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INTRODUCTION
Plusieurs méthodes s'offrent aux chirurgiens qui désirent pratiquer une opération plastique sur un moignon d’avant-bras.
Tout d’abord la cinématisation, qui a pour but suivant la définition de son créateur, VANGHETTI, d’utiliser les contractions musculaires et musculo-tendineuses en transformant les muscles contenus dans le moignon en véritables moteurs plastiques capables de communiquer leurs mouvements à un appareil prothétique. C’est une vitalisation du moïignon.
Parmi les différents procédés de cinématisation :il en est un, indiqué par DALISCH en 1877, qui se sert pour animer l'appareil de prothèse des mouvements de pronation et de supination de l’avant-bras.
Dans ces dernières années KRUKENBERG et PUTTI eurent l’idée d’utiliser directement sans appareil les mouvements de rotation du radius sur le cubitus.
CADENAT a réuni sous le nom d’opération par «individualisation » osseuse tous les procédés imaginés par KRUKENBERG et PUTTI et consistant à séparer le radius du cubitus sur une longueur variable et à les recouvrir de peau, de façon à transformer le moignon en une véritable pince radio-cubitale susceptible d'accomplir les actes de préhension par l’effet des mouvements de pronation et de supination. Ces opérations
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très primitives, n’ont, somme toute, qu’un but esthétique.
En 1835, BALLir de Berlin, dentiste et technicien, a imaginé d'utiliser le mouvement de l'épaule et du thorax pour la flexion du coude et l'extension des doigts à l’aide de courroies attachées au tronc. C’est la première main mobilisable. C’est sur ce principe que sont construites les mains de EICHLER, PETERSEN, COLLIN et CARNES. En 1867, le comte de BEAUFORT lance la «prothèse du pauvre», une main de BALLIF simplifiée permettant la préhension d'objets légers, mais incapable de travaux longs et durs.
Un progrès de plus fut réalisé par CHARRIÈRE et DariIscH qui en 1877 emploient l'extension et la flexion du moignon pour les mouvements correspondants des doigts. Leur second modèle utilise les mouvements de pronation et de supination pour les mouvements des doigts, prothèse que DALLIF employait lui-même dans ses travaux. Ces appareils emploient la force même du moignon ce qui permet des mouvements indépendants de ceux de l'épaule, mais on n’emploie pas les muscles fléchisseurs et extenseurs du moïignon qui s’atrophient.
Les autres inventeurs n’ont fait que modifier ou améliorer ces différents modèles: ainsi pour faciliter les travaux manuels on a remplacé la main artificielle esthétique par des crochets, des pinces, etc...
L'idée d'employer les forces musculaires du moignon se trouve déjà dans la brochure de BEAUFORT. « Recherches sur la prothèse des membres, Paris 1867 », mais on n’a pas fait une opération semblable ; il mentionne l'essai d’un chirurgien qui a réuni les tendons
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du moignon par des ficelles aux doigts d’une main artificielle. Ce n’est qu’en 1896 que VANGHETTI, praticien d'Empoli, eut l’idée d'employer le moignon d’amputation pour mobiliser les mains. Il publia en 1898 une monographie, après des études expérimentales sur des poulets. D’après ses indications, CECI, chirurgien à Pise, fit la première intervention de ce genre le 21 décembre 1900, après amputation du bras pour un sarcome. Ce malade fut présenté en 1905 au Congrès National Italien de chirurgie muni d’une prothèse construite par REpini. CECI a fait trois opérations avec deux résultats favorables mais la méthode était assez compliquée et n’intéressait personne, car la capacité de travail restait trop restreinte. |
En 1909, ELGART‘ publie un travail « Amputatio humeri osteoplastica et antebrachii tenoplastica », et il conseille de réunir des anses tendineuse du moignon à des prothèses. Il a opéré un cas, mais sans résultat.
