le service et au point
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de vue électrique par M. le Professeur agrégé Fro-
ment.

Nous ne tiendrons compte dans notre travail que
des résultats obtenus chez ces derniers blessés. Les
autres ont répondu trop brié¢vement et invariable-
ment d’'une fagon négative.

Aprés une statislique sur la fréquence des sections
du médian el du cubital nous étudierons dans un pre-
mier chapitre la symptomalologie de ces seclions.

Dans'le chapitre 1I nous étudierons quels sont les
signes qui peuvent faire conclure & la régénération
du nerf suturé.

Dans le chapitre 111 nous étudierons briévement
guelles sont les causes qui font varier les résultats
opératoires.

Dans le chapitre 1V nous publierons les observa-
tions en nous en tenant presque uniquement a celles
relevées dans le service de M. le Professeur Bérard.

Enfin dans le chapitre V nous donerons quelques
indications sur le pronoslic et les soins post-opéra-

toires & Uintervention.



CHAPITRE I

Statistique.

Les blessures des nerfs périphériques par plaies de

guerre sont excessivement fréquentes. D’apres Tinel,
la proportion serait de 18 4 20 0/0.
- Si nous nous en tenons au membre supérieur, nous
voyons d’aprés les statistiques que par ordre de fré-
quence, c’est le radial qui est le plus souvent touchd,
ensuite le cubital, puis le meédian.

Les blessures au niveau du bras intéressent sou-
vent le médian et le cubital a la fois, ces deux étant
assez rapprochés Iun de lautre dans cette partie du
membre supérieur.

Dans la statistique que donne Tinel:

le radial est intéressé...... 145 fois
le cubital — 8 —
le médian — e 67 —

La statistique de Dumas donne les chiffres sui-

vants :
. Radial ..... ..o 119
Cubital ... oo 142
: Meédian ... 133

Médian et cubital....... 48
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Enfin pour Gosset les trois nerfs principaux du
bras sont touchés dans les proportions suivantes :

Médian ... - 52 fois
Cubital ....... RN 61 —
Médian et cubital........ 20 —
Radial ...........: N 72 —

Dans les trente-six observations que nous avons
relevées dans le service de M.-le Professeur Bérard
nous trouvons :

le médian intéressé...... 6 fois
le cubital ..... ... 19 —
meédian et cubital ..... .. 1 —

Ces derniers -chiffres se rapportent seulement aux
sections complétes des deux nerfs.

D’aprés les statistiques, le pourcentage des sec-

tions complétes dans les plaies des nerfs est le sui-
vant :

Pour Dumas .......... 5a46%
—— Gosset .........-- 10 %
— Duroux .......... 10 %

Dans notre travail nous nous occuperons seulement
des section complétes, soit que 'on ait opéré la suture
sur un nerf sectionné completement ou sur un nerf
dont les deux bouts se trouvaient réunis par une cica-
{rice fibreuse dont on a pratiqué Véxérese.
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Signes de paralysie des nerfs médian et cubital.

Nous ne rappellerons pas les signes de paralysie
des nerfs périphériques. Nous allons simplement étu-
dier succinctement quels sont ces signes pour chacun
des deux nerfs. : ‘

PARALYSIE DU MEDIAN. — SYMPTOMATOLOQGIE.

Troubles de la motilité et de la préhetision.

Nous distinguerons deux cas suivants gue la lésion
du médian se trouve au niveau du bras (iésion haute)
ou au niveau de Pavant-bras (1ésion basse).

Crest la lésion haute qui occasionne le plus de trou-
bles, car c’est au piveau du bras que le meédian
innerve le fléchisseur commun profond. -

Comme symptomatologie de cette lésion mnous
aurons impossibilité de flexion de la derniére pha-
lange du pouce et des deux derniéres phalanges de
Pindex. La flexion de la phalange basale de ce doigt
est encore possible par suite de Pintégrité des inter-
osseux. Le meédius présente quelquefois les mémes
troubles qﬁe Pindex, mais moins fréquemment, le
faisceau moyen du fiéchisseur commun profond eétant
souvent innervé par le cubital. i

A ces troubles des muscles fléchisseurs, i1 faudra
ajouter les troubles des muscles de la main, ces der-
niers constituant uniquement les troubles des lésions
hasses.

Les mouvements d'opposition du pouce a Pindex et
3 Pauriculaire sont fortement troublés. 1 opposition
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pnormale du potice & Vextrémité de la-derni¢re pha-
lange de l'index (bec de canard) est impossible, le
pouce peut au plus atteindre la deuxiéme phalange
de Pindex. Pour 'opposition au petit doigt elle est
presque aussi défectueuse. Elle parait pouvoir se faire
encore, mais le pouce n’est pas franchement opposé,
il est trop incliné sur le bord interne, trop rapproché
de la paume de la main. (Pseundo-opposition.)

Tous ces lroubles de motilité vont évidemment
entrainer de graves troubles de la préhension qui
metlront le bless¢ en état d’infériorité physique beau-
coup plus importante quil peut apparaitre a pre-
miére vue.

Ces troubles de préhension ont éte admirablement
exposés dans un article de J. Froment, paru dans le
Journal de Médecine de Lyon. Nous allons les résumer
ici:

Lorsque le blessé veul saisir un objet assez volu-
mincux (encrier, bouteille) Ia pince normale ne peut
plus se constituer ¢t le blessé est obligé de saisir I'ob-
jet entre les quatre derniers doigls fléchis et la face
dorsale du pouce repliée sous eux en crochet. Cette
préhension est encore rendue plus défectueuse par la
sensibilité qui est abolie dans les trois premiers
doigts. Aussi le blessé ne pourra garder un objet dans
la main qu'avec le secours de la vue. La préhension
des petits objets qui geffectue avec les trois pre-
miers doigts est encorc plus troublée, la sensibilité
étant en partie abolie pour ces doigts-la. Aussi lorsque
Popposition du pouce au petit doigt demeure possible

par suite de Pintégrité plus ou moins relative du court
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fléchisseur qu’innerve souvent le cubital, c¢’est entre
le pouce et Pauriculaire que lec malade attrapera
T’objet.

La prise de la pince 2 mors plat est aussi moins
bonne. Lorsque le blessé voudra tenir un journal dans
la position de lecture, le pouce s‘appliquera encore
bicn sur le journal, mais sous I’action de Yadducteur
que ne contrebalance plus le court abducteur, il exé-
cute un mouvement de rotation de dehors en dedans
et n’adhére a Pobjet que par son bord interne (signe
de Téversement du pouce). P. DESCOURT.

Troubles de la sensibilité, — La scnsibilité scra
troublée sur tout le territoire cutanc innervé par le
meédian, L’ancsthésie 4 la pression, & la piqUre, au
chaud et au froid correspondra sur la face palmaire
au pouce, a rindex, au médius et au bord externe de
I'annulaire, ainsi qu’a la région correspondante de la
paume de la main et de 'éminence thénar.

Sur la face dorsale le territoire anesthésié se rétre-
cit et ne correspond plus gqu'anx deux dernicres pha-
langes de l'index, du médius et du bord externe de
Tannulaire.

Amyotrophie. — Les muscles innervés par le
meédian sont naturcllement tres atrophiés. Aussi on
constate un amaigrissement de 'avant-bras et I’émi-
nence thénar, qui est la plus touchée, est remplacée
par un méplat.

Réaction de dégénérescence. — Elle existe pour
tous les muscles paralysés. Au bout de quelque temps

le nerf et le muscle sont inexcitables aux deux modes.
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Troubles trophiques. — La peau du territoire para-
lysé revét une couleur rouge-violacée (Glossy-Skin)
qui est encore plus marquée sous 'action du froid.
On a souvent des plaies atones, au niveau de Pindex
surtout, qui cicatrisent mal.

Causalgie. — A tous ces signes, il faut en ajouter
un autre qui consiste en douleurs violentes, s’exas-
pérant aux différences de température, au moindre
contact des doigts avec un objet et qui sont parfois
si intenses que le blessé demande I'amputation de
son membre. ‘

D’apees- E. Leriche, ces douleurs semblent dues &
la névrite des plexus sympathiques péri-artériels.

ParaLysig pv CUBITAL

Troubles de la motilité et de la préhension. — Ce
qui frappe tout de suite D’attention dans une para-
lysie cubitale, c’est I’aspect de la main. Les espaces
intermétacarpiens sont creusés en véritables gouttie-
res par suite de la paralysie des interosseux.

Mais Pattitude la plus remarquable est celle de la
griffe cubitale. Les deux derniéres phalanges des
deux derniers doigts sont fléchies pendant que la pha-
lange basale est en hyperextension. Cette attitude est
due & la paralysie des interosseux qui sont fléchis-
seurs de la premiére phalange et extenseurs des deux
derniéres.

