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INTRODUCTION

La guerre cst venue augmenter dans une proportion
considérable le nombre des mutilés et particuliére-
ment ceux des membres.

Jusqualors on s’était préoccupé de faire des moi-
gnons bien étoffés avec des cicatrices souples non
adhérentes capables de supporter un appareil, cet
appareil restant indépendant du moignom.

Le vif désir de diminuer chez ces malbeureux
amputiés Pincapacité de travail fit apporter un intérét
toul particulier a la prothese, puis au moignon d’am-
putation que Pon fit désormais dans le but d’utiliser
les ¢nergies restant dans les groupes musculaires cn
vie de mouvoir appareil prothétique

Ce sont ces nouveaux modes de modification chi-
rurgicale des moignons d’amputation et leur pro-
thése actuelle que nous veulons étudier dans ce
travail.

Nous n’envisagerons que la cinématisation et la

prothtse du membre supérieur, la cinématisation sur

. le membre inféricur n’ayant pas donné de résultat
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permettant un perfectionnement notable de la pro-
hese,

En effet, que faut-il au membre inférieur amputé ?

Un appareil robuste et solide lui permettant de
supporter le poids du corps.

Au membre supérieur, il faut, au contraire et avant
tout, un appareil capable de permetire des mouve-
wents plus complexes tels que la préhension sous
différents angtes.

La cinématisation du membre inférieur ne scible
donc pas avoir sa raison d’étre et nous 1’écarterons
du sujet.

Nous laisserons également de coté toutes les opé-
rations plastiques faites sur la main ou moignons de
main en vue de la « phalangisation » ou « digitisa-
fion » des métacarpiens; notre travail s’attachant a
montrer les divers moyens opératoires empleyés pour
utiliser les muscles et tendons d’'un moignon (cinéma-
tisation) du membre supérieur en vue de Padaptation
sur ce moignon d’un apparcil de prothése faisant pour
ainsi dire « corps avec lui » (cinéprothése).




HISTORIQUE

C’est sans conleste au médecin italien Vanghetti,
d'Empoli, que revient Iidéc de la chirurgie cinéplas-
tique.

En 1896. Giuliano Vanghetti, modeste praticien de
Toscane, ému des mutilations du poignet faites aux
soldats italiens par les guerriers du Négus, cut I'idée
dutiliser les muscles et tendons restants dans le moi-
gnon pour mouvoir un appareil de prothése.

Apres avoir fait des expériences sur des poulets, il
publia en 1898 les conclusions de son expérimentation,
dans Pespoir quun opérateur voudrait bien réaliser
chez des amputés les résultats obtenus.

Coest le 21 décembre 1900 que Ceci. chirurgien de
Pise, pralique la premiere opération cinéplastique
aprés unc intervention pour sarcome. L’amputation
portait sur le tiers inféricur du bras. Il réunit par
vne ansc le tendon du biceps dvec celui du triceps.
TLes muscles en se contractant et en sc relachant
purent communiquer & un appareil des mouvements
de flexion ct d’extension.

On avait ainsi pour la premiére fois un appareil
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dont les mouvements, fournis par les contractions
musculaires du moignon dépendaien! de la volonté
c¢e lopéreé.

Cet opéré fut présenté au Congrés national italien
de chirurgie en octobre 1905, muni d’un apparcil pro-
thétique construit par Redini.

En 1906, Ceci faisait au 19¢ Congrés de chirurgie
de Paris une communication sur les procédés origi-
naux d’amputation cinéplastique.

Ce premier cas clinique encouragea Vanghetti &
publicr en 1906 un travail sur le méme sujet, travail
dans lecuel il développait ’étude de 'anse musculaire
et parlait pour la premicre fois de la massue, ren-
flement musculaire terminal d’un moignon.

Un anncau placé au-dessus de ce renflement pou-
-ait communiquer a4 un appareil de prothése des
mouvements de flexion et d’extension. En 1906, Alcs-
sandri exécuta une cinématisation de ’avant-bras
avec une anse double. L’observation ful publiée en
1910.

En 1907, de Francesco publia le premier cas de
masstie obtenue sur un vieux moignon et constata
que le fonctionnement musculaire pouvait étre
réveillé méme aprés des années d’inactivité.

En 1908, Von Wreden, de Péterbourg, utilisa un
ancien moignon d’ampulation de Pavant-bras pour
former une anse suivant un procédé indiqué par Van-
ghetti.

En 1910, Codivilla fit connaitre le premier cas de
nioleur plastique double.
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En 1911, Galeazzi publia quatre cas de plastique
cinématique, donl trols aux membres inférieurs, en
mettan{ cn valeur tous les avantages que pouvait en
tirer la prothese,

Dans la méme année, de Francesco publia deux
autres cas de cinématisation, en pratiquant dans un
cas la cinématisation du tissu de cicatrice de lextré-
nité du moignon, et Putti réalisa, a la suite d’une
désarticulation du genou, la premiere poulie en fixant
le tendon rotulien au tendon du biceps et a celui de
ia patte d’oie.

En 1913, Della Vedova publia un cas de capuchon
cinématique du genou en utilisant la rotule dans une
amputation sus-condylicnne. Slawinsky fit connaitre
un cas de double massue oscillante exécutée entre le
tiers moyen el le tiers inféricur de T'avant-bras au
cours d'unc amputation pour tuberculose du carpe.

En 1915, Sauerbruch publia le résultat obtenu sur
une anse intramusculaire, procédé déja décrit par
Vanghelli, majs non encorc exécute,

En avril 1916, Vanghetti achevait son mémoire sur
la vitalisation des membres artificicls, dans lequel il
développait la théorie des moteurs plastiques. 11
exposail ainsi deux nouveaux principes : celui de
P‘alternance ¢t ccdlui de I'enchainement des moteurs
plastiques. .

Ces principes théoriques ouvrirent la voie a une
prothése cinématique plus simple et plus perfec-
tionnée.

En 1916, Sauerbruch publia un mémoire important
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sur la plastique cinématique accompagné d'études
anatomiques du membre supérieur, faites par les
anatomistes Ruge ct Félix, de Zurich. basées sur de
tiombreuses observations de moteurs simples 4 anse
4 travers les masses musculaires,

Sauerbruch eut le tort de ne pas reconnaitre toute
Fimportance des travaux de Vanghetti et des chirur-
giens italiens et de généraliser le principe des moteurs
intra-musculaires, qui, préférable dans les régions
musculaires, doit étre écarté dans les régions tendi-
neuses. Le procéd¢ de Sauerbruch doit étre considéré
comme unc variété de procédé a anse déerit par Van-
ghetti,

En 1916, Payr fit connaitre Ia cinéplastique de
Favant-bras avec formation de deux anses tendi-
neuses lerminales bien réussies sur un malade opéré
en 1912 ¢t revendigua avee juste raison pour Van-
ghetti la paternité de la plastique cinématique,

Un cas de Minz opéré & Moscou ¢n 1915 fut publié
par Frisch en 1916,

Wierzeyewski en 1916 communiqua (rois opérations
cinéplastiques,

Dans les publications qui suivirent, aprés avoir pris
connaissance de la littérature italienne, Sauerbruch
teconnut la priorité¢ absolue de Vanghetti déja admise
par d’aulres chirurgiens allemands.

Bleuke, ¢n 1916, communiqua un cas de moignon
ae cuisse cinématisé avee poulie antéro-postérieure,

“n Allemagne, a la suite des travaux de Sauerbruch,
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il y eut floraison d’études critiques, cliniques et expeé-
rimentales sur les cinématisations.

Pendant ce temps, Bethe ¢tudie la physiologie des
1noignons d’amputation de Sauerbruch.

Cohn, en 1916, puis von Baeyer, firent des critiques
peu séricuscs contre la cinéplastique.

En 1917, Vanghetti publia deux mémoires sur les
progres de la cinématisation, tout particulierement
sur les perfectionnements que ’'on peut obtenir de
I'anse et de la poulie tendineuses.

Dans la méme année, Pellegrini démonira dans unc
publication sur la plastique des moignons d’ampu-
tation a l’aide de tractions ¢lastiques, comment on
peul éviter beaucoup de réamputations, et indiqua
plusieurs moyens de tapisser les moignons de parties
molles.

Daus un second mémoire, Pellegrini fit paraitre
une contribution & la technique des moteurs en étu-
diant divers procédés au moyen desquels on peut
cbtenir un point d’appui au moteur alternant soit en
se servant de saillics osseuses naturelles, soit de.l’ex-
trémité osseuse d’un moignon, soit en tunnellisant ou
canalisant un os ou en formant a 'avant-bras un pont
entre deux os.

