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| Par délibération en date du 9 décembre 1798, l'École a arrêté que les opinion #mises dans les dissertations qui lui seront présentées, doivent être considérées comm
propres à leurs auieurs et qu’elle n'entend leur donner aucune approbation ni impr balion.
AVANT-PROPOS
Avant de commencer ce modeste travail, il nous : est particulièrement agréable, de rendre un public hommage à tous ceux qui par leurs leçons, leurs conseils et leurs exemples ont contribué à notre éducation médicale.
Que M. le D’ Henri Delagenière dont il est superflu de dire toute la valeur et qui est l'inspirateur de cette thèse, veuille bien trouver ici l’expression de notre admiration et de notre reconnaissance.
Le Dr P. Canaguier a toujours été pour nous un maître excellent plein de sollicitude et de bienveillance. Qu'il nous laisse lui dire que nous avons hautement apprécié une habileté opératoire et un sens clinique qui n’ont d’égale que sa grande modestie.
Merci aussi aux autres médecins et chirurgiens de l'hôpital du Mans particulièrement à MM. Langevin. et Legros qui nous ont ouvert si largement les portes de leur service.
Nous ne voulons pas oublier le D' Papin dont la simplicité et la cordialité sont bien connues et qui a bien voulu nous accorder un secours précieux à l’occasion de cette étude.
À M. le professeur Lejars qui a accepté la présidence de cette thèse, nous voulons dire que nous sentons tout le prix de l’honneur qu'il nous fait. Qu'il nous permette de lui offrir nos hommages respectueusement reconnaissants.
INTRODUCTION
La question des sutures nerveuses a été extrêmement controversée.
Les opinions les plus diverses et les plus opposées ont circulé sur la chirurgie des nerfs, sur les procédés des réunions, et les résuliats à en attendre. Il semble bien qu'actuellement on ne discute pius la question de la réunion sanglante des nerfs sectionnés. Faite dans de bonnes conditions elle procure un avantage considérable au blessé, et on est à peu près certain d’un bon résultat.
Mais il reste encore des incrédules à convaincre. Nombre de médecins, et nous voulons surtout parier des praticiens, de ceux dont il importe surtout de fléchir l’hésitation, car ils sont les premiers conseillers du malade et canalisent sur le chirurgien, c’està-dire vers la guérison, ceux qui sans là bienfaisante intervention resleraient toute leur vie des diminués ou même des infirmes.
Et nous ne pouvons pas ne pas citer l’exemple
douloureux d’un frère qui, atteint d’une section complète du radial par blessure de guerre, doit à l’inaction du chirurgien d’avoir un membre impotent et de ce fait une réduction considérable de son activité.
I nous a semblé qu’en publiant certaines observations tout à fait typiques et en les entourant de toutes les considérations de technique puisées à l’école d’un maître tel que le‘ D' Henri Delagenière, nous pouvions faire œuvre utile en aidant les uns et en persuadant les autres.
Le nerf radial est peut-être le conducteur nerveux qui présente le plus d'intérêt. Il a limprudence de cheminer le long d’un levier osseux très exposé aux traumatismes et aux ruptures. Et cette situation anatomique lui vaut d’être le nerf le plus souvent lésé. Les statistiques consultées à ce sujet indiquent une proportion de blessures du radial très supérieure à celle des autres nerfs, Nous avons sous les yeux celle que Tinel a donné dans son beau livre sur les blessures des nerfs. Sur 628 cas, intéressant les trones nerveux du membre supérieur et du membre inférieur, nous trouvons 146 lésions du radial. Celui qui arrive ensuite est le eubital qui est battu de loin puisqu'il ne peut montrer que 84 blessures.
Mais ce n’est pas tout. Si le radial est Le plus sow-
vent atteint, il est aussi celui dont la lésion provoque
le plus de dégâts. Il préside en effet à l’extension de l’'avant-bras, de la main et des doigts. On peut se rendre compte des services qu’il rend surtout dans les professions qui tirent leur existence du libre jeu
de leurs mains, et qui sont justement les plus exposées aux accidents.
Le nerf radial est peut-être encore le plus intéressant au point de vue du chirurgien, car il est, avec le musculo-cutané, celui dont on s’accorde à dire qu’il reprend le plus gracieusement ses fonctions quand il y est sollicité. Nous n’avons pas la prétention de donner ici explication de ce fait, mais nous pensons que cela tient peut-être à ce qu’il est composé de fibres presque exclusivement motrices, et qu'il est ainsi plus facile de mettre pendant la suture les cylindraxes moteurs en face des tubes conduisant aux plaques motrices et de même pour les fibres sensitives.
Voici le plan que nous adopterons pour cette étude : après un abrégé d'anatomie et d’histologie normale et pathologique, nous dirons quelques mots de la question des greffes nerveuses. Ensuite nous décrirons la suture directe:après résection large des tissus frappés de mort. Nous en donnerons les indications et apporterons les résultats. En termipant, nous produirons trois observations : une tirée des Archives médicales d'Angers, publiée en 1907 et qui fat le point de départ des recherches du D' Delagenière. Une autre prise tout récemment dans le service du.même maître. Et enfin celle que nous devons à l’obligeance du D' Canaguier.