Dans les lésions hautes ou les lésions au niveau du

bras, la griffe cubitale est moins mar uée, car l'ac-
s g




-

—_— 15 —

tion des deux faisceaux internes du fléchisseur pro-
fond est paralysée. La flexion des deux derniéres pha-
Ianges n’est donc plus régie que par le fléchisseur
superficiel.

Les mouvements de latéralité des doigts n’existent
plus, sauf pour Tindex, et le petit doigt est porté en
adduction.

Mais le mouvement le plus troublé daps une para-
lysie cubitale est Padduction du pouce. Celle-ci est
encore possible en ce sens que le pouce peut encore
s¢ rapprocher du bord externe de Yindex, mais ce
qui met bien en évidence le trouble de ce mouvement,
c’est le signe du journal décrit par J. Froment.

Lorsqu’on demande & un blessé¢ de saisir un jour-
nal des deux mains et d’exercer sur celui-ci des trac-
tions divergentes, on voit du coté sain le pouce s’ap-
pliquer fortement en extension sur le journal le long
de l'index, tandis que du coté malade le pouce met
sa derniére phalange en flexion et saisit le journal
du bout des doigts.

On se rend compte, d’aprés ces troubles de moti-
lités qu’ici encore les mouvements de préhension
seront bien génés. Nous avons encore emprunté pour
ce paragraphe nos données dans Yarticle de J. Fro-
ment. -

A cause de la griffe qui, d’ailleurs, est souvent
douloureuse au contact d’objets durs, le blessé ne
pourra saisir des objets volumineux, ses deux der-
niers doigts étant complétement inutilisables. Par

contre, par suite de Pintégrité des trois premiers
doigts la pince longue a branche droite et la pince
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courbe sont encore possibles et le bless¢ pourra sai-
sir des objets de petit volume. Mais, par contre, la
pince a4 mors plat est fortement touchée, ce qui est
mis en évidence par le signe du journal. Aussi tous
les actes ol cette pince entre cn jeu (action de tour-
ner une clef dans une serrure, découper avec un cou-
teau dans une assiette) seront treés difficultucux, le
blessé finissant presque toujours par laisser échap-

per la clef ou le couteau qu’il ne peut maintenir.

Réaction de dégénérescence. — Compléte pour
tous les muscles innervés par le cubital.

Troubles de la sensibilité. — [Is occupent tout le

territoire cutané du cubital. L’anesthésie complete
wexiste que sur le pbord interne de Yauriculaire ct
de la main, pour le reste on a seulement de hypo-
esthésie.
.. Troubles trophiques. _* 1ei encore la peau est rouge
violacée. Elle cst froide, la température s’abaisse de
plusieurs degrés. La sueur nest plus sécrétée. On
rencontre ici encore plus fréquemment que pour le
meédian, de petites plaies atones. Celles-ci sont d’au-
tant plus fréquentes quelles sont souvent provoquées
par des brilures, I'anesthésie a la chaleur étant com-
pléte pour le petit doigt.

PARALYSIE ASSOCIEE DU Mepian ET bu CUBITAL

Celles-ci se rencontrent assez fréquemment dans
les blessures au niveau du bras. Nous avons vu,
d’apres la statistique fournie par les observations
relevées dans le service de M. le Professeur Bérard,
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qu’elles étaient méme plus fréquentes que les sec-
tions du médian ou du cubital seul.

En ce cas, on trouve associés tous les troubles par-
ticuliers a chaque paralysie. Les muscles de la main
sont complétement atrophiés et on a la main plate

dite main de singe.




CHAPITRE 1L

Signes permettant de conclure a une

restauration du nerf.

Le mécanisme de restitution histologique du
nerf est connu. Il a été étudi¢ par Waller, Ranvier,
Nageotte, nous ne le rappellerons pas .

Les signes indicateurs d’une restauration d’un nerf
sont de irois ordres : sensitifs, moteurs, électriques.

Cest la sensibilité qui revient la premiére. Celle-ci
s’accuse tout d’abord par des fourmillements, des
élancements et des démangeaisons obligeant souvent
le malade & se gratter fortement. Il existe des dou-
leurs spontanées sur le trajet du nerf que l'on peut
mettre en évidence par la pression sur le trajet du
nerf, au-dessous de la suture. Les douleurs et élan-
cements que provogue la pression du tronc nerveux
au-dessous de la suture sont souvent reportées par le
sujet dans le territoire cutané dyesthésique, et 'on
peut suivre ainsi de semaine en semaine la progres-

sion des jeunes fibres nerveuses dans le bout péri-
phérique. )
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11 faudra rechercher le rétrécissement progressif
des zones d’anesthésie, celles-ci étant recherchées en
allant de la zone malade & la zone saine. Pour André
Thomas, le meilleur mode de recherches de retour
a la sensibilité serait le simple pincement. La sensi-
bilité & ce mode d’exploration revient avant la sensi-
bilité & la piqgare.

Mais on ne pourra pas conclure du retour de la
sensibilité¢ 4 une restauration compléte du nerf. En
effet, le tissu cicatriciel apporte souvent un obstacle
au passage des cylindres-axes nouvellement formeés.

D’autre part, ceux-ci ne suivent pas toujours la
bonne voie conductrice et g’éparpillent au hasard,
provoquant ce qu’André Thomas appelle des topo-
anesthésies, c’est-a-dire une localisation anormale de
1a sensibilité.

Les signes musculaires apparaissent apres les
signes sensitifs. On voit peu a peu les muscles repren-
dre leur contractilité qui se manifeste par des sacca-
des et des tremblements. I.’amyoirophie disparait
peu a peu.

Mais, dans I’étude du retour de la sensibilité et de
la motilité, il faudra prendre grand soin d’éliminer
la sensibilité et la motilité dite de suppléance. En
effet, certains muscles et certaines régions cutanées
sont innervés par des filets nerveux issus de nerfs
-yoisins. Aussi, dans la recherche de la restitutio ad
integrum, il faudra examiner seulement les muscles
qui sont innervés unigquement par le nerf qui a été
suturé.

Nous allons maintenant étudier, en particulier
pour le médian et pour le cubital, les signes qui peu-
vent faire conclure 4 leur restauration.




—_— 20 —

Nerf médian. — D’aprés Testud et Pitres, les deux
mouvements qui permettent de conclure a la restau-
ration du nerf médian sont :

1° La flexion de la deuxiéme phalange sur la pre-
miére pour les quatre derniers doigts.

2° La flexion de la troisiéme phalange sur la deu-
xieme pour l'index et le médius.

Pour. rechercher ces mouvements on demandera
au malade, la main étant appliquée a plat sur une
table, de gratter avec la deuxieme phalange de son
index. Si ce mouvement est exécutable, c’est que les
fléchisseurs ne sont plus paralysés.

A ces tests il faut ajouter celui de Froment, qui
consiste 4 rechercher le retour des mouvements d’op-
position. Pour cet auteur, des deux mouvements d’op-
position, un seul est valable : c’est I'opposition a
Pindex. L’opposition & lauriculaire n’a pas une
valeur certaine, ce mouvement étant sous la dépen-
dance du court fléchisseur qui est innervé en partie
par le cubital.

Pour rechercher le mouvement d’opposition a l'in-
dex, il faut que les deux derniéres phalanges de
Pindex soient en extension, la phalange basale étant
fléchie 4 angle droit sur la main. C’est le mouvement
qui réalise le bec de canard, le seul qui puisse faire
conclure & la récupération des mouvements d’oppo-
sition.

Nerf cubital. — Pour Froment et Gardcre, le pre-
mier signe qui permette de constater une restaura-
tion du cubital est le signe du cubital antérieur. Sa
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recherche consiste a faire ¢carter fortement le pouce
de la main ; pendant cet acte, le cubital antérieur
se contracte indépendamment de la volonté.

Aprés ce signe, on devra rechercher la disparition
de la griffe cubitale aprés s’étre assuré que celle-ci
n’est pas maintenue par d’autres lésions que la lésion
nerveuse. On fera fléchir la premiére phalange de
Pauriculaire ¢t de 'annulaire, on demandera de rap-
procher Pauriculaire de P'annulaire ; le premier cst
fix¢ en adduction dans la paralysie cubitale.

Mais le seul signe qui aura de la valeur au point de
vue de la reprise des fonctions normales de la main,
sera la recherche du signe du journal. 11 est évident
gqu'au début, ce signe ne disparait pas completement,
mais on constatera sa disparition progressive. D’au-
tre part, si, pendant sa recherche on palpe le pre-
mier espace intermétacarpien, on constatera un gon-
flement si 'adduction a commencé a récupéer ses
fonctions.

Examen électriqgue. — 11 aura aussi sa valeur pour
conclure & la restitutio ad integrum. Mais lorsqu’on
constatera que la réaction de dégeénérescence tend a

disparaitre, les symptomes de retour a4 la motricite

et & la sensibilité seront depuis longtemps revenus.




CHAPITRE Iil.

Etude critique des causes qui tont varier
les résultats opératoires.