Dans un troisiéme mémoire, Pellegrini essaya de
déterminer les causes qui jusqualors s’opposaient a
{a bonne réussite des plastiques cinématiques en indi-
quant les précautions a prendre, les méthodes qui
doivent étre préférées et en émettant les principales
régles de la cinématisation chirurgicale,
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Pierri, en 1917, publia le compte rendn des ampu-
tations cinématiques pratiquées dans une formation
sanitaire avancée.

En 1917, de Francesco indiqua la technique de
I'anse infundibuliforme que Pellegrini essaya d’amé-
liorer par la suite,

La méme année, Putti fit connaitre une statistique
comprenant 13 observations de cinématisés, la pre-
miére statistigue importante d’opérations cinéplas-
tiques pratiquées par le méme chirurgien.

Cependant, en mai 1917, les rapports de Nigrisoli
¢t de Bonomi, a la deuxi¢me session de la Conférence
chirurgicale interalli¢e, firent mieux connaitre la
question en France,

Ils signalaient que les idées de Vanghetli étajent,
depuis la guerre, plus largement appliquées et
gu’elles avalent donné des résultats encourageants,
surtout dans les amputations de ’avant-bras.

Conmime le fait remarquer Cadenat, il est regrettable
que la 'méthode en France ait ¢1¢ longtemps ignorée
cu méconnue,

Dans un livre d'orthopédie paru en 1917, ou relove
la phrasc suivante : « Nous connaissons les essais chi-
« rurgicaux que lon a fait pour isoler au bhout du
« moignon les masses musculaires des (léchisseurs
« et des extenseurs en de petites saillies ~ue 'on per-
« fore d’'un tunnel garni de peau. Nous ne sommes
« pas cerlains que ce soif tres pratique, »

En juillet 1919, lc Professeur Petlegrini amportait
i la Société de Chirurgie de Paris les résultats de




_ 971 —

34 opérations cinéplastiques qu’il avait praliguées
depuis 1916. ’

Dans une étude comparative des différents motcurs
plastiques terminaux ou latéraux, il donnait la pré-
{érence a ces derniers, comme donnant de meilleurs
résultats.

Depuis la derniére publication de Pellegrini, juillet
1019 jusqu’au début de 1921, bien que les auteurs
italiens et autres aient continué i publier des obser-
‘ations ct 4 apporter des améliorations aux procédés
opératoires, aucun chirurgien francais n’a eu Tocca-
sion d’appliquer la méthode cinématique.

En Allemagne, au contraire, de nombreux chirur-
giens ont cxéeulé des opérations cicématiques. La
preuve est quaux alcliers centraux d’examen des
membres artificiels de Charlottenbourg, Schlesinger
el Mayer recherchant le moyen d’obtenir le meilleur
rendement des moignons cinématisés, ont pu réunir
¢t examiner 120 opérés.

Dans une étude récente, Putti, de Bologne, se
déelare partisan «c moteurs simples, ntilisan{ de pré-
férence les muscles fléchisscurs au bras et & Pavant-
bras.

1 recommande 1'anse latérale pour les moignons
longs, Panse terminale pour les moignons moyens et
courts. -

Avee les autres chirurgiens, Putti se plaint de 1'in-
suffisance de lapparcillage. Pour la prothése de la
imain, il donne la préférence a la main de Casalini.

M. le Médecin Principal Coullaud s’est consacré a
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Tétude de cette question. Il a présenté a deux reprises
i la Société de Chirurgie, en janvier 1921 ¢t en février
1922, quatre opérés. Les deux premiers ont fait Pobjet
d’un rapport de M. le Médecin Inspecteur Sieur. Les
deux autres ont été rapportés par M. Rieffel. Nous
publierons plus loin les observations détaillées de ces
cpéreés,

A ces quatre observalions, nous en joignons unec
cinquiéme inédite du dernier bless¢é opéré par
M. Coullaud qui a bien voulu nous la communigquer.

Les résultats que M. Coullaud a obtenu sont des
plus encourageants, car il a pu, avec la col'aboration
des orthopédistes francais, faire faire un pas en avant
a la prothése, en particulier 4 la prothése de travail,
pratiquement la plus intéressante.




TECHNIQUE CHIRURGICALE

Ii est bon de définir certains termes appliqués aux
cpérations plastiques suivant la méthode de Van-
ghetti.

Vanghetli appelle :

Cinématisation : Opération ayant pour but d’uti-
liser les contractions musculaires des tendons ou
muscles du moignon d’amputation.

Terme synonyme : Vitalisation du moignon.

Cinématisation primaire : Celle pratiquéc en méme
temps que amputalion.

Cinématisation secondaire : Celle praliquée dans
un second temps aprés Pamputation.

Cinématisation tertiaire : Cclle pratigquée sur un
moignon ancicn complétement cicatrisé.

Amputation hypocinémaltique : Celle faite en con-
servant le maximum de peau ¢t de muscles en vue
d'une cinématisation ultérieure.

Moteur ou moteur plastique : C'est Pensemble des
muscles ou tendons d’un moignon destinés & actionner
vn appareil de prothésc.
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Moteurs simples : Ceux formés par une seule masse
musculaire ou tendineuse,

Moteurs doubles, triples : Ceux formés par la réu-
rion de dcux, trois masses musculaires ou tendi-
Letses,

Unimoteurs : Moteurs capables de mouvements
dans un seul sens comme les moteurs simples, doubles
ou triples... Ils seront fléchisscurs ou extenseurs sui-
vant qu'iis exercent une action de flexion ou d’ex-
tension.

Plurimoteurs : Moteurs doués de mouvements dans
plusieurs sens, comme les moteurs alternants ou
cnchainés,

Moteurs alternants ou & bascule : Ceux qui glissant
sur un point d’appui comme une corde dans la gorge
d’une poulie, peuvent imprimer 4 un tunnel cutané
ocu a un fragment osseux inclus au milieu des tendons,
des mouvements de flexion et d’extension suivant la
volonté du cinématisé.

Moteurs enchainés : Enscinble de plusieurs moteurs
qui se chevauchent ou s’entrelacent avec un autre ou
avee un cnsemblle de plusieurs autres. De cette facon,
«n peul obtenir des mouvements nombreux avec
moins de peau et de muscles.

Cinéprothése : Appareillage de meignons cinéma-
tisés au moyen d’instruments prothétiques destinés a
étre actionnés par le groupe de muscles ou tendons
¢’'un moignon cinématisé.




En quoi consistent les opérations de cinématisation ?

Lambret les a divisées en deux classes :

1° Les opérations utilisant les muscles du moignon
ou cinématisation proprement dite.

20 Les opérations destinées 4 modifier la forme du
moignon pour faciliter la préhension ou le port d’ap-
pareil de prothese.

1. -~ LA CINEMATISATION PROPREMENT DITE DE VAN-
¢rETTT esl un procédé qui consiste & réparer dans un
moignon certains musdles ou groupcs musculo-ten-
dineux, afin de les rendre aptes & actionner, & vita-
Iiser un appareil de prothése.

« Supposons, dit Lambret, un moignon normal

d’amputation du bras a la partie moyenne; com-

=

mandons au porteur de ce moignon de faire comme
« sl n’était pas amputé el d’exécuter le geste de
« fléchir puis d’étendre énergiquement son avanti-
« bras absent : il nous scra facile de nous rendre
« comple par inspection ¢t par palpation que ce qui
« reste dans le bras des muscles fléchisseurs et
« extenseurs, c’est-a-dire du biceps et du brachial
antérieur d’une part, du triceps d’autre part, se

=
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« contracte avec une force plus ou mains importante

=

suivant les cas, mais avec une force ¢vidente; capter

« cette force totalement négligée jusqu’a présent,
« faire avec ces restes de muscles des moteurs munis
« de points d’altache agissant par transmission méca-
« nique sur une prothése, tout comme autrefois le
« muscle normal agissait sur son insertion normale,

« voila le but de la cinématisation chirurgicale, »

Pour obtenir ce résultat, Vanghetti décrivait jus-
qu’'a cinquante-deux procédés opératoires. Putli en a
cxaminé plus de soixante.

Toutes les variétés de moteurs plastiques obtenues
peuvent se résumer en deux types:

La massue;

L’anse (la canalisation intra-muscuiaire n’étant
qu'un mode d’anse lalérale),

La massue. — Le motfeur 4 massue es| obtenu par
un renflement de Pextrémité des muscles, des ten-
dons et des oponévroses au-dessus dugquel (col de la
massuc) pourra s’appliquer un lien, un anneau, ete.,
pour exercer unc action sur la prothése.