Les travaux furent repris pendant la guerre lorsqu'il fallait trouver des prothèses utilisables pour les amputés d’avant-bras. En Allemagne F. SAUERBRUCH publie en 1916 un travail «Die willkürlich bewegliche Hand», dans lequel il donne la description de son procédé sans avoir connu auparavant les travaux de ses prédécesseurs. Il fait de même des moteurs à anse musculaire ou tendineuse et obtient des résultats satisfaisants. À sa suite une quantité de chirurgiens allemands ont appliqué ce procédé: Von WREDEN, Et- GART, PAYR, BLENCKE, etc... En Italie ce sont DE FRAN- CESCO, COTIVILLA, PIERI, PELLEGRINI, SCALONE, etc... qui emploient un procédé presque identique.
Dans ces différents procédés il manque à la main arti-
T2 MU
ficielle la sensibilité tactile et le sens musculaire ; les mouvements obtenus ne sont pas très variés Il faut employer toujours une prothèse dont les mouvements sont très primitifs. Ensuite les muscles travaillent sans antagonistes et sont donc condamnés à se rétracter lentement, ce qui diminue la force musculaire.
En 1916, guidé par ces réflexions, KRUKENBERG d’Elberfeld a cherché une méthode nouvelle en voyant une mutilation très grave chez un homme qui avait eu les deux bras broyés. Il n’avait jamais employé la méthode de SAUERBRUCH. Il a imaginé d'employer les muscles du moignon pour mouvoir les os de l’avant-bras séparés en formant une pince douée de la sensibilité tactile et qui n'aurait pas be-oin d’un appareil prothétique.
A sa suite KUMMELL de Berlin a fait cette opération dan: un cas avec un résultat excellent.
En 1917, KRUKENBERG publie un ouvrage intitulé «Ueber plastische Umwertung von Amputationsstumpfen » dans lequel il décrit ses procédés opératoires et rapporte les observations de 6 malades opérés avec des résultats parfaits. En février 1918 il présente au 3° Congrès de Chirurgie de Guerre de Bruxelles trois opérés.
Pendant ce temps PUTTI qui ignorait les travaux de KRUKENBERG imagine un procédé analogue dès le début de 1916 à l'institut Rizzozr. Il a opéré ainsi plusieurs malades avec des résultats satisfaisants en pratiquant la séparation des deux os de l’avant-bras. En 1920 TUFFIER rapporte à la Société de Chirurgie de Paris une communication de PUTTI sur cette question.
On s’est peu occupé en France de la .cinématisation
des moignons, les difficultés de la prothèse rendant ces opérations peu avantageuses. Cependant quelques chirurgiens ont entrepris des travaux à ce sujet, parmi lesquels en particulier : TUFFIER, LAMBRET, COULAUD. Ce dernier a fait la cinématisation suivant le procédé à tunnel et anse de PuTTI. Ses observations ont été rapportées par RIEFFEL à la séance du 21 janvier 1921 de la Société de Chirurgie de Paris et à la séance du 7 février 1922 par le médecin inspecteur SIEUR. Puis c'est CADENAT qui s’est occupé de la question dans un article de la Revue de Chirurgie en 1921.
LAMBRET réalisa la séparation radio-cubitale chez 2 amputés mais sans obtenir les résultats brillants de KRUKENBERG. |
Récemment le Professeur LERICHE de Strasbourg eut l'occasion de pratiquer chez 3 mutilés l’opération de Putri. Nous donnerons ultérieurement le compte rendu de ses interventions.
CINÉMATISATION PROPREMENT DITE.
On donne le nom de prothèse à la méthode ordinaire qui consiste à adapter simplement un appareil prothétique au moignon en employant les muscles du moignon pour mobiliser une main articulée. Il faut pratiquer la vitalisation du moignon C’est ce qu’on appelle la cinématisation. Dans ce but il faut faire des opérations plastiques qu’on qualifie de « cinéplastiques ».
Cette cinématisation consiste dans le fait qu’on isole les masses musculaires et tendineuses du moignon pour en faire des «moteurs plastiques » qui transmettent leurs mouvements à un appareil de prothèse.