-

Que doit faire le chirurgien mis en présence d’'une
paralysie du cubital et du médian avec syndrome
d’interruption compléte ?

Bien que les résultats ne soient pas jusqu’ici tres
favorables, les statistiques données par les auteurs,
que nous publions dans un chapitre suivant, ne
répondent pas aux résultats que nous avons colla-
tionnés dans les observations relevées dans le service
de M. le Professeur Bérard, 'hésitation n’est pas per-
mise, la suture doil toujours étre tentée lorsque le
sujet se trouve placé dans des conditions favorables.
11 ne peut quen retirer un certain bénéfice.

Nous allons étudier quelles sont les causes qui peu-
vent faire varier les résultats opératoires et quelles
sont les conditions les meilleures dans lesquelles le
blessé¢ doit étre placé pour étre opéreé.

Les travaux de guerre ont mis en ¢vidence I'in-

P st T ARG e R
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fluence guwont sur les résultats opératoires les causes
suivantes :
1> Etat général du blessé ; *
20 (Gravité de la blessure du nerf et lésions asso-
ciées. .

3¢ Précocité et modalité de Pintervention.

1. — ETar GENERAL DU BressE. — L’état général du
blessé et son age ont une grande importance pour la
régénération du nerf. En effet, la progression des
cylindres-axes nlexiste que chez les sujets jeunes et
exempts de toute tare. 1l a été montré que chez les
vieillards et chez les sujets atieints d’alcoolisme, de
syphilis, de tuberculose, d’affections du rein, du foie,
la suture nerveuse avait presque toujours un résultat
négatif. Par conséquent, avant de faire subir a un
malade les risques d’une intervention, il faudra bien

examiner si celui-ci peut en recueillir un bénéfice.

II. — La Lgsiox NervEUSE. — Un autre facteur
devra intervenir, c’est la lésion merveusc elle-méme.
Les dégats sur le nerf sont de plus ou moins grande
i importance. Les projectiles animés d'une grande
! vitesse causent en général des délabrements moin-

i
!
E
:

dres. L’éclat d’obus avec ses bords déchiquetés occa-
sionne de plus grands ravages que la balle. Et une
chance de réussite de la suture est Vécartement peu
prononcé des deux bouts du nerf sectionné et leur
intégrité. Presque toujours, par suite de l'éloigne-
ment de Pintervention aprés la blessure ou a la suite
de suppurations de la plaie, les deux houts sont sclé-
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reux et on doit pratiquer l'exérése des deux cicatri-
ces, ce qui éloigne les deux bouts a rapprocher. -

Lorsque Pécartement des deux bouts du nerf sec-
tionné sera trop grand, on devra avoir recours a un
procédé palliatif, c’est-a-dire procéder soit a l’anas-
tomose a un nerf voisin, soit 4 la greffe nerveuse. On
évitera la sclérose des extrémités en opérant le plus
rapidement possible et en évitant Iinfection de la
plaie.

1II. — Les Lésions Associées. -— Les Iésions par
projectiles de guerre sont fréquentes, elles entravent
toujours la guérison et retardent lintervention en
provoguant souvent des suppurations de la plaie.
Ces lésions peuvent étre soit d’ordre musculaire,
osseux, nerveux, ou bien encore des lésions des vais-
seaux.

Elles sont plus fréquentes au niveau du bras qu’au
niveau de l'avant-bras.

a) Lésions musculaires. — Les plaies avec grands
délabrements musculaires laissent presque toujours
des cicatrices fibreuses qui englobent les extrémités
du nerf sectionné comme dans une gangue ou il est
tres difficile d’aller le rechercher.

b) Lésions osseuses. — Celles-ci sont aussi d’une
grande importance. Si la fracture se consolide norma-
lement, elle n’entravera nullement la régénération
du nerf suturé, mais si on a une consolidation
vicieuse de la fracture, soit avec esquilles, soit avec

gros cal exubérant, nous pourrons avoir de graves




-

— 25 —

désordres du coté du nerf. Les csquilles entretien-
nent la suppuration du foyer, laquelle provoque une
sclérose plus rapide des bouts du nerf sectionné. Le
cal exubérant, en faisant de la compression, entra-
vera la régénération des jeunes fibres nerveuses.

Ces désordres sont encore aggravés en cas de
pseudarthrose. Dans ce cas, les esquilles sont multi-
ples, répandues tout autour du foyer de fracture et
entretiennent une suppuration prolongée trés nui-
sible & la régénération du nerf. Drailleurs lorsqu’un
bless¢ se présente avec une pseudarthrose associce
4 une section nerveuse, c'est la. premiére lésion qui
domine la scéne et dont le’ chirurgien se préoccupe
tout d’abord.

¢) Lésions nerveuses. — L.a section du radial
coexiste rarement avec les sections du médian et du
cubital. Sur nos trente-six observations, nous n’avons
trouvés que deux fois le radial sectionné. Lorsqu’elle
existe, elle- frappe plus rapidement Pattention du
chirurgien qui interviendra sur le radial, les statis-
tiques des sutures nerveuses donnant de bien meil-
Jeurs résultats pour ce dernier nerf que pour le
médian et le cubital.

d) Lésions pasculaires. — La blessure de Yartére
humérale dans les plaies du médian et du cubital.
Nous ne Pavons trouvé signalée dans aucune de nos
observations. Elle peut cependant exister et dans ce
cas, c’est encore une chance de moins de récupéra-
tion pour le nerf, la circulation collatérale n’égalant
jamais Yapport sanguin de Partere principale. Or,
on sait que les nerfs sont nourris par des artérioles
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cheminant dans la gaine conjonctive qui entoure le
nerf. Pour le médian et le cubital, ces artérioles pro-
viennent d’artéres musculaires. 11 sera donc trés im-
portant, et nous y reviendrons d’ailleurs, aussi bien
dans les sutures bout a bout que dans les greffes ner-
veuses, de conserver soigneusement cette gaine con-
jonctive entourant le nerf.

Nous voyons donc, d’aprés les notions que nous
venons d’exposer brievement, qu'une bonne chance
de succes de la suture du médian ou du cubital sera
de traiter, en méme temps ou auparavant, les lésions
associées, si loutefois celles-ci ne dépassent pas les
ressources de la chirurgic.

En résumé, avant de tout tenter sur le nerf, il
faudra s’assurer d’une plaie aseptique dégagée de
tout tissu fibreux et traiter les fractures s’il y en a.
Si la perte de substance osscuse est trop grande, le
chirurgien pourra en meéme temps, traiter la pseud-
arthrose par les plaques de Lambottc et la suture des

deux nerfs.

Date de Uintervention. — La Conférence chirur-
gicale interalli¢e avait conclu que les résultats mé-
diocres des sutures nerveuses résultent avant tout de
Pépoque trop tardive de T'intervention.

D’apres cette conclusion, il faudra donc suturer
les nerfs sectionnés le plus tot possible, c’est-a-dire
dés que le diagnostic cn aura éte fait et que le blessé
sera placé dans les meilleures conditions pour l'in-
tervention. Cependant la grande majorité des sutures
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perveuses pour plaies de guerre a été faite souvent
longtemps aprés la section.

Dans nos observations, l’espacc‘ de temps écoulé
entre la date de la blessure ot 1a date de linterven-
tion pour suture atieint toujours plusieurs mois et
parfois méme dépasse un an. Est-ce I'époque trop
tardive de ces sutures qui ont donné des résultats
meédiocres comme nous le Verrons, je ne le pense pas,
car chez les blesses chez qui nous avons constaté
quelques signes de restauration, la suture navait pas
été plus précoce que chez les autres. Tinel écrit a ce
sujet : « La précocité de Fintervention ne parait pas
une condition indispensable: on a vu réussir des
sutures, pratiquées treize 4 quinze mois aprés Yinter-
ruption nerveuse et il est possible que la suture puisse
étre tentée bien au dela de ce terme, mais il est cer-
tain que les sutures précoces sont suivies de régéné-
ration plus rapides. »

Nous diviserons les sutures en deux catégories :
1° Sutures precoces

20 Sutures tardives.

1o Sutures précoces. —— Parmi celles-ci, il faut
envisager encore deux catégories :

Les sutures primitives qui pourraient étre faites
quelques heures apres la blessure.

Les sutures précoces retardées qui sont pratiquées
dans les trois mois qui suivent 1a section.

Les sutures précoces qui ont cte faites pendant ia
guerre sont toutes des sutures précoces retardées, car
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malgré la bonne organisation de notre service de
santé, les blessés n’arrivaient pas assez rapidement
dans les centres chirurgicaux pour que cette suture
soit pratiquée immeédiatement. Pendant les longues
heures que le blessé passait & étre transporté, I'infec-
tion de la plaie avait le temps de se développer et,
lorsque le blessé arrivait dans les mains du chirur-
gien, il fallait passer un long temps & désinfecter et
aseptiser la plaie. Il y aurait lien d’étudier s’il ne
serait pas possible d’établir des postes chirurgicaux
avancés oll les blessés arrivant plus rapidement,
retireraient un bénéfice plus certain de Iintervention
plus prompte.