La massue peut étre « simple » ou « double », sui-
vant que les muscles antagonistes sont unis les uns
aux autres ou bien qu’ils sont séparés, les muscles
extenseurs formant une massue, les fléchisseurs une
seconde massue,

Cette massue peut étre constituée par un tissu mus-
culaire, par un tendon enroulé sur lui-méme ou par
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un fragment d’os séparé du squeletie mais adhérent
au corps musculaire gui doit actionner.
La massue est recouverte de peau prélevée sur le

moignon ou, au voisinage, par une gretfe.

Lanse. — Le motcur i anse est obtenu par la réu-
nion de tendons, de muscles ou de bandes aponé-
vrotiques enlourant un canal cutané dans lequel on
seut introduire un lien, un crochet reli¢ a la prothese.

Lorsque lanse se trouve situte & Pextrémité du
niolgnon, elle est dite terminale; elle est dite latérale
si elle en occupe la face latérale.

Comnie la massue, anse peut réunir les museles
antagonisles, ¢’esl une anse simple.

Eile est double, 8'il y a une anse séparce constituée
par les muscles extenseurs, une autre par les fléchis-
SCUrs.

La ecanalisation ou anse intra-musculaire (mode
latérale). - — Flle est conslitu¢e par un tunnel creusé
en pleine masse musculaire et tapiss¢e d’un revéle-
ment culané., Ce revélement cutané est constitué au
moyen d'un lambeau prélevé sur la tace latérale du
moignon et aprés enroulement et suture de ses bords,
introduil dans un canal arlificiel pratiqué a la sonde
cannelée au milieu d’un corps musculaire.

Le moteur musculaire a été préalablement libéré
pour former cc que Sauerbruch a appelé « boudin
rétractile » ou « masse de force » des [taliens.

Massue, ansc ¢t canalisation intramusculaire
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peuvent étre -combinés suivant le cas; ce sont ces
diverses combinaisons qui constituent les nombreuses

variétés déerites par les chirurgiens italiens.

II. — OPERATIONS PLASTIQUES MODIFIANT LA FORME DU
MOIGNON POUR FACILITER LA PREHENSION OU LE PORT
1/APPAREINL. DE PROTHESE.

Ces opérations sont groupcées par Cadenat sous le
litre d’opéralion par « individualisation osscuse ».
Elles consistent 4 'avant-bras & séparer le radius
Cu cubitus sur une longueur variable et a le recouvrir
ce peau de fagon 4 permetire la prise d’objets par
les mouvements de pronation et de supination, Clest
lopération de Krukenberg. Ce chirurgien a présenté
au Congrés de Bruxelles trois opérés qui exécutaient
des mouvements préeis et assez délicats.

Cette opération a ¢t¢ exdéeutée deux fois par Lam-
bret, de Lille. M. le Mdédecin Inspecteur Général Sieur
€n a vu un cas 4 la clinique de Putti. & Bologne.

Telles sont bricvement passées en revue les diffé-

rentes ‘méthodes de cinématisation des moignons.




Principes géiléraux de technique

Etudions maintenant la technique chirurgicale :

Tout d’abord, il est bon de rappeler quelques con-
ciusions auxquelles les chirurgiens italiens, en parti-
culier Putti, sont arrivés aprés leurs nombreux tra-
vaux.

Drapres cet auteur, la force de contraction muscu-
lajre d’un moeignon n’est pas proportionnelle a la lon-
gueur du bras de levier.

Les moignons longs de bras et d’avant-bras s’atro-
phient plus vite que ceux de la partic moyenne ou
méme du tiers supérieur.

La valeur musculaire cst en rapport avec la struc-
ture de lextrémité du moignon, Si celle-ci est bien
rembourrée ot mobile sur le squelette, action des
muscles cst meilleure.

Les muscles peuvent revivre apres une longue inac-
tion et ceux qui reprennent le plus vite leurs fonc-
tions sont les fléchisseurs.

S’élevant contre lopinion de Sauerbruch pour qui
In zone musculaire doit étre préférée a la zone ten-
dineusc, Pufti montre les avantages de cette derniere.

Lorsqu'on voudra faire un tunnel ou détacher un
lambeau de peaun, il est bon de savoir que la vascu-
Tarisation cutanée a une dircction horizontale (Pierri).
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Les troncs nerveux devront étre réséqués plus haut
quc le tunnel cutané pour les mettre a abri de toutes
les pressions résultant de la présence au milicu des
muscles de la barretle ou du crochet actionnant I'ap-
pareil prothétique.

Pour que les jambeaux cutands soient bien nourris,
il est nécessaire de leur conserver autant que possible
leurs connexions avee les tissus sous-jacents. Clest Ii
ce qui fail la supériorité du lambeau & pont de Van-
gchetii sur ie procédé de Sauerbruch.

Il ne faut pas cinématiser un moignon ayant trois
cu quatre mois & cause du danger de réveiller dans
certains cas une infection latente. Aprés cette période,
méme de petites suppurations d’origine osscusc, ne
contre-indiquent pas la cinématisation (Putti).

.




Procédés opératoires

Les principaux procédés sont les suivants :

Pour Uanse :
1o Aunse terminale unique i procédes de Putti et de
Ceci.
90 Anse double : procédé de Ceci.
3o Ansc latérale : procédé de Delitala-Pcllegrini.
to Canalisation intramusculaire : procedé de Sauer-
Lruch.

Pour la massue

1° Massuc musculaire.
920 Massue ostéo-musculaire.

ANSE UNIQUE (Technique de Putti).

1 Sur un moignon d’avani-bras, on fait deux inci-
sions paralicles anléro-postérieures, en ayant soin de
luisser les tendons adhérents & la peau.

25 Résection sous-périostée des deux os.

3¢ On sulurc I'un a lautre les deux bords de Panse
cutanée constituée par les tendons fléchisseurs et
extenseurs,

4° Au-dessous de I'anse, devant la section osseuse,

.
on suture les deux lambeaux latéraux.
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ANSE DOUBLE (Technique de Ceci}.

1° Aprés incision circulaire au ras de la peau
rétractée on scctionne les tendons.

2° Double incision antéro-postérieure -allant en
profondeur jusqu’aux deux os.

3o Dissection des lambeaux musculo-tendineux.

1o Section des muscles profonds.

5° Section des deux os a la base des lambeaux.

6° Hémostase et résection des nerfs (le plus haut
possible).

7° Dans chacun des deux lambeaux on suture les
fléchisseurs entre eux et les extenseurs entre eux. I's
forment ainsi une anse double. On fait dans la peau
de chacun des lambeaux deux boutonniéres, 'une en
dessus, 'autre au dessous de ’anse d’union des ten-
dons ct on replie le lamheau cutané de facon a ce que
les deux boutonniéres se correspondent, on suture les
bords des deux lambeaux entre eux, de méme que les

boutonniéres, et on réalise ainsi une anse double.

ANSE LATERALE SIMPLE
(Technique de Delitala-Pellegrini).

On trace sur la face latérale du moignon deux inci-
sious distantes de 3 em. ayant 5 em, de longueur,
incision allant jusqu’aux muscles ou jusqu'aux ten-
dons,

Lorsqu’on ne peut libérer par ces deux incisions
les tendons que Pon veut uliliser, pour faire I'anse,
on fait une incision verticale située perpendiculaire-
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ment au-dessous des deux premieres ¢t on sectionne
les tendons prés de leur insertion inférieure.

On suture cntre eux les deux bords les plus rap-
prochés des deux incisions paralleles, de fagon a
former un tunnel cutané.

Puis, chaque tendon est pass¢ autour de ce tunnel,
entoure le ventre musculaire ct se trouve resuturé a
lui-méme comme Pindigue la figure.

Au-dessus des tendons et du tunnel cutané on
suture entre cux les bords les plus éloignés des inci-
sions paralltles.

Pour la commodité et Testhétique de la suture, il
est préférable de yecourber a leurs extrémités les
ceux incisions transversales comme le font Pellegrini
et Aranpa.

CANALISATION INTRA-MUSCULAIRE

(Procédé de Sauerbruch)

A 6 ou 7 em. de Vextrémité du moignon on taille un
lumbeau transversal de 4 cm. de large ct de D e
de long, & pédicule externe.

On suture cntre eux, peau cn dedans. les deux bords
supérieur ct inférieur, de fagon A faire un canal
cutané dans lequel on met une baguette de verre ou
une tige d’c¢bonite.