RÉSUMÉ D’ANATOMIE ET D'HISTOLOGIE NERVEUSES
REMARQUES SUR LE DIAGNOSTIC DES LÉSIONS ET LES SIGNES DE LA RÉGÉNÉRATION
La fibre nerveuse est constituée essentiellement par lé cylindraxe issu de la cellule entouré le plus souvent d’une substance homogène la myéline, disposée autour de lui comme un manchon, et ellemême limitée par une membrane mince : la gaine de Schwann. Les fibres nerveuses groupées entre elles constituent des faisceaux enveloppés dans une gaine celluleuse qui, agglomérés eux-mêmes et retenus par un tissu conjonctif, sont les nerfs périphériques. La nutrition du nerf est assurée par des artérioles
qui lui sont fournies chemin faisant et qui l’abordent _ latéralement ; mais aussi et surtout par des canaux qui le parcourent longitudinalement. Cette disposition a son importance. Nous le verrons plus tard. Elle permet au chirurgien de libérer le nerf sur une grande longueur, manœuvre nécessaire souvent pour une bonne suture, tout en lui conservant uneirrigation capable d'assurer une parfaite nutrition.
Lorsqu'un nerf vient à être sectionné en un point quelconque de son parcours, la partie située en
aval de la lésion par rapport au centre cellulaire dont elle dépend, meurt et disparaît. Nous voulons seulement parler de l’élément noble. La charpente conjonctive restant, continue à vivre comme auparavant. C’est le phénomène bien connu de la dégénérescence Wallérienne sur lequel nous n'’insisterons pas autrement. Disons seulement qu’elle est complète en quelques jours.
Le bout central conserve sa vitalité à moins qu'il ne soit frappé d'infection, dans lequel cas il peut périr comme tout autre tissu.
Il en est ainsi dans les sections nerveuses, nettes, indiscutables, optiques si l’on peut dire, dans lesquelles un espace au moins égal à un trait de section, sépare les deux segments, mais aussi dans les contusions, compressions, tiraillements, et autres traumatismes qui sont capables d'amener la mort de l'élément nerveux. |
Comment se fait la réparation nerveuse ? |
Les cylindraxes du bout central ont naturellement tendance à s’accroître et à repousser dans leur direction primitive; s’ils trouvent un conducteur, une gaine vide pour les recevoir, ils croitront régulièrement, et régénéreront le nerf détruit. Les conditions de cette guérison spontanée sont, dans uu obstacle minime au passage des fibres nerveuses. Les cylindraxes ne peuvent vaincre qu’une faible résistance ; s’ils butent contre un obstacle trop solide, ils se recroquevillent à la façon d’un tube flexible poussé contre un obstacle, se pelotonnent,
et forment à l’extrémité du bout central,une tumeur ou névrome. Le névrome traduit donc un arrêt des cylindraxes jeunes. À l'extrémité du bout périphérique, on trouve aussi une tumeur au gliome constituée par du tissu conjonciif.
À quelle vitesse se fait la régénération nerveuse ?
On admet, et ceci est aisé à vérifier cliniquement, que la repousse se fait à raison de 1 à 2 millimètres par jour; elle est d'autant plus rapide, que la suppression de l'interruption nerveuse est plus précoce. Et cela commande la suture dès qu’on est assuré de l'impossibilité de la régénération spontanée. Il est évident aussi que l’état physiologique du sujet, son age, sa vitalité, jouent un rôle considérable. À ce sujet, il en est du tissu nerveux comme des autres tissus. On conçoit donc, que pour refaire un conducteur nerveux de longueur moyenne, il faudra attendre de longs mois et que la constatation du
manque de restauration faite peu de temps après
l'intervention, ne peut aucunement faire conclure à un échec. Nous croyons savoir, que maints prétendus insuccès, sont en réalité des erreurs d'observateurs trop pressés ignorant la lenteur du processus de guérison.
Il n'entre pas dans le plan de cette étude de faire
_un exposé complet des explorations cliniques et
électriques d’un nerf, mais nous voulons insister sur la haute valeur d’un signe capable de nous renseigner facilement et exactement sur la marche d’une restauration : c’est le signe du fourmillement pro-
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voqué. Voilà en quoi il consiste. Lorsqu'on comprime ou percute légèrement l’extrémité du segment supérieur d’un nerf récemment sectionné, on détermine une sensation de fourmillement perçue pas le malade, dans le territoire cutané du nerf. Ce fourmillement traduit la présence de cylindraxe en voie de régénération (Tinel). Il apparaît environ un mois après la blessure ; sa fixité et son absence au-dessous de la lésion permettent d'affirmer l'interruption définitive du conducteur nerveux. Si au bout de quelques moisla percussion donne un résultat négatif au-dessous de la plaie, on peut donc en déduire que la réparation est bloquée et qu’il ne faut pas compter sur la guérison spontanée. On aperçoit alors la valeur de ce signe au point de vue de l'indication d'intervenir.
Ce signe persisie pendant tout le temps de la régénération et ne cesse que quand les cylindraxes ont repris à peu près leur état adulte.
LES MODES DE RÉUNION CHIRURGICALE DES NERFS
En présence d'un nerfinterrompu soit par section soit par compression, écrasement ou traumatisme quelconque, nous allons’ voir les différents moyens que nous avons de réparer son intégrité. Nous pare lerons des greffes ; nous dirons ce que nous en pensons, et dans quels cas assez limités selon nous, elles peuvent rendre service. Nous mentionnerons aussi la suture à distance, la neuro-plastie par dédoublement et l’anastomose. Nous réserverons pour un autre chapitre la suture nerveuse bout à bout telle qu'elle est pratiquée avec tant de succès par le D: Delagenière. Nous mettrons en relief les points qui nous paraissent avoir le plus d'importance, persuadés que d’une bonne technique et d'un grand soin dépend le résultat de l'opération.
La greffe consiste à interposer entre deux extrémités qui ne peuvent être rapprochées un segment d’un autre nerf ou greffon destiné à guider la marche des cylindres axes émanant du bout central.
Suivant que le greffon est emprunté au sujet luimême, à un sujet de même eepèce ou à un sujet
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d'espèce différente, on dit qu’il s’agit d’une autogreffe d’une homéogreffe ou d'une hétérogreffe.