Lorsqu’on ne pourra faire autrement que d’envoyer
les blessés au loin et qu’ils arriveront avec leur
plaie infectée, on devra combattre énergiquement
Pinfection par tous les moyens (esquillotomie, extrac-
tion de corps ¢trangers surtout, débris vestimentaires,
ablation des tissus mortifiés, lavage des plaies avec
des liquides antiseptiques).

920 Sutures tardives. — C’est la grande majorité des
sutures nerveuses qui ont ¢été pratiquées pendant la
guerre. Toutes celles relatées dans nos observations
entrent dans cette catégorie. Elles sont dues aux cau-
ses énoncées ci-dessus (évacuation lente des blessés,
infection de la plaie, qui doit étre aseptisée avant la
suture).

Drailleurs, pendant la guerre, opinion était que
les sutures précoces n’étaient pas avantageuses et qu’il
‘fallait attendre trois & quatre mois pour voir si le
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nerf ne se régéncrait pas tout seul. Or, nous savons
que cette régénération ne peut se produire que dans
les cas ou la solution de continuité du nerf n’est pas
interrompue, c¢’est-a-dire lorsque le nerf est simple-
ment lésé et non sectionné. Dans le chapitre précc-
dent, nous avons vu que I'attente mettait le nerf dans:
des conditions de régénération plus précaires, les
extrémités du nerf sectionné se sclérosant et les
troubles des organes voisins ne faisant que s’accen-
tuer (sclérose des muscles, rétraction ou allongement
des tendons, ankylose des articulations). Nous con-
cluerons donc que la suture doit étre faite le plus rapi-
dement possible pour avoir Te maximum de chances
de succes.

Technique opéraloire. 1v Peut-on opérer cn
milieu septique ? Nous avons dit plus haut qu'une
condition primordiale & réaliser pour avoir des chan-
ces de succes dans les sutures nerveuses était d’opé-
rer en milieu complétement aseptique et avec une
asepsie des plus rigoureuses, pour éviter les suppura-
tions ultéricures de la région opérce.

I.e Docteur Rosnoblet, dans sa thése sur la suture
du radial, cite I'observation d’'un malade du Docteur
villard, suturé¢ de son radial dans un milieu en pleine
suppuraiion avec un suceces réel. Ce résultat est unc
exception et nous donnerons comme regle qu’il faut
opérer en milieu completement aseptique.

90 Lorsqu’on cst en présence d’un syndrome de sec-
tion complete et que I'on tombe sur un nerf dont la
continuité n’est pas détruite par le moyen de fibres

cicatricielles, que doit-on faire ?
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Pendant la guerre, le médecin principal Delorme
proposait les exéréses larges et il pratiquait celles-ci
sur les deux extrémités du nerf jusqu’a ce que Ia sec-
tion du nerf lui donne I'aspect de fin granulé du nerf
sain. Cette méthode bonne dans les cas de sections
complétes et qui devra étre mise en pratique sur les
névromes terminaux, comme nous le verrons plus
loin, présente de graves inconvénients lorsque la con-
tinuité du nerf n’est pas détruite. En effet, dans ce cas,
on est jamais str que la cicatrice ne renferme pas déja
des cylindres -axes néoformés qui rétabliront pro-
chainement la conductibilité & influx nerveux. Com-
ment se rendre compte si des fibres nerveuses existent
dans la cicatrice ? L’inspection & I'ceil et au doigt ne
donne rien. Différents moyens ont ¢té proposés.

Sicard indique la biopsie extemporanée, mais celle-
ci ne donne d’indications que sur la parcelle prélevée
et si par hasard on a prélevé un bout de nerf ou exis-
tent des cylindre-axes n¢oformés, ce procédé aura le
grave inconvénient de traumatiser des fibres en voie
de régéndérescence.

H. Meije et Gosset ont proposé Pexcitation faradi-
gque du nerf dans la plaie. Celle-ci n’a encore de
valeur que lorsqu’elle est positive. Lorsqu’clle est
négative, on ne peut conclure au non-passage dans la
cicatrice de cylindre-axes, car, comme nous Tavons
dit plus haut, Pexcitabilité¢ élecirique du nerf est le
signe le plus tardif de régénération de celui-ci. Aussi
abandonnant tous ces moyens, sera-t-il plus sage de
Jen tenir a des examens cliniques approfondis et

répétés et lorsqu’au bout d’un certain temps on aura
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constaté une régénération nulle ou défectueuse, il

faudra pratiquer 'éxéreése de la cicatrice nerveuse.

L’indication de lintervention ¢tant posée, nous
allons voir comment elle deit étre pratiquée.

Découverte du nerf. — T.’incision sera faite le long
du trajet du cubital ou du médian, suivant le nerf
touché. Au niveau du bras, Pincision sera a peu prés
la méme, les deux nerfs cheminant cote 4 cbte 4 ce-
niveauw. On doit pratiquer une incision longue qui
donne beaucoup de jour. L’hémostase devra étre pra-
tiquée avec soin car la moindre artériole saignant
apreés la suture de la peau- provoquera des hémato-
mes qui pourraient stre facteurs de suppurations
secondaires ou de néoformations fibrcuses préjudi-
ciables au nerf.

On ne dénudera pas le nerf sur une trop grande
stendue, car cetie manceuvre lése les fins rameaux

nerveux émis le long du trajet du nerf.

De plus, cette manceuvre a pour effet de détruire les
petits vaisseaux nourriciers qui cheminent dans le
névrilemme.

1 asepsic la plus rigoureuse sera évidemment obser-
vée et pendant la durée de Vopération on arrosera le
champ opératoire avec du sérum chaud pour éviter le
désséchement du nerf.

On doit éviter les tiraillements trop forts des deux
bouts du nerf sectionné, le tissu nerveux étant un
tissu trés fragile ne se préte pas aux plus légers trau-

matismes. Dans les cas d’éloignement par trop accen-
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tué des deux bouts, pouvant atteindre jusqu'a six
4 sept tentimétres, on obtiendra une meilleure coap-
tation des deux bouts en fléchissant a angle droit
I'avant-bras sur le bras. Avivement des deux bouts
du nerf. Lorsqu’on pratique une suture pour une sec-
tion compléte d’un nerf, celle-ci étant produite le plus
souvent depuis un certain temps, on trouve toujours
les deux bouts sclérosés. 1ls sont, la plupart du temps,

" terminé par un névrome form¢ par du tissu fibreux
ou bien 'une des deux extrémités ou toutes les deux
se perdent dans une bande de tissu cicatriciel ou il est
jmpossible de retrouver leur terminaison. Dans ce cas,
on sera obligé d’aller rechercher le nerf plus haut ou
plus bas que la section, suivant qu’on a affaire au bout
central ou au bout périphérique, et de le disséquer
aussi loin que possible. De toute facon il faudra sec-
tionner tout le tissu cicatriciel qui termine les deux
bouts du nerf jusqu’a ce qu'on arrive & du tissu sain,
car Ion doit metire en contact des cylindre-axes sains
et réguliers. Pour cela on pratiquera des sections per-
pendiculaires 4 l'axe du nerf, jusqu’a ce qu’on
obtienne une section présentant a la coupe l'aspect
finement granuté des fibres nerveuses.

Comment affrontera-t-on les deux bouts ? L.e pro-
cédé employé par M. le Professcur Bérard réalise un
affrontement trés exact des deux surfaces de section.
Le bout supéricur est fendu longitudinalement en
deux parties égales, sur une longueur d’un centimeétre
environ, le bout inférieur est taillé en pointe et vien-
dra s’encastrer dans la fourche réalisée par 'hémisec-

tion du bout supérieur. Cest ce qu’on appelle la suture
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en fourche. 1l ne restera qu'a suturer ces deux bhouts
qui sont encastrés I'un dans autre.

A cet effet, on pratiquera la suture névrilématique,
cest-a-dire qu’on reconstituera autour du nerf une
enveloppe analogue 4 1a séreuse qui enveloppe le pou-
mon ou Pintestin. Cette suture névrilématique réalise
l’isolemerit idéal du nerf et le met i I’abri des adhé-
rences secondaires. Cette suture ne devra porier que

sur ‘le névrilemme,-'c’est—:‘a—dirc le tissu conjonctif

enveloppant le nerf. Il ne faut pas toucher an tissu

nerveux. Les points enfouis dans ce tissu sont causes
| ‘des néoformations fibreuses au sein du tissu noble.
| T.es points doivent stre trés espaceés et non serres,
ce qui aurait pour effet d’étrangler les fibres nerveu-
ses et de s’opposer & leur reconstitution. On emploiera
pour ces sutures soit de la soie trés fine ou mieux, du
catgut 00, qui a Pavantage de se résorber et de ne
laisser aucun corps étranger au contact du nerf.