A Taide d'une pince de Kochcr on fait en plein
muscle un tunnel dans lequel on engage cnsuite le
canal cutané.

L’extrémité interne est fixée a la peau et la bréche
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faite par le prélevement du lambeau cutané est com-
blée par glissement ou par greffe de Thiersch.

Putti a apporté quelque modification au procédé
de Sauerbruch.

Pour que la cicatrice superficielle ne soit pas au
méme niveau que le canal cutané, le lambeau est
introduit obliquement de fagon a4 ce que son orifice
interne soit situé au-dessous de cette -cicatrice
(Voir fig. 1).

EEIGNIER e

Fia. 1. — Canalisation intra-musculaire
(Procédé Sauerbruch-Putli),



Critique de ces différents procédés

PROCEDE DE CHOIX

Les amputations cinéplastiques oscillantes ou a
bascule qui nc sont applicables quau coude. au-dessus
¢t au-dessous du poignel, la pince radio-cubitale de
Krukenberg, qu'on ne peut excécuter qu’au tiers infe-
rieur de lavant-bras, sont de moins en moins inises
en pratique a mesure que se perfectionne la prothese
de la main artificielle qui est bien plus facilement
actionnée par unc anse avec canalisation cutanée.

Les procédés & massue n’ont pas donné les résultats
qu’on en attendait et, actuellement, ils ne sont presque
plus pratiqués par les chirurgiens ituliens.

Il ne reste donc plus guére actucllement comme
procéde opératoire yue Panse (ansc unigque: lanse
doublc; Panse latérale : ct la canalisation intramus-
culaire, mode d’anse latérale).

L’anse terminale simple ou double n’a pas Ia puis-
sance de Tansc latérale.

La canalisation intra-musculaire de Sauerbruch a
le grave inconvénient de donncr assez fréequemment
du sphacéle du lambeau cutané, alors méme que la
greffe a réussi; on obtient un canal insensible,

- puisque toutes les terminaisons ncrveuses onl été
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sectionnées; la peau du canal mal nourrie est exposée
A des troubles circulatoires qui se terminent par de
1o dermite ou de Peczéma avec suintement le rendant
temporairement inutilisable.

Toutefois, ce procédé donne une bhonne puissance
et modifié peut donner de hons résultats,

Pour les raisons que nous venons d’exposer le pro-
cédé de choix, diftérant suivant le segment de
membre, est a notre avis :

Au bras : le procédé de Sauerbruch dit de la cana-
lisation intradmusculaire modifié.

A lavant-bras : le procédé de Pellegrini a anse
latérale extenso-fléchisseuse toutes les fois qu’il sera
possible.

1° Bras. — Pour pouvoiy utiliser le lamheau cutané
& pont de. Vanghetti qui présente Pavantage de con-
server ses connexions vasculaires et nerveuses avec le
tissu. cellulaire sous-cutané, M. le docteur Coullaud
(chez le malade de 'observation n° 3), aprés avoir
isolé lc muscle biceps et prélevé le canal cutané sur
¢ peau antéro-internc du bras, tout pres de la section
Lamputation du musele, sépare par unc incision de
bas cn haut, suivant lc sens des fibres du muscle
biceps, une languette musculaire antérieure qu’il fait
passer ¢n avant du tunnel cutané. Puis, réunissant
par des points au gros catgut cette languette anté-
rieure au reste du corps musculaire, il enfouit le pont
cutané au milien du muscle. Les mouvements du
muscle et du canal sont ainsi rendus solidaires.

Ce procédé mixte a donné un exieellent résultat dans
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notre observation n® 3, otl le blessé souleve 15 kilos
% 4 cm. % de hauteur. Depuis qu'il est opéré (avril
1922), jamais le tunnel musculaire n’a présenté le
moindre trouble trophique.

90 A I'avant-bras le procédé de choix sera le pro-
cédé A anse latérale (procédé Pellegrini) avee moteur
alternant extenso-fléchisseur de préférence. Ce mo-

teur alternant ne peut étre exéeuté quta la partie infé-

.

Fig. 2. -— Procéde de choix {l\c!il;i!:l-i'a-!h‘grini].

rieure du moignon ol se trouvenl de longs tendons
extenseurs et fléchisseurs. A la partie supérieure c'est
Panse latérale incluse au milieu d’un corps muscu-
laire (fléchisseurs de pl'éfércnuce) qui donpe le meil-
leur résultat.
P

On peut employer un procédé analogue a celul
décrit pour le bras en enfouissant le tunnel cutané
entre la couche des fléchisseurs superficiels et celle
des fléchisseurs profonds,







OBSERVATIONS

PROTHESE

CONCLUSIONS

BIBLIOGRAPHIE







OBSERVATIONS

OBSERVATION N° I

B... Auguste, 27° d’Artillerie de campagne, artificier.
Blessé le 14 juillet 1919 par accident (explosion de gre-
nade dans la main 4 Hénin-Liétard (Pas—de-Calais) ol
il relevait les munitions).

Amputé le jour méme (amputation sus-styloidienne)
4 Douai. Le moignon a suppuré quelque temps. Pendant
un congé de convalescence entre & I'hopital de Vaugi-
rard (septemhre 1919) ou il est réopéré .Entre le 23 dé-
cembre 1919 4 Saint-Maurice pour apparcillage.

A son entrée, on constale une ostéite des extrémités
du cubitus et du radius, cicatrice terminale de Vavant-
bras douloureuse et adhérente au plan- osseux sous-
jacent.

Opération : 1.e 3 mai 1920. Anesthésie générale 2
I’éther. Médecin principal Coullaud; Aide docteur Ri-
pert. ,

Ineision curviligne sur la face antérieurc de I'avant-
bras a trois centimétres au-dessus de la cicatrice termi-
nale. Dissection et mobilisation de la cicatrice.

Résection des deux os de Pavant-bras sur une hauteur
de deux centimeétres. A la face postérieure de Vavant-
bras, recherche des tendons extenscurs superficiels. 1ls
sont remontés trés haut et ne peuvent étre retrouvés.
Dissection du groupe des extenseurs profonds.




Fia. 3 (Obs. I). — Unimoteur en
de récupération fonctionnelle,

A la face antérieure
de I'avant-bras, isole-
ment des tendons [1é-
chisseurs superficiels
et profonds. Les ten-
dons profonds sonl
réunis par suture en
U au catgut & la masse
des exlenseurs pro-
fonds, Ligature des
artéres cubitale ¢t ra-
diale. Résection haute
du nerf médian.

Incision d'ua pont
culané de 3 em, 1/2
de hauleur qui esl en-
roulé en forme de tun-
nel et fixé par des
sutures intra-dermi-
ques au catgut fin 00,

Les tendons flé-
chisseurs superficiels
(grand palmaire, petit
palmaire el fléchis-
SCUTs COMMUNS super-
iciels sonl passés en
avant du pont cutané
el suturés aux ten-
dons [léchisseurs pro-
fonds au catgut n° 1.
La peau ramenée au-
dessus de 'anse for-
mée par ces tendons
qui entourent le tun-

ériode Nel cutané est suturé

aux crins,
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Suites opéraloires normales. Aucune fievre. Réunion
par premiére inlention des sullires, sauf en un point ol
se forme un petit abees avec lvmpbangite légére de
Favant-bras. Elimination d’un petit fragment de tendon
du petit palmaire. La plaie est completemenl cicatrisée
Te 19 juin. Massage. Gyvmnastique.

Trois mois aprés, le bless¢ souléve sans peine un
poids de 6 kiles a une hauteur de 2 em. 11 a été d’abord
pourvu d’un appareil spéeial & « préhension directe »,
fabriqué par une maison francaise sur le type de Pap-
pareil italien Casalini.

Dans cet appareil le moteur plastique agit directe-
ment sur une pince dont la branche mobile a Ia forme
des quatre deviiers doigts, le pouce restant immobile.

Plus tard, en 1922, Popéré est muni d'un appareil sem-
blable 2 celui gai avait été imaginé pour le second
cinématisé; appareil en forme de pince, plus simple,
plus robuste et plus actif que la main artificielle qui
avail été confectionnée en 1921,

Cel appareil a donné teute satisfaction au mutilé qu’
s'en seri pour les usages de la vie courante. (Il est garde-
barriere et Pufilise pour divers travaux de menuiserie
chez lui.)