Il y à une quantité de procédés de cinématisation. PurTi en mentionne 60 ; elles se résument toutes dans un même principe c’est que leur point d'appui est une anse où une massue, L’anse est constituée par la réunion de muscles ou de tendons recouverts de peau. Une baguette d'ivoire passe à travers un tunnel cutané pratiqué dans l’anse et transmet par des fils les mouvements à la main artificielle. La massue est constituée par un renflement dans l'extrémité du moignon soit qu'on le forme par des muscles ou par des tendons ou par un fragment osseux.
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PHALANGISATION.
Mais on est allé plus loin et on a imaginé de faire travailler le moignon sans l’aide d’un appareil prothétique en séparant les deux os de l’avant-bras. C’est une cinéplastie par individualisation osseuse. PUTTI a employé le mot de «Forci-pizzazione », c’est-à-dire «transformation en pince»; dans son rapport à la Société de Chirurgie, TUFFIER a créé le terme de phalangisation ; mais ce terme évoque l’idée fausse d’une segmentation transversale, tandis que le procédé consiste au contraire dans l'isolement longitudinal des os ce qu’on exprimerait mieux par le mot « digitisation » comme l’a proposé CADENAT.
Cette méthode a été employée par KRUKENBERG qui fait la séparation complète des deux os. (Cela donne un très grand écart aux mouvements des os qui s'ouvrent comme une espèce d’énorme bec d’oiseau. PUTTI de son côté se contente de créer une pince beaucoup plus petite dont les mors n’ont guère que 5 centimètres de longueur. La sensibilité parfaite de ces deux mors qui sont recouverts sur toute leur surface de peau normale permettent une préhension véritable et une précision des mouvements, car la contraction est adaptée exactement à l'effort nécessaire.
Il s’agit en somme de transformer l’avant-bras en
un organe de préhension. Pour saisir un objet on, a besoin de deux bras de levier se mouvant l’un contre l’autre dans une articulation. La main est comparable à une pince dont une branche est formée par le pouce, l’autre par les 4 doigts réunis ; mais le pouce est également capable de faire des mouvements de rotation. Tous ces mouvements se retrouvent dans un moignon d’avant-bras qui est formé par deux os creux dont l’un est capable de mouvements de pronation et de supination autour de l’autre. Ces mouvements ne sont pas employés dans les moignons ordinaires et les muscles correspondants s’atrophient.
Au contraire, si l’on sépare les deux os, le radius peut faire librement des mouvements de pronation et de supination, d’abduction et adduction. Il est donc tout à fait comparable au pouce, le cubitus remplaçant les 4 doigts restants. Les muscles nécessaires pour ces différents mouvements existent en abondance. Par exemple : le biceps est adducteur, fléchisseur et supinateur du radius ; le rond pronateur adducteur et pronateur ; le grand palmaire, adducteur ; le long supinateur, abducteur du radius On a donc à séparer les muscles les uns des autres et à attribuer à chaque bras de levier les muscles nécessaires ; mais il en reste qui ne sont pas employés, les extenseurs et les fléchisseurs qui n'ont aucune fonction définie sauf dans le cas où on fait des articulations secondaires à l'extrémité de chaque os.
Seuls les longs moignons peuvent être cinématisés car il faut au moins 459 de rotation pour avoir une action utile. Au tiers moyen il n’y a plus que 26° de rotation. Les mouvements sont déjà plus ou moins
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limités avant l'opération, car les malades n'ont été adressés au chirurgien qu'après avoir subi une amputation. Les causes de limitation se retrouvent surtout dans la synostose des extrémités osseuses au niveau de l'amputation, dans le raccourcissement consécutif de la membrane intérosseuse, dans l’immobilisation de l'avant-bras en pronation et la sclérose des tissus. Pour permettre au radius de retrouver ses mouvements indépendants, il suffit de le séparer du cubitus. C’est ce qu'ont fait les deux initiateurs de la méthode, KRu- KENBERG et PUTTI.
Opération de Krukenberg.
KRUKENBERG fait une incision en U qui passe au milieu entre les deux os sur les deux faces de l’avantbras jusqu’à une distance de 7 à 8 cm. du pli du coude. Sur la face postérieure il sépare l’extenseur commun en une partie radiale et une partie cubitale ; le cubital postérieur reste dans la partie cubitale, le long supinateur et les radiaux dans le doigt radial. Les muscles du pouce sont extirpés.