Isoler;lent du nerf. — Le nerf étant suturé, Vopéra-
tion .n’est pas terminée et le dernier temps consiste
a reconstituer au perf une loge ou il sera a Pabri de
tout contact avec un milieu cicatriciel et & lui éviter

des adhérences secondaires qui, en le comprimant,

entraverait la néoformation des jeunes fibres.

Le Professeur Bérard reconstitue au median et au
cubital une loge creuse dans le brachial antérieur. On
a proposeé, pour remplacer ces lits musculaires Vem-
ploi de différentes substances. Sicard et Imbert em-
ploient des corps gras (vaseline). Eve et Woods du
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péritoine de boeuf, Persiol, du sac herniaire, Bérard
du péricarde de veau. .

.Pour éviter Padhérence du nerf a la cicatrice
“externe, on pratiquera rapidement des massages et
une légere mobilisation.

CAS OU LA SUTURE BOUT A BOUT EST IMPOSSIBLE

Nous avons envisagé jusqu'ici les cas ou I'affronte-
ment des deux bouts du nerf médian ou cubital sec-
tionné est possible soit naturellement, soit en s’aidant
de la flexion de ’avant-bras sur le bras. Mais il est des
cas ofl la perte de substance nerveuse est si consi-
dérable que l'affrontement des deux bouts devient
impossible. Quelle sera la thérapeutique de ces graves
lésions ?

On pourra essayer de la suture immeédiate a4 dis-
tance, en utilisant comme voie conductrice des fils de
soie qui réuniront les deux bouts et qui traceront leur
chemin aux cylindre-axes néoformés. On pourra rem-
placer les fils de soie par des tubes d’os décalcifié, de
gomme, de caoutchouc, ou par des segments d’artéres
ou de veines. Mais ce sont 1a des procédés qui ne peu-
vent que donner de mauvais résultats, car tous les
corps employés agiraient comme corps étrangers et
formeraient obstacle 4 la reconstitution.

Anastomose latéro-latérale. — C’est le procédé qui
consiste a suturer les deux extrémités du nerf sec-
tionné, dont on ne peut rapprocher les deux bouts, a
un nerf voisin sain ou lui-méme déja suturé.

Cette méthode a ¢té employé par M. le Professeur
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Bérard pour un malade dont nous donnons 1I’observa-
tion. Le nerf cubital a &té suturé au fil de soie. On a
fendu le bout inférieur du cubital dans lequel on a
introduit le bout inférieur du médian. Méme techni-
que pour le bout supérieur. On réalise ainsi une dou-
ble anastomose par implantation des deux segments
du médian séparés par unc distance de cinq centime-
tres avec le cubital dont les deux bouts ont pu éire
rapprochés. Cest ce gu’on appelle la suture':par intri-
cation. Le résultat a ¢té négatif sauf pour le cubital
qui en a retiré un certain bénéfice. Ce résultat est d’ail-

leurs remarquable, car il est extraordinaire que les

plaies faites au cubital en méme temps que‘la suture,
n’aient pas empéché complétement sa régénération.

Greffe nerveuse. — Les deux méthodes précédentes
e reste-t-il 4 notre por-

étant peu recommandables, qu
meilleure méthode,

tée ? La-greffe nerveuse. Clest la

tout au moins celle qui semble donner les moins mau-

vais résultats. D’aprés Duroux, on peut employer trois
sortes de greffes : autogenes, homogénes, hétérogenes ;

mais ses travaux montrent que seules les deux pre

micres peuvent donner quelquies succes.
Chez 'homme on aura toujours recours
n difficile de prélever un gref-

4 la greffe

autogéne, car il est bie

fon nervcux sur un sujet sain.
1i faudra cheisir un nerf

calibre aussi exactement que

greffer. On ne peut prendre un ne
r on rcporterait ailleurs les désordres que

mixte, ca
Ton veut réparer. Les nerfs les plus facilemens: preéle-

sensitif du bhlessé d'un
possible que le nerf &
+f motenr ou un nerf

vables sont les nerfs intercostaux.
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Comment se comporte le greffon ? Il est évident
que ses fibres nerveuses sont voués 4 une dégénéres-
cence compléte, mais la gaine conjonctive, qui elle,
vivra, fera l'office de canal conducteur aux cylindre-
axes néoformeés. Aussi, pour avoir un bon résultat,
faut-il conserver au greffon sa gaine conjonctive et si
possible une artériole nourriciére.

On peut encore employer des greffons conservés
(Nageottc), mais les résultats semblent moins bons
quavec la greffe autogéne.

Pour résumer ce chapitre, nous dirons que, pour
le médian et le cubital, comme pour les autres nerfs,
il faut opérer aussitot que les conditions de 'interven-
tion sont favorables, c’est-a-dire : bon état général du
sujef, asepsie rigoureuse de toute la région oui Pon
doit intervenir. Ces conditions étant remplies, on pra-
tiquera la suture névrilematique bout 4 bout comme
il a été exposé dans ce chapitre, toutes les fois qu’elle
sera possible. Lorsqu’elle sera impossible, par suite
de I’écartement des deux bouts on pratiquera ’anas-
tomose latéro-latérale ou mieux, la greffe nerveuse.
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CHAPITRE 1V

OBSERVATIONS

Nous ne relaterons pas dans ce-chapitre toutes les
observations que nous avons relevées dans le service
du Professeur Bérard. Nous ne publierons que celles
qui concernent les blessés dont un examen récent a
été fait par un meédecin. A ces observations nous en
ajouterons une due 2 M. Gosset et une autre due a
M. et Mme Déjérine.

1. — SUTURE DU CUBITAL

OBSERVATION 1

((GOSSET)

Soldat Can..., blessé en novembre 1915, est opeéré en février
1916, pour une paralysie cubitale. On trouve le nerf complé-
tement sectionné el, aprés avivement, on pratique 1a suture
bout & bout avec jsolement dans unc membrane animale.

En fin fevrier 1917, c’est-a-dire un an apreés Popération,
les mouvements volontaires et électriques ont reparu dans
les muscles de la main. Les troubles de la sensibilité ont

considérablement diminué.
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OBSERVATION II

Section du cubital, avec fracture du cubitus accompagnée de
perte de substance. Greffe du cubitus par anastomose, sur
le médian. Résultals complétement négatifs.

L. P..,, soldat blessé le 6 avril 1917. Vaste plaie de ’avant-
bras gauche. Extirpation du cubitus. Intervention le 17 novem-
bre 19147, -Iacision sur le trajet du cubital, découverte du
bout périphérique du merf qui se perd dans une cicatrice
confondue aveec un corps musculaire, La recherche du bout
supérieur entraine une exploration sur une hauteur de dix
centimeétres, pour arriver sur un névrome volumineux qui se
perd dans des cicatrices musculaires,

I1 faut donc greffer le bout inféricur du cubital sur le
médian au moyen d’une incision longitudinale que I’on trace
entre les faisceaux de ce nerf, le bout inférieur du cubital
est introduit dans la fente du médian et maintenu par trois
fils de soie trés fins. Reconstitution au maximum de la gaine
musculaire par quelques points de catgut. Suture de la peau.

Résumé du certificat de réforme. — Perte de substance
osseuse de onze centimétres, intéressant la diaphyse du cubi-
tus et de paralysie du nerf cubital avec réaction de dégéné-
rescence, greffe irréductible de l'auriculaire et de l’annu-
laire avec faiblesse des mouvements des trois premiers doigts
génant la préhension. Cicatrices adhérentes et atrophie de
I’avant-bras.

Actuellement, d’aprés les réponses faites au questionnaire
adressé a Pintéressé, on peut conclure 4 un résultat absolu-
ment négatif. )

OBSERVATION III

Suture bout @ bout du cubital. Isolement des élémenis du
paquet vasculo-nervenx. Résultats complétement négatifs
pour le cubital,

R... F., soldat. Blessure par balle de I'épaule droite. Orifice
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d'entrée au niveau de Pextrémité antéricure du pli de Yais-
selle, orifice de sortie 4 la face interne du bras a trois centi-
métres au-dessus du pli de Yaisselle.

Le 2 mai 1915, &4 ’hopital physiothérapique de Vienne, on
a constaté que le bras est en demi-flexion, la main est fléchie
sur Pavant-bras, les doigts en demi-flexion. Troubles trophi-
ques caractérisés par une coloration violacée des doigts et
de la main et une desquamation foliacée. On constate une
atrophie du bras de trois centimétres relevée A quinze centi-
métres de la pointe de I’olécrane et une atrophic de deux
centimetres de Favant-bras, a dix centimétres de la ‘pointe
de Yolécrane.

La scnsibilité est tres diminuée surtout & Pavant-bras et &
1a main (face palmaire ¢t dorsale). La flexion comme Texten-
sion volontaires de la main sont impossibles. Ankylose par-
tielle du coude (angle d’extension +150°, angle de flexion
55°). A I'hopital physiothérapique de Vienne, on pratique la
galvanisation de tous les muscles de Pavant-bras.