OBSERVATION N* 11

RESECTION DU CARPE DE LA MAIN DROITE

POUR BLESSURE DI GUERHE

Ankylose du poignet: main paralysée et douloureirse,
Amputation sus-styloidienne de Tavant-bras avec cind-
matisation du moignon.

G... Jules, 23 ans, ancien aspiranl au O régiment
d’Artillerie, étudiant, a été atteint le 25 avril 1918, au
Mont:Kemmel d’un éclat d’obus qui a pénéiré par la face
dorsale du poignet droil, un peu au-dessous d¢ la styloide
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cubitale pour sortir a la face palmaire au niveau de
I'articulation radio-cubitale inférieure.

Un autre éclat du méme obus arrachait I'annulaire de
la méme main, ne laissant qu’un petit fragment de Ia
premiére phalange,

Une esquillectomic ¢tait pratiquée en Belgique peu
de temps aprés la blessure, mais il survint de Postéite
des os de 'avant-bras et du carpe qui nécessita plusieurs
esquillectomies et curellages. Enfin, en aolt 1919, une
ablation des os du carpe est pratiquée a4 Chalons-sur-
Marne au centre spéeial de fractures.

A la suite de cette derniére opération, la suppuration
se tarit et le membre prend 'aspect suivant :

La main est transformdée en une palette rigide ou les
quatre dcigls sont réduits au squelette recouvert de ten.
dons et de tissus presque momifiés.

Elle est maintenue en légére flexion sur lavant-bras
par une cicatrice cutanée adhérente aux gaines des ten-
dons fléchisseurs.

La peau est fine, pile. Les ongles sont atteints de
troubles lrophiques, ils sont cassants, stralifiés. La sen-
sibilité est conservée jusqu’au bout des doigts a I'excep-
tion de la face interne de I'annulairc.

A DPavant-bras et au bras, la sensibilité est intacte.

La pression de la cicatrice palmaire au poignet donne
naissance a des doulcurs fulgurantes irradiées dans la
zone du cubital.

La main est entiérement paralysée; Particulation du
poignet est A peu prés ankylosée. Les mouvements de
pronation et de supination sont impossibles.

A Texamen électrique des muscles de 'avant-bras, on
frouve que ces muscles ont des réactions a4 peu prés nor-
males au courant faradique et au courant galvanique.

Ils sont cependant le sitge d'unc atrophie importante,
comme le prouvent les mensurations suivantes
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bras droit bras gauche
. blessd) ‘NOTnia:)
Au niveau du V deltoidien... 19cm. 21 cm. b
A 6 cm. au-dessus du coude.. 19cm. 21 cm.
Avant-bras Avant-bras
(droit) ‘maucte)
A 10 cm. sous I'épitrochiée.. 18 cm. 22 en.
A 18 cm. sous lépitrochlée.. 14 cnu 17 e d
Au nivean du poignet....... 14 em. 15 em.

Le blessé se plaint de sa main qui est non seulement
inutile et génante, mais parfois doulourcuse, et demande
a en étre débarrassé. Nous lui proposons une amputa-
tion de Pavant-bras avec une cinématisation du moignon,
quil accepte immédiatement.

Opération : Médecin principal Coullaud. Assistant
Médecin aide-major Rigolage.

Opération le 14 avril 1921. Anesthésic générale a
I'éther (appareil d’Ombrédanne).

Amputation de Pavant-bras au tiers inférienr. Procédé
circulaire 4 manchette . cutanée. Section des tendeurs,
cxtenseurs et fléchisseurs au niveau de I'incision cutanée.
Section des deux os de 'avantl-bras a quatre centimetres
au-dessus des apophyses styloides afin de conserver le
plus possible de fibres au carré pronateur.

Ligature des arteres radiale et cubitale ct réscction
haute des nerfs cubital ¢t médian.

Les tendons exltenseurs sont réunis par deux sutures
en V au catgut aux tendons du fléchisseur commun
superficiel et du fiéehisscur profond, fomﬂanl des anses
tendineuses.

Les tendons du grand palmaire, du petit palmaire et
du cubital antérieur sont isolés ct laissés flottants. Su-
ture de la peau aux crins.

Sur la face antérieure de Iavant-bras, a trois cenfi-




métres au-dessus de
I'extrémité duo moi-
gnon, deux incisions
paralléles délimitent
un pont
4 em. de largeur qui

cutané de

est suturé par dessus
un tube de verre par
des points isolés intra-
dermiques au catgut
fin.

Les trois tendons
isolés : grand et petlit
palmaire el dubilal
antérieur sont passés
par dessus le pont cu-
tané et fixés aux ten-
dons fléchisseurs su-
perficiels par  des
points au catgut au-
dessus el au-dessous
du tunnel cutané.

Puis la peau esl
ramenée par dessus
les tendons et le tun-
nel cutané est suturé
aux crins.

Les suites opéra-
Loires furent des plus
simples, réunion par

premiére  intention.
Les erins de la ligne

de suture antérieure
recouvrant le tunnel
cutané sont enleves le

Frc. 4 (Obs, II). — Unimoteur en période

de récupér

ation fonctionnelle,
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91 avril, ceux de la sulure terminale du moignon le
29 avril. .

Le tube de veire placé' dans le'tunnel est remplacé par
une barrelte en ébonite portant des ercchets a chacune
de ses extrémités, ct Popéré commence A conlracter ses
muscles cn soulevant des sacs de sable de plus en plus
lourds.

En méme temps, massage el électrisation des muscles
du hras et de Pavant-bras. L’opéré sort de I'hopital le
7 mai 1921.

Depuis sa sortie de ’hopital, I'opéré a eun des occupa-
tions intellectuelles absorbantes, des examens a préparer
qui lont empéché de poursuivre les exerecices de gym-
nastique et de développer la force musculaire de son
moignon. I parvient cependant 2 élever un poids de
3 kilos 4 une hauteur de 2 cm.

En outre, par lopération, il a récupéré les mouvements
de pronation ct de supination qui sont maintenant nor-
maux.

Cet opéré a ét¢ muni par la suite de Pappareil & action
directe en forme de pince, déerit plus loin au chapitre
de la prothésce; il en est trés satisfait.

OBSERVATION N° I

AMPUTATION DU BRAS DROIT A SA PARTIE MOYENNE

Cinématisation secondaire du biceps.

L... Fernand, 21 ans, caporal au 21° régiment d’In-
fanterie. Profession antéricure’ : plombier. Entre le
16 janvier 1922 dans le service de chirurgie de I'Hopita!
Villemin.

Dans un accident de chemin de fer survenu la nuit,
son bras droit a ¢té complétement arrach¢ au niveauy du
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tiers inférieur, 4 6 cm. environ au-dessus du coude.
L’avant-bras et la main ont été retrouvés dans la manche
de sa capote.

L’hémorragie, abondante, n'a été arrétée que par la
pose d’un garrot.

Le blessé est en outre atteinl de plusieurs blessures
superficielles du front et du cuir chevelu, et d’une con-
tusion cérébrale grave. -

Perte compléte de connaissance, faciés grippé. Pouls
130, petit mais régulier; respiration stertoreuse super-
ficielle, vomissements, pupilles en myosis ne réagissant
pas a la lumicre. Pas de paralysic des nerfs moteurs des
yeux.

La ponction lombaire donne un liquide céphalo-rachi-
dien teinté de sang ol Pexamen microscopique montre
de nombreuses hématies. Pas d’hyperlension inlra-rachi-
dienne notable,

Dés larrivée du blessé & I'hépital, on pratique une
injection de 10 c¢m?® de sérum antitélanique; quelques
heures plus tard, on profite de I'état d’inconscience com-
plete du blessé pour régulariser 'amputation du bras
sans anesthésic proprement dite, en lui faisant seule-
ment respirer quelques bouflées d’éther.,

Hémostase avec la bande d’Esmach & la racine du
“membre.

Opération : Médecin principal Coullaud. Assistant
Médecin aide-major Rigolage.

Incision circulaire de la peau, en tissu sain, a quel-
ques millimétres au-dessus de la ligne d’arrachement.
Coupe circulaire des muscles au dela de 1la zone de
contusion. Recoupe des muscles qui conduil jusqu’au
point oit I’humérus est sain, Pextrémité broyée étant
divisée en plusieurs esquilles. Sciage de Tos.

Résection haute des nerfs médian, radial et cubital.
Ligature de I’artére humérale, de sa veine, de Partére
collatérale externe et de Pplusieurs branches musculaires,
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Suture, par deux points en V au calgut, du triceps au
brachial antérieur au-devant de la section osseuse.