Sur la face antérieure le fléchisseur commun superficiel est séparé en deux moitiés ; le profond et le fléchisseur du pouce sont extirpés. L’huméro-styloradial reste du côté du radius. Le bout périphérique du nerf médian est réséqué. Les muscles qui doivent être contenus dans les 2 doigts sont fixés entre eux par des points de suture. La membrane interosseuse est sectionnée le long du cubitus pour ménager l'artère interosseuse. Pour obtenir un écartement complet du radius
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KRUKENBERG sectionne le ligament annulaire au niveau de l'articulation radio-cubitale supérieure.
Le point difficile de l'opération consiste dans le recouvrement cutané des deux doigts de la pince. La peau est tirée d’abord en doigts de gant sur les deux moïgnons et fixée. Le reste est ensuite suturé sur la face interne ‘ en forme de manchon. Pour empêcher l’accolement des surfaces suturées on fait une plastique au niveau du coude en interposant entre les deux branches un lambeau triangulaire. QOuelquefois l'opérateur a été forcé d'employer des greffes de Thiersch pour combler des défauts de recouvrement ou de prendre des lambeaux thoraciques, ce qu’il a fait dans les 4 derniers cas.
Sur le premier malade KRUKENBERG a essayé de former une articulation secondaire au niveau de l’extrémité des deux os, comme par exemple dans un gant. Mais le résultat ne correspondait pas à ses espérances et malgré une nouvelle technique modifiée l’essai n’a pas été renouvelé. Du reste il est douteux qu’une telle articulation secondaire puisse donner une valeur fonctionnelle plus grande et améliore sensiblement les résultats obtenus pas l'opération primitive.
Opération de Putti.
PUTTI fait à peu près la même incision que KRUKEN- BERG, une incision en U qui commence sur la face frontale à 8 à 10 cm. du bout du moignon, passe par sa coupole et se prolonge sur la face dorsale. Pour avoir des lambeaux cutanés d’inégales grandeurs, la branche antérieure se trouve latéralement par rapport
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à la ligne médiane, la dorsale est médiane pour éloigner les sutures finales de l’espace interosseux. |
Après écartement des tendons et muscles suivant les interstices anatomiques, il sectionne le carré pronateur et les ligaments interosseux pour rendre les deux os de l’avant-bras autonomes. Le doigt radial aura finalement comme musculature le grand palmaire et quelques parties des fléchisseurs, tandis que le doigt cubital se compose. du reste des muscles fléchisseurs. Les muscles non employés sont réséqués largement pour faciliter la suture cutanée, car la peau n’est de loin pas suffisante pour envelopper les deux moignons complètement. PUTTI est souvent forcé de faire des incisions de détente dans la région opposée à la suture ou même de recourir à des greffes à l'italienne.
Les deux opérations ne sont donc pas très différentes l’une de l’autre. Mais PUTTI ne forme que deux petits moignons digitiformes, peu apparents, tandis que KRUKENBERG crée par sa séparation complète des deux os une sorte de pince disgracieuse et peu commode comme un bec de cigogne, difformité que la plupart des opérés tentent à cacher soigneusement. Du reste les mouvements ne sont pas plus fins, ni plus vigoureux que chez les opérés de PUTTI.
Observations de Krukenberg.
1° Soldat de 21 ans qui a eu la main droite et le bras gauche broyé jusqu’au niveau du coude par explosion de grenade. Il arrive au service amputé déjà et dans un état lamentable.
Déjà 10 jours après l'opération le blessé peut faire des mouvements d’adduction du radius. Le 20° jour l'abduction du radius s'effectue à une distance de 1 cm. 3/4 du cubitus, combiné à la supination, l’adduction avec pronation est de distance égale. Ce même jour l’opéré peut tenir le cigare et l’introduire dans la bouche à l’aide de sa pince. Le 21° il tient un verre et boit son contenu. Dès le 27° jour il mange à l’aide d’une cuiller et d’une fourchette modifiées à manche large ; il fume et commence à écrire en gros caractères au crayon. Dans la 7€ semaine il écrit à l’encre de longues phrases et assez vite, ramasse l'argent qu'il met dans la poche, ouvre et ferme des portes et commence à faire sa toilette lui-même.