L'autogreffe. — Le greffon est emprunté au sujet lui-même. Pour le nerf qui nous occupe, le voisin le - plus apte à procurer le secours cherché est le musculo-cutané dont l'interruption ne diminue que peu la valeur fonctionnelle du membre. On en prélève un segment égal à l’espace à combler, Il est mis en place et suturé aux deux extrémités à réunir. Ce procédé compterait quelques bons résultats.
On a tenté aussi l’autogreffe par dédoublement du bout inférieur. Cela est déjà plus délicat et on aperçoit assez bien, qu’on crée un rétrécissement qui ne pourra admettre la totalité des fibres, poussées par le bout supérieur.
L’homéogreffe.. — Ici, c’est un membre récemment amputé qui fournit le greffon ; l'homéogreffe est dite fraiche. Si le greffon provenant du membre donneur a été conservé par un procédé quelconque soit celui de Carrel dans la vaseline à basse température, il s’agit d’une homéogreffe conservée ; il n’est pas difficile d’apercevoir l’inconvénient de ce procédé, et la difficulté de se procurer un greffon.
L'hétérogreffe. — Elle consiste a emprunter à un animal immédiatement avant l'opération un segment de nerf qu’on transplante d'emblée entre les deux bouts du nerf à réparer. Mais on peut se servir de nerf lué et on s'adresse généralement au nerf sciatique du veau prélevé aseptiquement et conservé par l'alcool dans de petits tubes scellés à la lampe.
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Les expériences de Nageotte sont à l'origine de cette méthode. Cette auteur a eu l’idée de sectionner sur un chien les deux sciatiques : d’un côté il suture immédiatement les deux bouts. De l’autre il intercale entre les deux bouts un morceau de sciatique conservé comme il est dit plus haut.
Oril se trouve que la restauration fonctionnelle marche plus vite et est plus complète du côté greffe. Ceci est évidemment tout à fait remarquable, et les conclusions de Nageoite sur ce sujet sont qu'il importe seulement de placer sur le trajet des fibres nerveuses issues du bout supérieur une substance solide qui leur soit perméable et qui en même temps, ne permelle pas à d’autres tissus de s'installer à leur place.
Que faut-il penser des greffes ? — Nous croyons que ce sont des procédés à employer seulement dans les cas où une perte de substance considérable empêche la réunion des bouts convenablement réséqués. Ceite éventualité se rencontre très rarement pour le radial qui est un nerf très mobilisable. Au plidu coude et en meltant le bras en flexion forcée, on arrive à réunir directement et dans de bonnes conditions après des pertes de substances de 6 centimètres.
Nous donnerions le choix à l’autogreffe qui nous semble le procédé le plus rationnél et à la portée de tous les chirurgiens.
Nous nous garderons bien de discuter les belles expériences de Nageotte. Nous ferons seulement re-
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marquer que nombre d’hétérogreffes ont été tentées suivant sa méthode par d’habiles chirurgiens. Il n'existe pas à notre connaissance une seule observation permettant de conclure à leur efficacité.
Nous mentionnerons seulement en terminant les autres artifices proposés pour remédier aux pertes étendues de la substance nerveuse.
La suture à distance consiste à relier les deux bouts du nerf coupé par des fils de catgut très rap- -prochés et à qui on demande de guider les jeunes formations. Dans la suture tubulaire on intercale entre les deux extrémités un tube sur lequel on compte pour la même fin. Le magnésium, les tubes osseux décalcifiés, les trachées des petits animaux, des artères durcies ont été employés. Nous ne croyons pas que ces procédés comptent un seul résultat favorable.
La neuroplastie par dédoublement consiste à dédoubler l'un des deux bouts ou les deux bouts du nerf avec bascule des lambeaux de longueur totale égale à l’espace à combler.
L'anastomose surtout en faveur en Allemagne utilise un nerf voisin sur lequel on suture latéralement les deux bouts. Cela est théoriquement illogique et condamnable.
Dans la statistique que nous produirons à la fin de ce travail, la plupart des insuccès notés dans les cas de sutures incorrectes sont précisément dus à l'emploi des derniers procédés énumérés. Le D' De- . Jagénière a consciencieusement essayé ces diverses méthodes ; il n’a jamais obtenu un seul succès.
LA SUTURE APRÈS RÉSECTION
C'est le procédé de choix. Il répond à presque tous les cas. Seules les pertes de substance très étendues peuvent le rendre impossible. Nous rappelons que pour le radical il est exceptionnel que, après la mobilisation du nerf et une attitude convenable du membre, il ne soit pas possible de l'appliquer. Encore vaut-il mieux avoir recours à des allongements successifs comme nous le dirons par la suite plutôt que pratiquer des greffes ou sutures à distance, qui conduisent à un échec quasi certain. Tout chirurgien soigneux et au courant de la technique un peu spéciale que nous allons décrire peut faire une sulure dans ces conditions et être à peu près assuré de la réussite.
Nous distinguerons deux cas. Nous envisagerons la réunion immédiatement après la blessure en même temps que le nettoyage chirurgical de la plaie, et la suture à froid après cicatrisation des lésions quand on a l’assurance de l'interruption physiologique du nerf et de l’absence de régénération.
10 /mmédiatement après la blessure. — Avant toute exploration l'attention du chirurgien peut être .
attirée sur une lésion probable du nerf par la situa tion de la blessure ou par les troubles sensitifset surtout moteurs qu'ils déterminent. Nous ne décrirons pas la main tombante et l'attitude caractéristique de la paralysie radiale.