Le biceps est laissé libre, en vue d’une cinématisation
ultérieure.

Suture de la peau aux crins.

Aprés l'intervention : injections sous-cutanées d’huile
camphrée, de sérum, caféine.

La nuit suivante, le blessé en proie a4 une violente agi-
tation arrache son pansement.

17 janvier : température axillaire 88°7. Pouls 126.

Agitat ion. Convulsions cloniques. Délire violent. Nou-
velle ponction lombaire. On retire 10 cm? de liquide
teinté de sang.

18 janvier. Température matin : 39°1; soir : 38°5. Le
malade est toujours trés agité. Pas de Kiernig. Réflexes
patellaires normaux. pas de trépidation épileptoide.
Babinski en flexion & droite, en extension & gauche.

Enveloppements humides au drap mouillé. Glace sur
la téte.

19 janvier. Température matin : 39°5; soir : 38°5.
Pouls 120, bien frappé. Le blessé délire moins. L agita-
tion diminue. Ponction lombaire, liquide toujours teinté
de sang.

Les jours suivants, Iagitation se calme progressive-
ment mais la perte de conscience persiste jusqu’au
25 janvier.

1l commence 2 reconnaitre les personnes de sa famille,
répond aux questions qu’on lui pose, mais conserve une
amnésie complete pour tous les événements survenus
depuis son accident.

La température redescend le 27 janvier 4 la normale
et ne remonte plus. T

Le 23 janvier, ablation des crins, T.a plaie d’amputa-
tion est bien réunie sauf en un point ol s’est form¢ un
dépot de sérosité sanguinolente. Elle est complétement
cicatrisée le 10 février.




FiG. 5 (Obs. 111). — Unimoteur biceps
en période de récupération fonctionnelle,
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Le 15 mars 1922, cinémalisaiion secondaire du moi-
gnon par le procédé a anse latérale sous anesthésie locale
a la cocaine. .

Sur la face antéro-interne du bras, deux incisions pa-
ralléles délimitent un pont cutané de 3 cm. de hauteur.

Ce pont cutané, doublé dans sa profondeur de Iapo-
névrose, est repli¢ autour @un batonnet de verre et
transformé en un tunnel par da suture intrademique de
ses bords au catgut n* 00. Ce tunnel cutané est séparé
de la masse des muscles biceps, par quelques coups de
sonde cannelée.

Le biceps est divisé de bas en haut par une incision
frontale de 4 cm. de hauteur et l¢ tunnel cutané est
cnfoui au milicu de la tranche musculaire dont les levres
sont suturées au-dessous de lui par quatre points sépa-
rés au catgut n° 1.

La peau du bras est ensuite ramenée par dessus le
biceps et suturée aux crins. La suture est particuliere-
ment soignée au niveau des deux orifices du tunnel.

Le 24 mars, ablation des crins. Réunion par prémiére
intention.

On commence le massage et la gymnastique du muscle
cinématisé, 11 souléve des poids progressivement crois-
sants :

En juin 1922 ...... 10 kil. Sur une hauteur
En septembre ...... 13 kil de
En décembre ....... 14 kil. 500 ) 4 cm. & 4 cm. .

Le blessé, complétement guéri, quitte I'hépital le 7 jan-
vier 1923.

Il a été pourvu en mars 1923 de Pappareil avec main
de parade dont la deseription détaillée est exposée dans
le chapitre de la cinéprothése.




OBSERVATION N° IV

DI‘ESART]CULATION DU POIGNET GAUCHE

Cinématisation du moignon.

A... Fructuoso, 27 ans, Frére de la Dectrine chrétienne,
Sans antécédents héréditaires ou personnels a signaler.

Le 25 avril 1922 perd accidentellement 1a main gauche
par suite de I’explosion d'une bombe qui lui éclate dans
la main. Subit le jour méme la désarticulation du poi-
gnet sans résection des apophyses styloides,

Guérison trés rapide. Il ne reste que huit jours a
I’hopital. Réunion per primam.

H vient nous trouver, en décembre 1923, demandant
la cinématisation de son avant-bras.

Le moignon de désarticulation est souple, & cicatrice
terminale sans adhérence, mais il est tres disgracieux
par suite de la conservation des apophyses styloides.

Les tendons extenseurs et fléchisseurs superficiels sont
en partie adhérents aux plans profonds, en partie rétrac-
tés. Les mouvements de pronation et de supination sont
conserveés,

Cinématisation du moignon pratiquée le 4 dé-
cembre 1922 a I’hopital Saint-Joseph.

Opérateur : Médecin principal Coullaud; aide : doe-
teur Villandre. ’

Anesthésie générale a I’éther (appareil d’'Ombrédanne).

Incisions paralléles a la cicatrice terminale du moi-
gnon & deux centimétres au-dessus d’elle, sur la face
antérieure «de 1’avant-bras. La peau cst disséquée de
fagon & bien metire A jour 'extrémité du moignon. Au
cours de cette dissection, les tendons du cubital anté-
rieur, du grand palmaire, des fléchisseurs superficiels
sont repérés et isolés.
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Ligature des artéres radiale et cubitale. Résection
haute du nerf médian. .

On recherche alors & la face dorsale les tendons
extenseurs superficiels qui sont libérés, mais qui ne
peuvent étre amenés au contact des tendons fléchisseurs
profonds. v

Les extrémités osseuses sont réséquées a quelques
millimétres au-dessus de.la surface articulaire, de facon
4 diminuer la longueur de la colonne osseuse enl suppri-
mant les apophyses styloides tout en respectant l'articu-
Jation radio-cubitale inférieure et les insertions du carré
pronateur.

On peut alors réunir par des anses au catgut les ten-
dons extenseurs superficiels aux tendons fléchisseurs
profonds.

Un pont cutané de trois centimétres de hauteur est
taillé sur la face antérieure de Yavant-bras, & deux cen-
timeétres au-dessus de Pincision primaire. Ses bords sont '
repliés sur une baguette de verre et suturés par des points
intradermiques, au caigut 00, de facon a le transformer
en tunnel.

Les tendons du cubital antérieur, du grand palmaire,
des fléchisseurs superficiels sont ramenés au devant de
lui et suturés en bas & l'anse formée par les fléchisseurs
profonds et les extenseurs.

Puis la peau est suturée par dessus les tendons super-
ficiels et le tunnel cutané. Suture aux crins en soignant
particuliérement les orifices du tunnel. Suites opéra-
toires trés simples. Crins enlevés le huitieme jour. Réu-
nion par premiére intention.

A partir des premiers jours de janvier, 1923, massage
et gymnastique musculaire.

Le moignon est souple. La pronation et la supination
sont conservées, les mouvements de l'anse extenso-
fléchisseuse sont assez étendus pour imprimer & la bar-
rette en ¢bonite placée dans le tunnel des mouvements




Fia, 6 (Obs. V). -
en periode de récupération fonetionnelle,

— Unimoleur Aéchisseur
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de 3 em. 1/2 4 4 cm. de hauteur en soulevant un poids
de 17 kilogrammes, )

L’opéré est pourvu de deux appareils qui sont déerits
au chapilre de la cinéprothése.

OBSERVATION V

AMPUTATION SUS-STYLOIDIENNE DE L’AVANT-BRAS DROIT

Cinématisation au moignon.

M. Louis M..., licutenanl au 40° régiment d’Artillerie,
4 Chalons-s’-Marne, demeurant a Vitry-la-Ville (Marne).
Entré le 14 juin 1923 a Vhopital militaire Villemin.

Antécédents héréditaires : pére rhumatisant; antécé-
dents collatéraux : rien & signaler,

Antécédents personnels : appendicite opérée a froid,
trois mois aprés une crise aigué, en acnl 1917, L’opéra-
tion a donné d’excellents résultats.

Le 14 scptembre 1922, au camp Bertaux (Marce), a
été blessé par une grenade qui lui a éclaté dans la main
droite. Arrachement de la main : guelques os du carpe
restent encore adhérents & I'avani-bras.

Evacué a I'hépital d’Oudja le 15 novembre’ 1922, avec
le diagnostic suivant : arrachement. de la main droite
par éclatement de grenade. Seclion au niveau du carpe
(en service).

Traité & Dhopital de Taourirt jusqu’au 10 dé- |
cembre 1922, cicatrisation lenle, irrégulicre, moignon
suppurant, difforme et douloureux, .