Electrodiagnostic. — R. D. compléte pour tous les mus-
cles de Pavant-bras tant pour le radial que pour le cubital et
le médian. Elle est caractérisée pour le radial par l'ablation
de la contractilité faradique ct une contractilité galvanique
augmentée avec SCCOUSSE lente. Le biceps, le brachial anté-
rieur, le deltoide réagissent normalement. Le triceps a une
contractilité faradique aholic et une contractilité galvanique
diminuée et lente.

Intervention le 10 septembre 1915. — Incision longitudi-
nale dans le creux de Vaisselle, dans le paquct vasculo-
nerveux. Libération laborieuse des éléments nerveux que
Yon retrouve : le meédian @ peu prés intact, ainsi que le
musculo-cutané, le cubital nettement sectionné avec deux
meédians, 'un terminal, Pautre distal, qui se perdent dans un
tissu cicatriciel, le radial est encerclé dans la cicatrice, mais
sa continuité n’est pas interrompue, ainsi que celle du cir-
conflexe. Le cubital est étire par Ses denx extrémités et
suturé au fil de soie. Tous les éléments du paquet vasculo-
nerveux sont jsolés. Suture continue de la plaie aun fil de
soie. lzetit drain.
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Le 27 septembre 1915, la sensibilité n’est pas modifiée. En
ce qui concerne la motricité le malade a recouvré les mouve-
ments d’extension ‘de la main peu prononcés il est vrai. ]

Actuellement, le malade a récupéré toutes les fonctions du

membre blessé, sauf celles commandées par le cubital, dont
la régénération parait étre nulle.

SUTURE DU MEDIAN

OBSERVATION 1V

(M. et Mme DEJERINE et J. MovzoN)

Capitaine B..,, blessé le 22 aoiit 1914, par une balle qui
fractura Phumérus et provoqua une paralysie du médian au
pli du coude.

Opéré le 1" avril 1915. — Le nerf est trouvé inséré dans du
tissu scléreux dense, dont on le dégage. Au-dessus de ’amin-
cissement se remarquait un épaississement du nerf. On sec-
tionne le nerf au-dessus du renflement, en conservant un
centimétre de plus du bout proximal sur le bord externe.
Aprés section au-dessous de la parlie, suture bout 4 bout sui-
vant le procédé habituel, Le nerf est ensuite protégé par un
plan musculaire avant de réunir les plans superficiels.

Le quatre-vingt-huitiéme jour, les mouvements apparais-
sent ; le blessé peut fléchir les deux derniéres phalanges de
Iindex et du médius, ainsi que la deuxiéme phalange du
pouce. Les douleurs a la pression, le long du tronc du médian,
ont apparu au poignet et au pli du coude. L’exploration  de
la sensibilité montre que la zone d’anesthésie s’est rétrécie.

Au deux cent cinquante-septiéme jour, la flexion de I’indéx
et du médius est compléte, les mouvements d’opposition du
pouce parfaits, La zone d’anesthésie se trouve rétrécie a une
petite région voisine de ’angle de l'index et du médius.

e
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OBSERVATION V

Section du médian. Suture au fil de soie. Résullats négatifs

H. C..., soldat blessé le 24 juin 1916. Fracture du maxillaire
supérieur droit. Fracture du radius gauche et paralysie du
médian -par section.

Le 3 mars 1917, incision de découverte du médian que
Pon trouve sectionné. On dégage le nerf, ses deux bouts sont
séparés 'un de Pautre par une cicatrice de trois centimétres
de long, dans laquelle on ne retrouve aucun filets nerveux.
Résection des deux névromes. On se sert de la partie la moins
altérée du névrome central fendu en deux, on tire dessus et
au fil de soic, on arrive 4 mettre en contact les trongons ner-
veux. On avive les tranches musculaires au voisinage, pas
de gaine musculaire. Suture de la peau.

Actuellement le blessé accuse tonjours une impotence fonc-
tionnelle et Vinsensibilité des trois premiers doigts. 11 se
plaint de douleurs augmentées par le poid et il a toujours une
limitation de flexion des deux derniéres phalanges du pouce.

OBSERVATION VI

Section dn médian, Suture en mettant Uavant-bras en flexion.
Amélioration légére

"R. M.., soldat. Plaie par ablation profonde des parties
molles du bras droit immédiatement en dehors du paquet
vasculo-nerveux. Sphacele superficiel de la plaie.

Intervention le 12 mai 1915. — Incision longitudinale au
niveau du paquet vaseulo-nerveux. Découverte du musculo-
cutané dont le bout inférieur se perd rapidement dans une
cicatrice entiérement fibreuse et rétractile. On se dirige vers
le médian dans le domaine dugquel les troubles sont les plus
prononces. Le bout supérieur est facilement retrouvé avec
un névrome, Quand au pont inférieur il faut aller le cher-
cher trés loin. On le dégage sur une hauteur de cing a sept
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centimétres, puis il se perd dans le tissu cicatriciel. Les deux

bouts sont éloignés de trois centimétres, mais, en tirant lége-
rement sur les deux extrémités on les met en contact. On
incise longitudinalement chacun des deux névromes de facon
qu’au centre du nerf il n’y ait pas de corps étrangers. Pour
faire cette suture 1’avant-bras est mis en flexion sur le bras,
puis comme d’habitude on arrive & mettre le bras presque en
extension. Le nerf reconstitué est enfoui dans une gaine
conjonctivo-musculaire.

Examen du 21 février 1923. — Au point-de vue du médian,
on note-une absence d’atrophic notable de I’éminence thénar,
Ja possibilité d’exécuter quelques mouvements d’opposition,
I’existence de troubles peu marqués des réactions électriques.
Simple hypoexcitabilité de I’émincnce thénar. La flexion du
pouce est possible, mais sans force. La sensibilité sans &tre
normale existe dans le territoire du médian. Le grand et le
petit palmaire se contractent nettement.

Pour le cubital, atrophie trés marquée de ’éminence hypo-
thénar. Griffe non coercible des quatre derniers doigts avec
ankylose des petites jointures. Cette griffe aurait apparu en
1916, alors qu’au sortir de I'Hotel-Dieu le malade avait la
main plate.

Au point de vue motilité, on a une contraction nette ct
forte du cubital antérieur, moins nette du fléchisseur pro-
fond, mais Pattitude de la griffe implique un retour de moti-
lité dans le domaine de ces muscles. Aucun signe de motilité

" pour les petits muscles (interosseux, lombricaux). Ancsthésie

compléte du territoire cutané gdu cubital. A la main existent
des troubles vaso-moteurs marqués avec hypothermie encore
trés appréciable au niveau du coude.

SUTURE DU MEDIAN ET DU CUBITAL

OBSERVATION VIIL
Suture du médian et du cubital. Amélioration trés légére pour
le médian, nulle pour le cubital

C. F..., soldat blessé le 17 février 1915 & Metzeral présente :

N T Ry — L
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au niveau-de la région del-

1° Plaie par enveloppe de balle
), balle extraite.

toidienne (un seul orifice cicatrisé

90 Plaje au-dessus du poignet droit, face extéricure (cica-

trisée).

3° Plaie an nivean du ph du coude un peu en-dedans de

I’épitrochlée.

Aprés extraction de 1a balle, on met ie membre supérieur
en écharpe, en flexion, d’ot ankylose qui nécessite un traite-
* inent mécanothérapique, mais ce traitement fut différeé, la
plaie n’étant pas cicatrisée.
1915. — Les mouvements du coude sont limi-
La flexion spontanéc est possible. Pas
ontre le médian semble atteint. La
bolie sur une bande large de

14 décembre
tés dans lextension.
de lésions osseuses, par C

sensibilité est complétement a
trois 4 quatre centimeétres, touchant le bord cubital de la face

interne de I’avant-bras, ainsi que sur la face palmaire de la
main gauche et de tous les doigts. Immobilité de Vauriculaire.
Limitation de 1a sensibilité de la premiére phalange du pouce.
Insensibilité complete de 1a phalangette et de la phalangine,
sensibilité a peu prés normale de la phalange de Pindex. La
flexion des doigts est limitée, Pextension est possible.

Troubles trophiques portant sur la température locale qui
est abaissée du coté malade, rougeur sans cedéme de la main.
Atrophie musculaire de I'avant-bras qui, mesuré a six centi-
métres de Volécrane est inf mbre sain de trois
centimétres de _circonférence.

Interpention le 27 décembre 1915. — incision sur le trajet
du cubital et du médian. Dégagement laborieux de ces nerfs
insérés dans une gangue fibreuse trés serrée, le médian est
sectionné sur unc longueur de trois centimétres. Le bout
supérieur du cubital est rattaché au bout inférieur par un
mince filet qui ne présente pas de fibres nerveuses, Les
deux nerfs sont trés altérés. On essayc d’exciter le bout
central et le bout périphérique de chaque nerf sans résultat.
Malgré les apparences, on peut établir le contact entre le
bout supérieur et le bout inférieur du médian & condition

de fléchir Pavant-bras sur le bras.