On devra faire très soigneusement le nettoyage de la plaie. On traitera celle-ci comme toute plaie ordinaïire et en cherchant à obtenir le minimum de suppuration, ou à rendre possible la fermeture. On aperçoit le plus souvent dans la plaie le cordon nerveux traumatisé. Ouilest complètement sectionné, et alors les deux bouts sont aisément trouvés dans les bords de la plaie, à peu de distance l’un de l’autre, ou bien la section est incomplète, et le nerf est simplement perforé ou échancré. Daus ce cas la continuité anatomique n’est pas complètement interrompue mais la fonction peut l'être, les fibres juxtaposées aux fibres rompues étani frappées de mort sans présenter de lésion apparente. On peut se trouver enfin en présence d’un nerf ne présentant pas de solulion de continuité, mais dont une ecchymose ou une extravasation sanguine indique assez qu'il a subi l’application d’une force et qu’il faut le tenir pour suspect.
Quelle conduite tenir dans ces différents cas ?
Si la section est complète on ne sera pas embarrassé : il faudra réséquer les deux extrémités en se guidant sur l'aspect et sur l’infiltration sanguine et en se souvenant que les lésions sont toujours plus étendues qu’elles ne paraissent. La suture est alors pratiquée comme il sera indiqué plus loin.
Dans le cas où une partie du nerf a été extériorisée et souillée, il ne faut pas d'emblée la sacrifier. Ce segment peut avoir été simplement attiré en dehors de la plaie et ne présenter aucune lésion grave. Après vérification on le remet en place pour la suture.
En présence d'uneinterruption anatomique incomplète, nous pensons qu'il faut se méfier, et agir
comme en présence d’unesection complète ; on comp-
terait à tort sur la bandeleite en apparence intacte pour obtenir la reconstitution du nerf. En voulant être trop conservaleur on risque de réunir deux extrémités fibreuses et de créer un obstacle infranchissable aux fibres chargées de la régénération. Certains chirurgiens s’attachent à conserver les faisceaux non coupés et réunissent les autres. Le Dr Delagénière réprouve cette technique et la rend responsable de nombre d’insuccès
Il pense que ces faisceaux tellement voisins du point d'application de la force sont pratiquement toujours frappés et qu’il vaut mieux de suite les éliminer.
Quand les lésions se réduisent à une simple tache ecchymotique ou à une attrition du nerf,il y a deux solutions : ou bien ne pas intervenir et compter sur la réparation spontanée possible quand les lésions sont minimes ; ou bien tenir ce segment pour suspect et le reséquer, Dans le doute M. Delagénière recommande cette dernière solution.
Les avantages du traitement immédiat de la plaie
nerveuse ne sont pas difficiles à entrevoir. L’appré-
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ciation des lésions est plus facile et la résection moins aveugle. [l n’y a pas de sclérose progressive envahissant le trouc nerveux. Il n’y a pas d’adhérences fibreuses des deux bouts et la mobilisation et le rapprochement sont ainsi plus faciles. On gagne du temps, au moins trois mois puisqu'il n’est pas sage avant ce temps d’entreprendre la suture d’un nerf interrompu et primitivement abandonné à lui-même.
2° Après la cicatrisation des lésions. — Le blessé a guéri de sa plaie ou de sa fracture, et on se trouve en présence d’une paralysie radiale plus ou moins complète suivant la hauteur de la section. L'étude du fourmillement provoqué a montré que les cylindraxes du bout central ne progressent pas et qu’il ne faut pas compiler sur la guérison spontanée. Trois ou quatre mois après la blessure, il est possible d'affirmer que les fibres jeunes butent sur une organisation fibreuse infranchissable qu’il faut supprimer si l’on veut rétablir le courant nerveux. Il convient de ne pas trop tarder, car les résultats sont d'autant meilleurs et plus rapides qu’on se rapproche davantage du moment de la blessure. Nous ne pourrions toutefois dire à quel moment précis les fibres nerveuses ont repris leur état adulte et rendent inutile uneintervention. Le D' Delagénière compte quelques bons résultats pour des sutures pratiquées un an après la rupture.
Découverte du nerf. — S'il existe une cicatrice, elle peut guider le bistouri, on en profite alors pour exciser le tissu fibreux cicatriciel et libérer les divers
plans. Mais souvent il faut partir à la recherche du nerf en faisant l’incision classique pour la recherche du radial. Cette incision devra être suffisante. Il ne faut pas essayer de travailler dans un puits. On devra pouvoir regarder environ 3 centimètres au-dessus et au-dessous de la lésion, ce qui fait qu’une section cutanée de la longueur d’un doigt sera souvent nécessaire.
L’incision de la peau et des tissus sous-jacents nous conduit sur un noyau fibreux dans lequel il est malaisé et souvent impossible de reconnaître le nerf. On recherche alors celui-ci au-dessus et quand
. on l'a trouvé il convient de repérer soigneusement
ses faces au moyen des vaisseaux qui l'irriguent ou de son aspect général. Si on craint de ne pouvoir le reconnaître pour le mettre exactement en place au moment de la suture, ilne faut pas hésiter à marquer d'un fil passé dans le névrilème la tace que l’on veut orienter d’une certaine façon, en avant par exemple. Le nerf est alors suivi jusqu’à sa disparition dans le tissu cicatriciel ou le cal d’une fracture. Par une dissection prudente il faut le libérer du tissu avoisinant ou à l’occasion de sa gaine, si celle-ci épaissie et rétrécie lui forme un corset génant. Pour le cas où ilest enserré dans un cal,on devra trépaner prudemment jusqu'à ce qu’il puisse être extrait sans traumatisme de son lit. On procède de même pour le bout inférieur.
On examine attentivement le cordon nerveux. Le plus souvent on reconnaît aisément le névrome
FRA 1e
supérieur plus gros et le gliome inférieur d'un volume plus réduit.