Le 26 déecembre 1922, a Alger : Amputation secondaire
a la partie inféricure de I’avant-bras. Réunion par pre-
miére intention, est envoyé en congé de convalescence
de trois mois, avec la mention : moignon douloureux,
adhérent, longtemps atteint d’ostéomyélite, inappareil-
lable, a du é&tre réopéré A I'hépital Maillot d’Alger, ol
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Pamputation de I'avant-bras 4 deux centimétres au-des-
sus des surfaces articulaires a été pratiquée, Ne pourra
étre appareillé définitivement avant deux mois. Légére
raideur ‘du coude droit. Supination diminuée de moitié,
Pronation légérement diminuée,

-Entré a Phépital Villemin le 14 mars 1923 : A I'entrée,
le moignon est assez bon, indolent, bien qu’un peu dif-
forme. Les tendons extenseurs et fléchisscurs sont adhé-
renls 4 la cicatrice terminale et la pression provoque
une douleur sur le trajet du cubital, en avant sous le
long supinateur.

Opéré a Uhépital Villemin et Paris, le 16 mars 19283.

Opérateur : Médecin de 1™ classe Coullaud; aide
M. Coudert.

Anesthésie générale a I’éther. Incision de la peau sur
la face antérieure de Pavant-bras, 4 un centimétre cnvi-
ron au-dessus de la cieatrice d’amputation; la peau est
disséquée au niveau de la cicatrice et sur la face posté-
rieure de I'avant-bras, jusqu’a ce qu'on ait pu isoler les
tendons extenseurs superficiels dont les extrémités se
trouvent réunies en une masse fibreuse. Ligature de I’ar-
tére interosseuse, Sur la face antéricure de Pavant-bras,
isolement et dissection des tendons fléchisseurs superfi-
ciels, grand palmaire, eubital antérieur et long supinateur,
puis dissection des tendons fléchisseurs profonds aprés
résection d’une masse fibreuse qui recouvre Pextrémité
osscuse; la masse des tendons extenseurs superficiels peut
étre réunie, sans recoupe osseuse, par des points cn U
au catgut, 4 la masse des tendons fléchisseurs profonds.
Un pont cutané de trois centimétres de hauteur est alors
disséqué sur la face antérieure de I'avant-bras et replié
en tunnel autour d’un tube de verre, puis suturé par ses
bords au catgut 00. Les trois tendons fléchisseurs super-
ficiels sont alors ramenés par dessus le tunnel et réunis

Y

par des points en U au catgut a Tanse des tendons
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extenso-fiéchisseurs. Suture de la peau aux crins par
dessus les tendons. . '

Le 24 mars : crins enlevés; réunion per primam;
massages commencés le 5 avril. Légéres adhérences de
la peau a lextrémité du moignon.

Le 11 mai : injection de 2 cmc. d’huile camphrée dans
I'espace cellulaire sous-cutané et dans la région des ten-
dons pour amener le relachement des adhérences.

Le 15 mai : gymnastique avec des poids : 2 kilos.

Le 16 mai : nouvelle injection d’huile camphrée de
2 cme.

Excursion de 1 cm. 1/2 plus grande, quand Pavant-
bras est placé en position intermédiaire entre pronation
et supination Iexcursion s’¢leve alors & 2 centimetres.

Le 15 juin : les adhérences de la peau aux plans pro-
fonds ont disparu sous Pinfluence des injections hui-
leuses el des massages. Les mouvements de pronation
ont repris leur amplitude normale a la suite des exer-
cices progressifs. Les mouvements de supination seuls
restent un peu réduits. Le blessé continue ses cxercices
et souléeve facilement un poids de 12 kilos sur une hau-
teur de 2 cm. 1/2 &4 3 cm,

Cet opéré a regu deux appareils décrits au chapitre
de la prothése.




PROTHESE

Cinéprothese

Tous les auteurs frangais (Lambert, Frahlich,
Cadenat, Coullaud) s’accordent 4 reconnaitre que la
technique chirurgicale est parvenue 4 un point qu’il
est difficile d’améliorer; ¢’est done surtout 1a prothése
qui doit étre perfectionnée.

Une simple comparaison avec les appareils usités
jusqu’ici pour la prothése du membre supérieur, per-
mettra de se rendre compte des progreés considérables
que doit entrainer pour Pappareillage des mutilés la
cinématisation des moignons,

Depuis longtemps il existait de nombreux bras arti-
ficiels, les uns dy type dit « bras de travail », tel le
bras Gripouilleay, Ce dernier, au Mmoyen de ses porte-
cutils et de ses outils, permettait en effet nombre de
travaux de force. Les autres, du type dit « bras de
barade », tels les appareils de Charriere, de Mathieu,
de Béchard, constituaient une prothése de luxe, qui
ne répondait qu’a une setle indication - permettre 3
Famputé de dissimuler sa mutilation et d’esquisser
tous les quelques gestes qu’il était possible d’exécuter,
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Mais il ne faut rien demander de plus a cette pro-
thése. Elle ne peut, en réalité, rendre aucun service
sérieux pour les usages de la vie habituelle. Tenir un
couteau, une fourchette, un crayon, un journal, tout
cela reste encore un probléme a résoudre a la satis-
faction des amputés,

On a dit que les bras artificiels de Van Peterson ct
celui de Beaufort, permettaient de tenir de légers
objets. Or, cela n'est vrai qu'en partie : ces appareils
pratiquement ne permettent pas une parfaite preé-
hension. Or, toute la prothése du membre supérieur
4 véeu sur ces données pendant plus ’un siecie. Pen-
dant la guerre, peu de progrés ont été réalisés pour
Pappareillage des mutilés du membre supdérieur.

Cela tient 4 de multiples raisons, dont la principale
réside en ce fait: les efforts moteurs sont difficile-
ment ou trés mal utilisés a cause des frottements, et
par suite de la conformation du membre supérieur
composé de levicers osseux, dune grande amplitude
de mouvements, il existe une grande démultiplication
des efforts moteurs,

Avec bes auteurs italiens, on divisc actuellement les -

appareils pour anoignons cinématisés cn :

a) Appareil & traction directe dans lesquels I'anse
musculaire cinématisé actionne sans iptermédiaire
la ou les branches de 'appareil prothétique.

b) Appareil a traction indirecte quand le moteur
agit sur une gachette qui détermine Pouverture ou la

fermeture d’un systéme de préhension (main artifi-
cielle ou pince de travail).
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CINEPROTHEESE DU BRAS

Pour I''unputé du bras faisant T'objet de I’obser-
vation n° III, la maison Lacroix fréres a construit un
appareil composé : 1° d’une gaine brachiale large-
ment ouverte 4 sa partie antérieure, pour permettre
la libre contraction du biceps ¢t I'ascension de la
barette dans toute son amplitude. Cette gaine est
maintenue en haut par une large épauliére.

2° D’un avant-bras en bois évidé, dans lequel est
logé une notable partie du mécanisme.

3> D'une main articulée suivant la ligne digito-
palmaire.

Leffort du moignon cindmatisé, de Pordre de 10 a
15 kilos, avec une course de 40 4 45 mm., s’effectue par
Pintermédiaire d’unc barette en métal et ébonite, sur
un palonnier auquel est attaché une chaine com-
mandant les mouvements de préhension.

Pour augmenter I'effet de la traction ‘musculaire la
course du moleur cinématisé ost démultipliée par
I'emploi d’une poulie mobile qui théoriquement donne
une traction de

F-2PCO0Sa
a, étant I'angle de I'un des brins avee Paxe de la
poulie. Les deux brins sont sensiblement paralleles
par suite COS a = 1,

' donc F=2p
d’oll Pavantage des longues courses.

En tenant compte que le rapport des leviers de
commande aux doigts articulés esl de 2/5, I'effort de



LACROIX FRERES
génieurs Constructeurs
749 rue de Médicis |
PARIS =

Fic. 7 (Amputé de ’Obs, T11). — Cinéprotheése pour unimoteur
biceps actionnant le mécanisme de préhension (Le poids
soulevé par les doigts était de I"'ordre de 12 a 15 kilos),
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traction sur les doigts a leur extrémité est sensible-
ment de 10 X2/5X2—40/5~= 8 kilos.

15X 2/5 X 2 = 60/5 = 12 Kkilos.
moins les pertes par frottements.

Fig. 8, Planche d’études pour Ia cinéprothése
de Pamputé de PObs. 1M1, Cette cinéprothése
permet tous les mouvements physiologiques,

En agissant directement, nous n’aurions eu que
10 XX 2/5 = 4 kilos Pexthémits loi

,. Y Gl a Pextrémité des doigts.
15X 2/5 = 6 kilos 8
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Cette poulw solidaire de la tige de commande des
leviers, en se déplacani, ameéne la fermeture de la
main.