éricur au me
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Le bout supérieur est taillé en fourche, le bout inférieur en
pointe est engagé dans le bout supérienr. Méme technique
pour le cubital qui, une fois suturé est enfoui dans une gaine
musculaire. Suture de la peau. Drain.

Exomen du Centre de Réforme de Chambéry. — Paralysie
des nerfs médian et eubital gauche, avec R. D. des muscles
tributaires caractérisée par I’abolition de la flexion du poignet
et des doigts. Limitation de I’extension du coude & la suite
de plaie du coude avec section des nerfs.

LExamen du Docteur Vinet, le 2 février 1923. — Le blessé
conserve une griffe médio-cubitale gauche. Le médius, ’annu-
laire et Pauriculaire sont en flexion dans la paume et leur
extension est impossible. L’index est cn- demi-flexion dans la
paume, 4 cing centimétres de lespace interdigital, I'cxten-
sion forcée ’éloigne a sept centimétres. Le pouce a conservé
une légére flexion et le blessé peut, par un mouvement d’ad-
duction, conserver une légére pince avec I'index. Amyotro-
phie de deux centimeétres au pli du coude, un centimeétre au
niveau du poignet. Lourdeur de la main au niveau de la
griffe médio-cubitale. Pas de douleurs, pas de cyanose ni de
troubles vaso-moteurs de la main, :

OBSERVATION VIII

Suture du cnbital et anastomose latérale du médian au cubi-
tal. Amélioration notable pour le cubital, nulle pour le
médian.

G. P... Blessé¢ le 3 septembre, par éclat d’obus. Plaic en
séton des parties molles de la face interne du bras gauche avec
large perte de substance. Soigné a4 Besangon.pendant trois
mois, oit a été faite Vincision d’un abeés au début de
novembre.

Le 9 février 1915, les plaies sont formées, Pavant-bras est
en flexion a angle droit, Pextension est impossible. La supi-
nation et la pronation se font presque normalement. La
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main a un aspect caractéristique, aplatie avec pouce en abduc-
tion et extension. La flexion et son adduction sont impos-
sibles. Les doigts sont en extension au repos ; il existe un
léger degré de flexion de larticulation meétacarpo-phalan-
gienne, mais aucune flexion dans le reste des doigts. La main
tremble lorsqu’on lui impose un effort.

Troubles sensitifs. — Névrite douloureuse pendant trois
mois environ apreés la blessure, sensibilité conservée sur le
bras, sur 'avant-bras également, sauf sur le bord cubital oi
elle est trés diminuée et méme abolie sur le tiers'inférieur.
Hypersthésie doulourcuse a la pression tout le long du median,
a Pavant-bras.

Troubles trophiques. — Mensuration bras droit (8 cm. au-
dessus du pli du coude). Bras gauche ‘malade : 23. Atrophie
trés prononcée des éminences thénar et hypothénar, ainsi que
des interosseux. La peau de la paume de la main est séche,
un peu écailleuse. Troubles trophiques des ongles. Examen
électrique ; R. D. compléte des fléchisscur compmun, flé-
chisseur propre, long supinateur, cubital antérieur, interos-
seux, le groupe des muscles de Péminence thénar.

Intervention le 11 février. — Incision le long de la grande
cicatrice rétractile qui longe le bord interne du biceps. Celui-
ci est dégagé de ses adhérences, On recherche les nerfs cubital
et médian. Le bout supérieur des deux nerfs est retrouveé
dans la région deltoidienne ; Yun et Pautre apparaissent ter-
minés par un névréme cicatriciel olivaire, de méme les névro-
mes de cicatrisation terminale. Les bouts inférieurs sont dif-
ficiles 4 dégager, celui du meédian se retrouve dans 'épiphyse
inférieure de Thumérus ; guant 4 celui du cubital, il faut
aller le chercher dans la gouttiere rétro-olécranienne pour
le suivre sur une assez longue distance. On améne d’abord
le bout supérieur du cubital, puis le bout inférieur du méme
nerf ; on engage le bout inférieur, qui est plus petit, dans
le bout supérieur, fendu en fourche ; la continunité du nerf
est assurée par un fil de soic et la suture consolidée par

d’autres points passés entre la gaine du bout supérieur et
celle du bout inférieur. On fait unc fente longitudinale au
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bout inférieur du cubital, on introduit avec précaution le
bout inférieur du médian.

Aprés avoir fendu en deux le bout supérieur du médian,
on glisse cette fourche dans Pautre bout inférieur du tronc
que ’on vient de constituer avec les deux segments du cubital
et qu'on a fendu a cet effet. On a réalisé une double anasto-
mose par une implantation des deux segments du.médian,
séparés par unc distance de 5 cm. avec le cubital, dont les
deux points avaient pu étre rapprochés. Suture de la peau
en laissant comme soupape de sireté Pouverture faite aux
téguments au cours de la dissection. Deux jours aprés linter-
vention, hématome sous-cutané correspondant a une légére
ascension thermique.

1" mars. — Mouvements du coude. — L’extension ct la
flexion du coude sont presquc normales ; la pronation com-
pléte, la supination presque compléte. Le pouce a gagné en
adduction ; il s’oppose presque. La flexion commence a appa-
raitre. La flexion des autres doigts est toujours impossible.
Le malade peut étendre I'index indépendamment des autres
doigts. Pas de modifications de la sensibilité.

24 mars. — Tous les mouvements de I'avant-bras sur le bras
sont possibles ; le retour de la sensibilité accusé par le blessé
n'est que la sensibilité déja existante, sauf au niveau du
cubital, oi1 il ¥ a un bénéfice certain.

13janvier 1923. — Examen du docteur Fromenf. — Main
froide et violacée ; griffe des 3%, 4° et 5° doigts avec enroule-
ment des deuxiémes et troisiémes phalanges ; griffe irréduc-
tible, plutdt par raideur des petites articulations, que par
rétractions tendineuses. ‘ )

Signes indéniables de restauration du cubital, prouvée :

1° Par le relief normal de la. masse hypothénar et par
I’absence de gouttiéres intermétacarpiennes consécutives a
Patrophie des interosseux ;

2° Par la possibilité de flexion du poignet avec adduction
de Ia main {(action neite du cubital antéricur, sans aucune
partieipation des deux palmaires) ; par la flexion des pre-
micres phalanges des 3°, 4° et 5° doigts par le jeu des fléchis-
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seurs profonds ou méme par Paction normale des lombri-
caux et interosseux. ’

3° Hypoexcitabilité faradique simplement au niveau du
cubital antérieur, des muscles hypothénar, des intérosseux et
de I’adducteur du pouce.

A noter, cependant, la persistance de paresthésie dans e

domaine du cubital.

En revanche, régénération nulle dans la sphére du médian,
si ce n’est une réduction de la zone d’ancsthésie, qui se limite
aux deuxi¢me et troisiéme doigts et face externe du qua-
trieme, a4 V’exception de la tace dorsale des premieéres pha-
langes. )

Par ailleurs, atrophie du thénar, abduction du pouce moins
étenduc q’a Iautre main ; index enraidi en extension, aucune
opposition. *

Inexcitabilité faradique du meédian.

OBSERVATION IX

Libération du médian el suture du cubital.

Amélioration notable pour les deux nerfs.

B... P..., soldat, blessé le 26 aoat 1914, Plaic en séton. Entrée
au tiers supéro-externe de Tavant-bras gauche, sortie tiers
inféricur face interne du bras. La plaie s’accompagne de
fracture des deux extrémités supérieures des deux o0s de
I'avant-bras et c’est a cette lésion qu’il faut attribuer la limi-
tation accusée persistante de la pro-supinaion.

Lec blessé présente, en outre, a4 l'entrée dans le service du
Professeur Bérard, en mars 1915, des symptomes qui font
porter le diagnostic de lésions simultanées du médian ct du
cubital.

{ntervention le 9 mars 1915, Scction compléte du médian,
dont les deux bouts sont rapprochés par suture en fourche,
aprés incision du névraxe terminal du bout supérienr. Le nerf,
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une fois reconstitué, est enfoui dans une tranchée ouverte dans
le brachial antérieur.

Lésion du médian, qui présente sur son trajet un bloc fibreux
dans lequel les fibres entrent en s’éparpillant, mais la conti-
nuité est respectée. On sc borne au dégagement et au her-
sage du bloc cicatriciel.

31 janvier 1916. — Premiers signes de récupération du mé-
dian ct du cubital. Flexion de la main et du pouce. Retour
de la sensibilité dans le domaine du médian, moins proneon-
cée dans le domaine du cubital. R. D. encore compléte.