Si le nerf n’a été que comprimé, on se contentera de cette simplelibération. Mais si après dégagement il reste petit et étiré, ilest probable qu'il est définitivement interrompu et on réséquera toute la partie suspecte. Dans ce cas, en effat, il serait vain d’attendre la régénération, il faudrait réintervenir plus tard à un moment moins favorable.
Quand on aura décidé la résection, il faudra se préoccuper de la reconstitution du cordon nerveux ; on se rendra compte de ce qu il est possible de faire enexerçant des tractions légères après libération audessus et au-dessous et en faisant prendre au membre une position favorable, la flexion forcée, pour le nerf qui nous occupe.
La résection est un des temps les plus importants de l’opération. Il importe, d’une part, de supprimer tout le tissu imperméable interposé entre les cylindraxes supérieurs et les tubes inférieurs où ils devront s'engager; d'autre part, de faire une résection aussi économique que possible pour ne pas être gêné au moment de la suture. Voici comment nous conseillons de procéder,
On se servira d’un bistouri bien tranchant ou mieux de ciseaux qui donnent une section très nette pour peu qu'ils soient bien affûtés. Le premier trait passera en plein milieu du segment atteint. Cette première coupe fait voir le plus souvent une tranche homogène où il n’est pas possible de reconnaitre les
faisceaux nerveux. On sectionne alors le bout central en procédant lentement; on détache les minces rondelles successives jusqu’à ce qu’on soit parvenu en plein névrome. On se contentera de cette résection si après traitement du bout périphérique il reste jusie assez pour faire une suture dans de bonnes conditions.
Pour le bout inférieur on procède de la même façon jusqu’à apparition des tubes que la pression entre les doigts fait saillir et rend plus apparents. Si à ce moment on estime qu'il y a plus qu'il ne faut pour un rapprochement facile des deux extrémités, on retourne au bout central et on résèque tout le névrome.
Tout est prêt pour la suture. Celle-ci doit se faire avec un minimum de traumatisme. Il ne faut pas perdre de vue que des pincements ou des tiraillements trop énergiques peuvent déterminer dans un tissu fragile comme le tissu nerveux, des lésions irréparables. On se gardera de saisir le nerf avec des pinces ou tous autres instruments capables de le contusionner gravement. Les doigts sont toujours suffisants et permettent toutes les manœuvres nécessaires.
Pour la suture, le docteur Delagénière emploie les aiguilles de couturières rondes et fines. Il rejette les aiguilles à arêtes tranchantes qui peuvent couper sur leur bord. La soie très fine doit être employée. A la rigueur le catgut très fin peut suffire comme en fait foi l’observation que nous rapportons à la fin de ce travail ; mais il ne faut pas oublier que
si le nerf est suturé en tension, le catgut trop vite résorbé expose à la rupture le nerf insuffisamment consolidé.
Le premier fil est passé dans le névrilème au milieu de l’hémicirconférence postérieure ; deux autres sont placés de la même façon de chaque côté du premier. On serre alors doucement et on noue les fils. Les deux surfaces de section sont alors accolés en arrière; on continue sur les côtés et en avant à placer d’autres fils qui assurent la parfaite confrontation des deux bouts : il est bien entendu que tous ces fils passent dans le névrilème et ne doivent en aucune façon offenser l’élément noble. On aura soin de ne pas les serrer trop fortement, mais juste assez pour supprimer l’espace libre entre les deux extrémités.
Il est utile de placer le nerf réparé dans un endroit où il soit à l’abri des compressions fibreuses provoquées par la cicatrisation du tissu environnant. Le mieux est de le déposer si c’est possible entre deux aponévroses ; le tissu musculaire ne devra pas être employé car il est soupçonné de permettre facilement l’égarement des fibres dans sa masse. Nous devons dire toutefois que toutes les fois que le D' Delagénière a été contraint d'adopter cette solution, elle a été suivie d’un résultat très satisfaisant.
Il est évident que toutes ces opérations seront entourées de l’aseptie la plus rigoureuse. Îl serait impardonnable de risquer de compromettre par un | manque de soin la réussite escomptée. La vérité nous oblige cependant à dire que nous avons vu
plusieurs résultats favorables après légère suppuration.
Nous voulons maintenant dire un mot de deux procédés qui seront rendus nécessaires dans les cas où l’accolement des deux bouts après résection convenable exigera une tension préjudiciable à une bonne suture. S'il s’agit d’une fracture, ce qui est fréquent pour le radial, on pourra pratiquer une résection osseuse qui permettra le rapprochement sans saboter les fonctions du membre. Le D' Delagénière a pratiqué l’ablation d’un segment d’humérus long de 6 centimètres sans qu'il en résulte une gêne fonctionnelle appréciable.
L'autre procédé est la suture en deux temps.
Lors de la première intervention, on fait une résection insuffisante permettant la réunion. Le bras est immobilisé en flexion forcée. Au bout de quelques jours et petit à pelit, on le ramène en extension ; on a ainsi allongé le nerf de plusieurs centimètres de sorte qu’à la deuxième intervention, il sera possible de faire dans de bonnes conditions une suture après excision de tout le segment inutilisable.
Nous croyons que ces deux procédés doivent être employés de préférence à la greffe qui n’a pas encore montré ses résultats. |
INDICATIONS
Nous avons dit avec la description de chaque procédé ce qu’il fallait en penser et poser les indications de chacun d’eux.
La suture bout à bout, telle qu’elle est décrite dans notre dernier chapitre, doit être pratiquée toutes les fois qu’elle est possible, et c’est l'immense majorité des cas. On aura recours à la suture en deux temps ou à la résection osseuse plutôt qu'aux greffes. Et parmi ces dernières, l’auto-greffe nous paraît la plus recommandable.
Dès qu’on se irouve en présence d'une solution de continuité, il faut suturer. Les fractures de l’humérus, les plaies du bras et de l’avant-bras sont les habituels pourvoyeurs du chirurgien.