Un mécanisme de blocage permet a la main fermece
ae porter des fardeaux de vingt a4 vingl-cing kilos
sans craindre 'ouverture des doigls.

Le mouvement de pronation et de supination de la

hg 1

I

EL_“

i bl 3 rben b Dgssanslar | Ingeentar cef d alcher

. 9. — Détail de Pappareil précédent.

main peut étre commandé ou bloqué a volonte en
différentes positions.

Un systéme de débrayage avec cliquet et roue &
denture morte permel de passer du systeme automa-
tique au systéme passif, et méme de régler la prona-
tion et la supination pour divers angles de flexion.

L'avanl-bras peut étre fix¢ a volonte au degré de
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fiexion désiré par le moyen dun cliquet et d’une
roue & rochet.

Le systéme pourrait se débrayer automatiquement
par Padjonction d’une biellette disposée comme dans
les bras de parade de Lacroix.

Un ressort de compensation équilibre le poids léger
Ge Pavant-bras. Le mouvement de flexion s’effectue
par un tirage commandé par le déplacement d’une
¢pauiiére fixéc 4 I'épaule opposée au hras mutilé.

Un objet de 8 a 10 kilos peut é&tre pris par cette
main artificiclle, souleveé et porté sans aucune inter-
vention du mécanisme de blocage.

Cet appareil constitue un progres certain sur les
appareils de prothése du bras, mais il ne permet que
les mouvemcents artificicls de la vic courante: c’est un
appareil de profession libérale.

PROTHESE DE L’AvANT-Bras

A. Appareils esthétiques. Pour un des Opéres
de Pavant-bras (Obs. 1) il a été construit un appareil
esthétique cn forme de main compos¢ d’'un pouce
fixe et d’une picce mobile articulée an niveau du pli
cigito-palinaire, représentant les quaire derniers
doigts en demi-flexion.

Cetle pitce est actionnée par firaction directe de
I'anse motrice au moyen d’une chaine munie d’une
vis de régulation de tension qui tirc sur un levier
nwbilisant la main,

Le moignon peut effectuer librement les mouve-
aments de pronation et de supination. L’appareil prend
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son point d’appui 4 la partie supéricure de T'avant-
hras ou il est fix¢ par une gaine de cuir qui supporte
la main artificielle au moyen de deux attelles meétal-
Hques.

[l est maintenu par un prassard entourant la partie
inférieure du bras, au-dessus de 1a saillie épitrochléo-
epicondylienne et réuni a la gaine de I'avanl-bras

par deux laniéres de cuir.

Fig. 1. Cineprothese de Pamputé de 'Obs. 11
appareil de parade.

Pour un autre opeér¢ (Obs. IV) la gaine de cuir de
'avani-bras a été remplacée par un fat de bois lar-
gement évidé au niveau de la face antérieurc de
Pavant-bras et se continuant en bas avec la main
arlificielle. Ce disposilif presente I"inconvénient de
géner considérablement les mouvements Je pronation
¢! de supination.

Cel appareil se termine par une main.
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Avee un moteur de force moyenne (6 a 10 kil. de

traction), ces appareils sont suffisants pour permetire

Pexécution de mouvements élémenlaires ne nécessi-

LACHOIX FREAE

FiG. 11. — Cinéprothése de Pamputé de PObs. IV
(Vae de face),

LACROIX FRERES PARIS

¥, 12 — Cinéprothése de |’
esthétique permettant des
mettre de soulever 15 4

ampute de ’'Obs. IV . appareil
travaiux de force (pouvant per-
20 kilos (vue de profil).

tant pas une forte prise, mais leur rendement ¢st tros

inférieur aux pinces de lravail,
LLa maison Lacroix a construit pour

les opérés des |
Observations IV et V un

¢ main prothétique pour les
usages de la vie courante (fig. 17 et 18).
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Description, — Le mécanisme, frés simple, se com-
pose de deux biellettes AB et AC agissant sur les
leviers BD et CE solidaires I'un du pouce, I'autre des
coigts, Le point A est pris sur un secteur command¢
par la tige AT. Ce secteur peul engrener lorsqu’on le

scrre avee un cliquet G, lequel est commandé execen-

Fia. 13, — Le méme appareil.
Vues de Pemboitage du moignon, de la bharrette
el du palonnier.

triquement par la biellette GH et son levigr coudé HJ
terminé par un bouton.

Ce secteur est coincé par le cliquet G de telle sorte
aue plus on tire sur les doigts, plus I'effet de coince-
nent obtenu est intense, et par suite moins il y a de

chance de laisser échapper I’objet tenu.
Pl
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Le premier type est une main ot les (uatre doigts
manceuvrent ensemble dans les mouvements d’ex-
tension et de flexion.

Le second type n’a que les deux premiers doigls
commandés, les deux derniers doigts pouvant prendre
a volonlé les inclinaisons désirées d’'une maniére pas-
sive,

Fre. 14, — Cinéprothése de Pamputé de I'Obs. 1 ;
Pince de travail,

Dans ces deux types l¢ pouce est toujours com-
mande.

Pinces de travail. — Suivant le genre de travail
auquel doit se livrer le mutilé, suivant aussi la puis-
sance de son moteur plastique, on peut lui donner
une pince plus ou moins forte.

Pour Topéré de I'Observation [I qui exerce la pro-
fession d’ingénieur et don{ les muscles étaient en
grande partie atrophiés, il a éte confectionné une
pince a petits mors,
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A deux autres opérés a moteurs plastiques plus
puissants (Observ. 1 et IV), le docteur Coullaud a fait

Fic. 15. — Cinéprothése de I'amputé de 1'Obs. 11 :
Pince de travail.

construire des pinces de travail en forme de pinces de

homard ou de pinces 4 mors plais tres solides. La

;
Fls. 106. Pince de travail du Dr Arnal.

pince pour le mulilé de I'Observation IV a ¢te cons-

{ruite par le docteur Arnal.

Tous ces appareils sont a traction directe. La
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chaine tirante, munie d’une vis régulatrice solide, agit

sur le mors mobile par I'intermédiaire d’un levier.
Avec ces pinces deux des mutilés () (Obs I et IV),

grace a la force de leur moteur musculaire (I'nn sou-

\
)
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Fre. 17. — Main « Tenax », 1. 18. — Autre type de main
fabriquée par la Maison La- a blocage automatique.

croix fréres, permettant les
gros efforts pour toutes les
positions des doigts.

leve un poids de 17 kilos, autre un poids de 6 kilos
sur une hauteur de 4 & 4 cm. '2), peuvenl se livrer A
des travaux de menuiserie et de mécanique, manier
un marteau, une lime et une scie 3 meétaux.

—— . T 124 -

(1) Ces opérés ont été présentés a la Société de Chirurgie
le 1°r féyrier 1922 (rapport de M. Sicur, Bulletin el Mémoires
de la Sociélé de Chirurgie, 7 février 1922, n*® 4), et a la séance
du 31 mars 1923 (M. Rieffel, rapporteur),




CONCLUSIONS

1. — La chirurgie cinéplastique parait avoir été
vraiment trop négiigée en France. A notre connais-
sance, aucune observation de cinématisation prati-
quée dans notre pays n’a ¢té publi¢e en dehors de
celles renfermées dans ce travail

1. — Cependant a I’é¢tranger, notamment en Italie
ei en Allemagne, des amputations cinématiques ont
&1é faites et ont donné des résultats satisfaisants.

III. — La proth¢se a encore de grands progres a
faire, une faible partie de la force développée par le
moteur plasthue ayani été seulement utilisée par les
appareils construits jusqu’ici.

~ IV. — En ce qui concerne la prothése du travail, les
pinces soit 4 action directe, soit &4 action indirecte, sui-
vant la foree du moteur, peuvent donner des résultats
excellents, puisque certains mutilés, avec ces appa-
reils, peuvent se livrer a des travaux de menuiserie :
manier une scie, une lime.
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V. — 1l serait désirable que les amputés connaissent
les améliorations qu’on peut apporter a leur exis-
tence par la méthode cinématique.

La cinématisation des moignons n’est pas seule-
ment applicable aux blessés de guerre, mais elle
s’applique aussi aux accidentés du travail, pour les-
quels elle permet de réduire notablement le taux
d’incapacité professionnelle,

Vu Bon a imprimer : Vu et PERMIS d'imprimer :
Le Prégident de Thése, Le Recteur de I'Académie de Paris,
GOSSET. ‘APPELL.
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