L’abduction était possible à ce moment à une distance de 5 cm. L’adduction était complète.
20 Homme de 39 ans qui a eu la main droite broyée avec phlegmon secondaire de l’avant-bras. Les muscles étaient dégénérés partiellement, noyés dans des tissus lardacés, la peau atrophiée est cicatricielle. 4 semaines après l'opération la cicatrisation est complète, mais le radius ne pouvait être approché qu'à 7 cm. du cubitus à cause de l’œdème dur des deux doigts. Bientôt les mouvements devenaient plus amples, et le malade commençait à fumer, à écrire et à manger. Quelques semaines plus tard il aidait aux travaux domestiques et pouvait soulever et tenir des poids assez lourds.
3° Homme de 18 ans qui a eu la main droite arrachée et la gauche broyée par une explosion. L’avant-bras droit était très long, la guérison a été retardée par une perte de substances qui a du être comblée par des greffes de Thiersch mais le résultat est parfait. Le malade écrit
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très adroïitement, mange, fait sa toilette, tient son cigare allume une allumette, pèle des pommes de terre, etc. Le moignon a une longueur de 22 1/2 cm. et offre un aspect typique de bec de cigogne.
4° Homme de 21 ans qui a eu la main droite arrachée par explosion. La longueur du moignon après amputation était de 20 cm. contre 27 1/2 cm. à gauche. 20 jours après l’opération le malade peut faire des mouvements actifs de pronation et de supination, tient un cigare, un verre, la cuiller et la fourchette. Bientôt il écrit bien, allume un cigare avec une allumette, ouvre Son couteau de poche, joue aux cartes et tient des poids de 2 kg.
5° Homme de 31 ans qui a eu l’avant-bras droit broyé avec formation d’un phlegmon gazeux et amputation au milieu. Il y avait à la face antérieure de l’avant-bras une plaie infectée d’une étendue de 14 cm. de long et de 6 cm. de large d’où proémine le cubitus de 8 cm. Le radius n'était long que de 6 cm. Le coude ne pouvait être fléchi, les muscles du bras étaient très atrophiés.
A l'opération on résèque le cubitus au même niveau que le radius ; après avoir enlevé tous les tissus malades et inutilisables on a un moignon osseux trop court mais un grand lambeau cutané sur la face dorsale. KRUKENBERG est donc forcé d’allonger les moignons osseux par un greffon de la 7€ côte long de 14 cm. Ce greffon est séparé en 2 parties qui sont introduites dans le canal médullaire des deux os. Le recouvrement cutané est complet et facile. Le moignon mesure à partir du coude 11 cm. Les os n'avaient que 5 1/2 cm.
Quinze jours après l’opération il y a déjà des mouve-
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ments de pronation et de supination, d'abduction et d’adduction mais le coude reste presque ankylosé. La brièveté de la pince empêchait la préhension des objets et l’auteur s’était proposé d'adapter un appareil prothétique.
6° Homme de 27 ans qui a eu la main droite arrachée et l’avant-bras amputé à 5 cm. du poignet. Quinze jours après l’opération, le malade est transféré dans un autre hôpital; mais deux mois après il adresse à KRUKENBERG une lettre en disant qu’il sait faire avec sa pince tous les travaux de vie courante et qu'il joue passablement de la mandoline et du violon.
Dans un article de la «Deutschen medizinischen Wochenschrift » de 1918 KUMMELL rapporte 5 cas personnels.
Quatre à cinq mois après l'opération tous ses opérés ont pu tenir une allumette, allumer un cigare, boire dans un verre sans verser une goutte, manger à l’aide de la cuiller et de la fourchette, couper la viande et jouer aux cartes. Ils sont arrivés à écrire et. même à tenir une feuille de papier qu'ils pouvaient déchirer à l’aide de leurs pinces. L’un a joué d’un instrument, l’autre a écrit à la machine à écrire.