Jusqu'ici nous n’avons pas eu l’occasion d’observer de causalgie du nerf radial. Ce nerf presque exciusivement moteur est rarement atteint par cette affection. |
Mais nous croyons que, le cas échéant, la résection suivie de suture immédiate serait, comme pour les autres nerfs, très souvent suivie de succès ou du moins d'un soulagement très appréciable.
RÉSULTATS
Habituellement, un ou deux mois au plus après l'intervention le fourmillement apparaît au niveau de la suture et progresse régulièrement. Pour un radial sectionné un peu au-dessus du pli du coude avant sa bifurcation, il faut attendre environ dix mois et quelquefois plus le résultat. Il est évident que les mouvements sont au début faibles et mal assurés et que le sujet doit faire une véritable rééducation fonctionnelle. Mais petit à petit l'adresse revient, les muscles recouvrent leur puissance et rétablissent intégralement la fonction. Notre dernière à ce sujet tout à fait probante, et quiconque a fréquenté le terrain de sport sait quelle importance joue le bras droit dans un rôle athlétique tel que celui que tenait l’ancien blessé.
Nous nous contenterons de produire la dernière statistique du Dr Henri Delagénière.
observation est
Sur 47 sutures radiales pratiquées correctement, c'est-à-dire dans les conditions que nous avons décrites, il a obtenu 37 succès complets, soit 82,9 0/0, 7 succès partiels et 3 échecs.
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Pour 28 sutures incorrectes, il compte 2 succès complets, 5 partiels et 21 échecs. |
Presque tous ces échecs sont imputables à des greffes, sutures à distance, anastomoses et autres procédés que M. Delagénière a abandonnés. Les quelques succès obtenus correspondent au cas où la résection du bout central n’avait pu être suffisante et où on avait dû s'arrêter en plein névrome.
OBSERVATION I
(Extraite des Archives médicales d'Angers, janvier 1902.)
Malade âgé de quatorze ans. A été adressé au mois de janvier 1901 au D' Delagénière par le D' Baret pour une paralysie radiale gauche survenue à la suite d’une fracture compliquée.
Le 24 juillet 1900, le malade se fait une fracture ouverte de l'extrémité inférieure de l'humérus gauche avec plaie antérieure donnant issue au fragment supérieur de l'humérus. Cette plaie antéro-externe est située au-dessus de l'interligne articulaire. Le D' Baret réduit la fracture et applique un pansement. Au bout de quelques jours il constate alors l’existence de la paralysie radiale et conseille une intervention chirurgicale qui n’est pas acceptée par les parents du malade.
À partir de ce moment, le malade est abandonné à luimême et les symptômes de la paralysie radiale vont en s’accentuant ; les muscles de la région antéro-externe de l’avant-bras s’atrophient, la main tombe et le malade devient impotent.
Etat à l'entrée. — Le bras présente la déformation clas-
sique ; la main est en flexion, décharnée et complètement
impotente. Pas le moindre mouvement d'extension des doigts et il existe une atrophie générale de l'avant-bras surtout manifeste pour le groupe musculaire antéro-externe. Audessus de pli du coude, et en dedans de la saillie du long supinateur existe une cicatrice d'aspect chéloïdien. Cette cicatrice est douloureuse à la pression du doigt, surtout en un point situé à la partie la plus élevée de la cicatrice où on sent en déprimant les tissus un petit nodule très douloureux à la pression ; ce nodule est considéré comme étant le bout supérieur du nerf sectionné. La sensibilité a disparu dans toute la zone innervée par le radial.
Le D: Boeteau qui a bien voulu pratiquer l’examen élec-
‘ trique de ce malade a pu constater une réaction complète de dégénérescence rendant d’après lui très problématique le succès d’une suture nerveuse.
En outre l’avant-bras est en demi-flexion sur le bras, etles mouvements de l'articulation du coude sont très limités.
Opération. — Le 31 janvier 1901 en présence des docteurs Boeteau, Baret, Lucas, Meyer et Delaunay.
Pensant que le nerf a été sectionné vers la partie moyenne de la cicatrice observée au-dessus du pli du coude, le Dr Delagénière pratique une incision de 8 centimètres sur le trajet du nerf en dépassant la partie moyenne de la cicatrice en haut et en bas de 4 centimètres.
En haut, la recherche du bout supérieur est facile, mais celle du bout inférieur est beaucoup plus malaisée. Cette extrémité du nerf s'est rétractée et enfouie dans l'épaisseur de la couche musculaire. Après de longs tätonnements, on découvre le nerf dont l’extrémité est fusiforme absolument comme celle du nerf supérieur. On isole les deux extrémités nerveuses, mais toute tentative de rapprochement est infruc-
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tueuse. On exerce des réactions énergiques sur les deux bouts du nerf pour les étendre au maximum. Puis l’avantbras est mis en flexion forcée. On peut alors rapprocher les deux bouts.
Le D: Boeteau recherche alors avec deux excitateurs électriques si les fonctions du nerf sont conservées. Il n’y a aucune réaction quelle que soit l'excitation.
Cet examen négatif des deux bouts vient confirmer le premier examen pratiqué avant l’opération.
Le Dr Delagenière n’en pratique pas moins la suture nerveuse qu'il exécute de la façon suivante :
Afin de raccourcir au minimum les extrémités nerveuses déjà trop courtes et dans le but d'utiliser leur disposition fasiforme, il les taille en marches d'escalier destinées à s’'emboîter. Il les suture alors l’une à l’autre au moyen de points séparés de soie fine. Il place ainsi quatre points séparés.