Examen du 8 février 1923 (Docteur Froment), — Le qui
frappe surtout, c’est I'absence actuelle d’atrophie . notable
des éminences thénar et hypothénar, et absences des troubles
de la sensibilité. S’il persiste une griffe des quatre derniers
doigts, avee impossibilité des mouvements de latéralité des
doigts, une limitation et une géne des mouvements de flexion
du pouce, au point de vue électrique, tous les muscles inner-
vés par le médian et le cubital répondent au courant faradique
et sont simplement un peu hypoexcitable, Il ¥ a donc restau-
ration électrique motrice dans le domaine des deux nerfs,
mais restauration fonctionnelle incompléte avec troubles de
la motilité, portant surtout sur les intérosseux et les mouve-
ments du pouce.
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CHAPITRE V

Pronostic et soins post—opératoires.

Au bout de combien de temps péut-on conclure a
la restauration d’un nerf suturé ?

Tout d’abord,-lorsqu’on n’obtiendra aucun signe de
restauration, il faudra attendre au moins deux ans
avant de conclure & un résultat negatif.

Lorsque quelques signes de restauration commen-
cent a apparaiti‘e, on ne peut pas conchire a I'avance
quelle sera la durée de l'attente pour conclure a une
impotence fonctionnelle définitive. Les blessés devront
&tre examinés tres souvent par les mémes centres de
réforme: _

En ce qui concerne les. résultats obtenus pour ies
sutures du median et du cubital, si nous nous en rap-

portons aux statistiques publiées par les auteurs et
aux réponses des blessés traités par M. le Professeur
Bérard, nous voyons qu’ils ne sont pas tres brillants.

Dans les statistiques de Cestan, il ne s’agit que des
cas les plus simples. Les sections nerveuses ,avec
lésions associées sont éliminées. '
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D’apres cette statistique, sur sept cas de suture du
cubital, il obtient un résultat nul, trois résultats vrai-
ment bons et trois amé¢liorations légéres.

Le méme auteur signale que deux cas de suture res-
térent sans résultat.

Pour Sicard, il n’y aurait que 4 a 5 % de résultats
favordbles et encore la restauration est-elle toujours
trés incompléte et la récupération ne dépasse jamais
les quatre cinquiémes.

Gosset donne une statistique beaucoup plus sédui-
sante et qui ne concorde pas avec les résultats publiés
en général et surtout avec les résultats recueillis par
nous-méme.

Voici les chiffres données par cet auteur :

Pour le médian, sur cent cas :

Ameélioration nulle ........... 43,7 %

— légére ... . ... 12,6 '%

T— importante ...... 43,7 %
Guérison compléte ......... oo 0

" Pour le cubital :

Ameélioration nulle ...... . 47,2 %
— légére ........... 36,1 %
— importante ...... 8,3 %
Guérison compléte ......... ... 8.4 %

Les termes de guérison, d’amélioration légére et
importante demandent une explication.

Gosset entend par guérison compléte la récupéra-
tion compléte des fonctions du membre et le retour
complet de la sensibilité.
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Par amélioration importante, il entend le retour de
la presque totalité des mouvements volontaires et
électriques.

Enfin, lorsqu’il y a simplement retour de la sensi-
bilité plus ou moins étendue, retour de tonicite et de
quelques contractions, soit volontaires, soit électri-
ques, on dira amélioration légére.

Nous aurions voulu publier quelques observations
concernant ces guérisons complétes, nous n’avons pu
les trouver. On peut penser que, dans ces cas de gué-
rison compléte, la section avait lieu 4 I'avant-bras, car
a ce niveau elle ne donne pour ainsi dire pas de trou-

bles, la distribution du nerf étant en partie déja faite.

Sur les trente-six blessés que nous avons interrogés
‘ot examinés, nous relevons :

Pour le cubital, une seule amélioration légeére ;

Pour le médian, une ameélioration importante et une
amélioration légére.

- Dans le cas de suture des deux nerfs, nous relevons
un seul cas d’amélioration importante pour les deux
nerfs. Un autre nous donne une amélioration légere
pour le médian, nulle pour le cubital. Enfin, un troi-
siéme donne une amélioration légeére pour le cubital,
pulle pour le médian. 1l est vrai que dans ce dernier
cas, le médian avait éte anastomosé au cubital.

Nous voyons que notre statistique est moins encou-
rageante (ue celle de Gosset et quelle sc rapproche
davantage du pourcentage donné par Sicard.

Aussi constatons-nous une fois de plus que les sutu-
‘res du médian et du cubital sont celles qui donnent
le plus de déboires au chirurgien.
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Les résultats obtenus sont beaucoup moins favora-
bles que pour le sciatique et surtout le radial- Les
sutures de ee dernier nerf donnent souvent des guéri-
sons et presque toujours des améliorations impor-
tantes. )

Cependant il faudra toujours tenter la suture lors-
qu’elle sera possible, car il faut toujours faire courrir
au blessé les risques d’une récupération possibl:le.

D’ailleurs, on aidera grandement cette récur;éra—
tion en complétant 'intervention par une thérapeuti-
que appropriée a chaque lésion associée. On évitera
I’ankylose des petites articulations phalango-phalan-
giennes et métacarpo-phalangiennes en les mobili-
sant de bonne heure avec douceur. On fera aussi de
I’électrisation d’abord galvanique, puis galvano-fara-
dique, du massage qui aidera a la reprise des fonc-
tions du muscle. Dés que quelques mouvements com-
mencent a4 éire ébauchés, on mobilisera activemenst.

Enfin, si le blessé ne peut récupérer complélement
ses fonctions, il existe, comme pour la paralysie
radiale, des appareils de prothése qui aideront lc
blessé A se servir mieux de sa main.

On pourra corriger la griffe cubitale lorsqu’elle est
souple, par les appareils imaginég par Gillot et Chiray.
D’autre part, on pdurra améliorer cette greffe en sec-
tionnant les ligaments qui brident les tendons des
extenseurs et les empéchent d’agir sur les derniéres
phalanges (Opération de Lefort).

Pour remédier & la paralysie du court abducteur et
de l'opposant dans les paralysies du médian, J. Fro-
ment a inventé un appareil appelé le bracelet oppo-
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sant, beaucoup plus commode guc l'appareil de
Duchenne de Boulogne, qui était trop encombrant. Ce
bracelet, petit et léger est trés commode car il aide
beaucoup a la préhension des objets en corrigeant
Iattitude vicieuse du pouce,' 5 condition cependant
gue I'on ait pas A faire 4 une lésion haute qui paralyse
les fléchisseurs.
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CONCLUSIONS

Les résultats ¢loignés de la suture des nerfs meédian
et cubital apre¢s leur section par plaie de guerre sont
encore aujourd’hui bien imparfaits.

Les observations que nous avons recueillies dans
le service de M. le Professeur Bérard et les faits colli-
gés dans les travaux de Gosset, Cestan, etc., montrent
que dans ces sutures on doit réaliser autant que possi-
ble les conditions suivantes :

1° Toutes les fois qu'on le pourra, pratiquer la
suture d’emblée, avant le stade d’infection confirmée
de la plaie, c’est-ad-dire lorsque les blessés seront
traités dans les vingt-quatre, tente-six premiéres heu-
res par résection large de tous les tissus nécrosés ou
suspects, on devra pratiquer en méme temps la suture
des nerfs scctionnés et si possible lisolement des
nerfs suturés dans une gaine musculaire.

2¢ Cette suture doit étre encore tentée lorsqu’on
interviendra précocement, méme dans une plaie
modérément infectée, & condition que les deux exiré-
mités du nerf sectionné ne soient pas gravement
altérées.
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30 Dans ces sutures précoces comm
res tardives,

e dans les sutu-
on aura soin de réséquer toujours la
portion suspecte de chaque extrémit¢ du nerf (névro-
me, étranglement cicatriciel, ete) Une perte de subs-

tance de quatre a cing centimeétres au niveau du bras

permet leur affrontement direct sans tractions exces-
sives en utilisant la flexion de I'avant-bras sur le bras

a angle droit.

4° Quand la suture. directe des deux extrémités est
impossible a cause de leur écartement, il faut em-
ployer la greffe du nerf vivant si possible de pféfé-
rence i la greffe de nerf conservé. Ces greffes, malgré
leurs resultats médiocres sont préférables aux anas-
tomoses latérales du nerf sectionné a un nerf voisin
sain ou lui-méme déja reconstituc.
5o Les opérations de greffe plus que celles de suture
nécessitent naturellement un milieu et un foyer opéra-
toire aussi aseplique que possible. Dés que ces condi-
tions d’asepsie_serbnt réalisées il n’y aura aucun inté-
rét a différer la suture du nerf.
En cffet, lorsque celle-ci est pratiqu¢e au bout de
six mois, un an et plus, il s’est produit dans les mus-
cles innervés par le nerf sectionné des troubles tro-
phiques et des rétractions cicatricielles qui s’opposent
a leukr bon fonctionnement, méme quand le nerf a été
suturé.
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