Lorsque la suture est terminée, le nerf passe comme une corde tendue au-dessus du pli du coude. On l’enfouit dans son lit musculaire en exagérant au maximum la flexion de l'avant-bras sur le bras. Puis la peau est suturée par dessus. Sous la suture on sent le cordon formé par le nerf. Pour maïntenir le bras en flexion, un appareil plâtré est appliqué par-dessus le pansement.
Marche. — Rien à signaler. Réunion par première intention. Ablation des fils le huitième jour.
Au point de vue fonctionnel, nous avons noté dès le soir même une sensation d’engourdissement de la main. Le petit malade croyait même pouvoir soulever sa main, mais ce n'était qu'un phénomène subjectif. Au bout de quelques jours, cette sensation même disparaissait et le résultat fonc-
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tionnel restait absolument négatif. On sentait toujours sous la peau le cordon formé par le nerf suturé.
Six semaines après l'opération, le résultat restait absolument négatif.
Au mois de novembre 1901, c’est-à-dire dix mois après l'opération, il s'aperçoit tout d’un coup que le mouvement des doigts est revenu. Il peut aussi soulever le poignet. Le Dr Baret constate le phénomène quelques jours après.
Etat actuel. — La cicatrice assez irrégulière mesure 7 centimètres. Elle n’est pas douloureuse sauf à la partie moyenne où on peut encore sentir le cordon du nerf. Les mouvements de flexion et d’extension du coude sont complets. Ceux du poignet se font normalement. L'extension du poignet se fait bien mais avec un peu d’hésitation. Tous les doigts ont recouvré leurs mouvements de flexion et d'extension. La sensibilité est aussi ccmplètement rétablie.
Donc on a obtenu le retour intégral de la fonction dix mois après la suture, laquelle a été pratiquée six mois après la blessure.
Le nerf très raccourci au moment de la suture s’est allongé progressivement à l’insu du malade pour reprendre sa longueur normale,
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OBSERVATION II
(Observation personnelle prise dans le service du Dr H. Delagénière.)
Le nommé F... Albert, âgé de 15 ans, habitant La Flèche, nous est adressé par le D' Buquin pour une paralysie
radiale gauche consécutive à un traumatisme.
Le blessé, ouvrier électricien, est tombé sur le coude et s’est fait une fracture {ouverte et juxta-articulaire du coude gauche avec issue du fragment huméral en avanteten dehors du tendon du biceps. L'accident date ‘du 16 décembre 1922.
Après l’accident, la ;fracture a été réduite et le bras mis dans un appareil sans que le diagnostic de paralysie radiale ait été fait. Le jeune blessé guérit sans aucun/’incident et la paralysie ne’fut reconnue qu'après la consolidation de la fracture. .
Le 6 mai 1923, à ‘son entrée à la clinique, le jeune blessé présente tous les signes classiques d’une paralysie radiale complète confirmée par un examen électrique complet, qui conclut à une section complèteïdu nerf radial gauche audessus de sa bifurcation, les deux branches terminales étant toutes deux paralysées. Les téguments présentent une petite cicatrice longue de 3 centimètres, et située en dehors du tendon du biceps et à environ 2 centimètres au-dessus du pli du coude. Il ést donc probable que c’est à ce niveau qui correspond à l'endroit où se fait la bifurcation du nerf, que siège la section.
L'articulation du coude présente un grande diminution de ses mouvements d'extension, l’avant-bras ne peut dépasser 45 degrés sur le bras, mais la flexion se fait presque complètement et les mouvements de pronation et de supination sont normaux. On sent au niveau de l'articulation un cal de fracture assez volumineux et situé au niveau de l'articulation juxta-épiphysaire.
Opération, le 8 mai 1923. — Le blessé est endormi au chloroforme et une incision est pratiquée sur la faee anté-
rieure, à cheval sur le pli du coude et suivant la ligne clas-
sique. Le bras est en abduction légère et l’'avant-bras en .
légère supination.La ligne opératoire est parallèle à l'axe de
l’humérus et vient croiser le pli de flexion du coude à r centi-
mètre en dehors de la ligne médiane : c’est le bord antéro-
interne du long supinateur.
L’incision mesure environ :6 centimètres. Elle sectionne quelques veinules et la graisse. Elle traverse la petite cicatrice chéloïdienne consécutive à l'accident. En explorant le long supinateur avec l'extrémité des doigts onincise l’aponévrose de ce muscle et on décolle son bord antéro-interne du brachial antérieur. On récline en dehors le long supinateur et on tombe sur un amas de tissu cicatriciel dans lequel il est impossible de reconnaître le nerf. On recherche alors au-dessus dans les tissus sains et presque contre l'os, le nerf qui paraît sain ; on redescend ensuite vers les tissus cicatriciels sur lesquels le nerf se fusionne. Répétant la même manœuvre pour lefbout inférieur on trouve la bifurcation du nerf dans les tissus sains juste au-dessous du foyer cicatriciel.
Là encore l’extrémité du nerf se perd sans ligne de démarcation, dans le noyau cicatriciel. Celui-ci est alors isolé et détaché de l'os. Il a le volume d’une noisette et une longueur de 3 centimètres. Il est irrégulier et présente deux renflements. Le noyau cicatriciel est sectionné dans son milieu pour traiter les deux bouts du nerf. Du côté du bout central plusieurs recoupes sont faites les unes au-dessus des,autres jusqu’à ce que les faisceaux nerveux apparaissent d’abord
groupés puis en gros faisceaux fusionnés entre eux. En pressant l'extrémité sectionnée du nerf entre lesdoigs,on fait
saillir et on rend ces fibres nerveuses très évidentes. On
procède de même du côté périphérique et après plusieurs recoupes, les tubes deviennent très apparents. Après ces deux recoupes, on peut, en libérant un peu les deux extrémités du nerf, rapprocher les deux bouts et procéder à la suture.
Une soie fine est placée avec une petite aiguille courbe en arrière du nerf bien remis en place de façon que les fibres externes se correspondent parfaitement ainsi que les autres faisceaux du nerf. Cette soie placée sur la gaine de Schwann est destinée à suturer la gaine en son milieu en l’accolant à elle-même sans blesser le nerf. Deux petits catguts. chromés très fins sont placés de la même manière en arrière de chaque côté de la soie; puis ces trois sutures sont fermées ce qui rapproche les deux bouts du nerf et Les accole. On termine lasuture avec trois autres petits catguts chromés qui affrontent en avant la gaine de Schwann toujours sans pénétrer dans l'épaisseur du nerf:
Quand la suture est terminée on fait exécuter des mouvements à l’avant-bras et on peut se rendre compte que dans l’extension maxima les sutures tendent. On prend donc la résolution de placer le membre dans une gouttière pour ménager les sutures.
On place alors le nerf suturé dans des tissus sains contre la partie charnue du long supinateur, puis on referme la plaie sans drainage.
Pansement ordinaire et gouttière plâtrée pour maintenir l’avant-bras fléchi sur le bras*
Suites. — La plaie se réunit sans incident mais le blessé est gardé à la clinique jusqu’au 26 mai où on lui enlève son plâtre. A son départ, on ne perçoit encore aucun fourmille-
ment. Il doit venir montrer son bras tous les mois:
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Le 20 juillet on perçoit un léger fourmillement au niveau de l’ancienne cicatrice à peu près au pli du coude.
Le 20 août 1923, le fourmillement est descendu d'environ 2 centimètres.
Le 20 janvier 1924, le malade est revu. Les mouvements sont revenus. Il relève le poignet et étend les doigts. Seul l’auriculaire marque un peu d'hésitation. Le malade se
déclare enchanté. Succès complet.
OBSERVATION III
(Communiquée par le Dr Canagnier)
G..., 124° régiment d'infanterie,
Blessé le 24 septembre 1914. Plaie en séton du bras droit au 1/3 inférieur. Les parties molles sont seules intéressées. Intégrité du levier osseux. La cicatrisation marche normalement. Entré dans mon service, hôpital 30, le 5 novembre 1914. La plaie est guérie. Mais on observe une paralysie radiale complète, Il y a une zone anesthésiée à la face postérieure de l’avant-bras et de la main, La main tombante présente la déformation classique.
Opéré ‘le 7 novembre 1914. — L'incision est faite, au niveau de la cicatrice antérieure. Après section de la peau on tombe sur le tissu fibreux de cicatrice dans lequel il n’est pas possible d'identifier le nerf. On le recherche alors un peu au-dessus et il est facilement trouvé. On procède de même pour le segment inférieur. On a dû pour cela agrandir un peu son incision, On tient ainsi les deux bouts qui vont
se perdre dans le tissu de cicatrice. On sectionne celui-ci en
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son milieu et progressivement on reséque par tranches successives le bout supérieur, puis l’inférieur, jusqu’à ce qu’on puisse rendre apparents les faisceaux nerveux pour le premier, les tubes pour le second. On pratique alors la suture des deux bouts. Des points sont passés à la périphérie du nerf, dans le névrilème. On obtient assez facilement le rapprochement des deux extrémités et les nœuds sont modérément serrés. Pour la suture on s’est servi de soie fine eton s’est efforcé d'apporter le minimum de traumatisme au cordon nerveux. On a eu bien soin d’orienter les deux bouts de façon qu'aux tubes externes correspondent les faisceaux externes et ainsi de suite,
On pratique l’ablation du tissu cicatriciel voisin, et on inclut le nerf suturé dans un lambeau musculaire de protection, On fait une hémostase soigneuse et on ferme sans drainage,
La guérison de la plaie marche normalement. Les fils sont enlevés le huitième jour.
Le blessé sort le 15 décembre 1914 etest dirigé sur un autre hôpital.
A la sortie, état à peu près stationnaire de la paralysie. Le malade n’est pas revu pendant toute la guerre. On perd sa trace.
Reou en 1921 dans des circonstances peu banales. Notre blessé a retrouvé force et adresse et tient dans une équipe de football rugby la place difficile de 3/4 aile. C’est assez dire que de sa paralysie il n'est plus question. Après la partie, il est venu nous exprimer toute sa satisfaction, et s'est prêté de très bonne grâce à un rapide examen. L’extension du poignet et des doigts est tout à fait normale, et il est facile
de se rendre compte sur son avant-bras musclé que les mus-
cles tributaires du radial ne le cèdent en rien en puissance à leurs voisins qui n’ont jamais été privés de leur innervation.
Seule, la cicatrice est là pour faire reconnaître le membre blessé.
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CONCLUSIONS
En face d’une intérruption nerveuse l’abstention est condamnable.
On doitintervenir dès que le diagnostic de paralysie est porté si on arrive au moment de la blessure.
Si on arrive après lacicatrisation et qu’on ne puisse
se rendre compte de l'étendue des dégâts, il sera sage d'attendre environ trois ou quatre mois, temps au bout duquel on saura si on peut espérer la guérison spontanée ou si la paralysie est définitive ce qui pose nettement l'indication d'intervenir.
_ La suture bout à bout après résection des deux bouts est le procédé à employer toutes les fois qu’il est possible. Les greffes et autres artifices de réparation doivent être réservés aux cas non justiciables du premier procédé :
La suture est à la portée de tous les chirurgiens. Elle demande seulement un peu de bonne volonté et beaucoup de soin.
Le succès est à peu près certain.
On ne fait courir aucun risque au blessé.
Vu : le Président de la thèse,
LEJARS Vu, le Doyen,
ROGER Vu et permis d'imprimer, Le Reeteur de l’Académie de Paris
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