Un malade a eu le bras droit amputé au milieu, l’avant-bras gauche au tiers inférieur. Celui-ci a réussi à manger avec cuiller et fourchette à l’aide de son moignon gauche et à écrire lisiblement. Le bras droit a été transformé d’après la méthode de SAUERBRUCH en vue d’un ap pareil prothétique.
L'auteur pense que cette opération est la meilleure pour ces mutilés et celle qui donne le plus de rendement aux malades.
Un autre cas a été publié dans la « Wiener klinische Wochenschrift » de 1918 par DENK. Son blessé a pu tenir un couteau, une fourchette, une boîte d’allumettes, déjà 4 semaines après l'opération.
Le docteur ESSER, spécialiste hollandais en chirurgie plastique a eu l’amabilité de nous adresser l'observation inédite d’un cas opéré par lui en 1922. Il s’agit d’un blessé de guerre aveugle qui a subi l’amputation des deux avant-bras. Au bras gauche l'opérateur a fait une plastique à moteur d’après SAUERBRUCH. À droite il a exécuté l'opération de KRUKENBERG qui a réussi pleinement. Le malade est capable de soulever des poids lourds et de les maintenir dans sa pince.
Observations de Putti.
PuTTI n'a présenté que 2 malades opérés.
Le premier a eu les deux avant-bras amputés. Dès les premiers jours après l’opération le malade exécute des mouvements de rotation et de supination; l’abduction est plus facile et plus puissante que l’adduction. Bientôt il arrive à saisir un objet sur une table, à tenir une cuiller, un crayon, etc...
Sur le second opéré les résultats ont été plus intéressants. C’est un amputé des deux avant-bras qui est en même temps aveugle. Il a appris à lire suivant la méthode de BRAILLE grâce à son moignon cinématisé.
OBSERVATIONS DE LA CLINIQUE CHIRURGICALE A DE STRASBOURG
1eT cas. — Ils’agit d’un homme de 33 ans, mutilé gravement à la suite d’un écrasement par un wagon, le 22 novembre 1924. La cuisse droite dut être amputée au tiers inférieur,
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le genou gauche fut désarticulé. À la main gauche on dut pratiquer l’amputation de l’auriculaire et de l’annulaire au niveau de l'articulation phalango-phalangienne, enfin l’avantbras droit fut amputé au tiers inférieur. Tout ceci fut fait dans une même séance opératoire par trois opérateurs agissant simultanément (Prof. LERICHE, D' STuzz, Dr Simon). La durée totale de l’opération sous chlorure d’éthyle ne dépassa pas 10 minutes et fut suivie dans la nuit d’une transfusion. Le malade guérit très bien.
Deux mois après l'entrée de l’accidenté dans le service les différentes plaies, dont il était porteur, étant en bonne voie de guérison, on se décide à réaliser sur l’avant-bras droit une séparation radiocubitale. A cette époque la plaie opératoire de l’avant-bras est complètement cicatrisée.
Le 17 février 1925, sous anesthésie générale à l’éther, le professeur LERICHE incise tout d’abord sur une longueur de 15 cm. la face antérieure de l’avant-bras. Il dissèque ensuite et résèque méthodiquement le petit palmaire, le fléchisseur superficiel, le fléchisseur profond, le grand palmaire, le fléchisseur propre du pouce, le cubital antérieur. Le nerf médian est réséqué dans la totalité de son trajet avec le fléchisseur superficiel auquel il est acolé.
Une incision, également de 15 cm., est faite sur la face dorsale de l’avant-bras. Le cubital postérieur et tous les extenseurs des doigts sont réséqués. Le carré pronateur est sectionné ainsi que la membrane interosseuse jusqu’au tiers supérieur de l’avant-bras. L’extrémité inférieure du nerf cubital est coupée afin que le névrome terminal ne supporte pas la pression de la pince.
Enfin les deux mors de la pince radio-cubitale étant réalisés, on les recouvre de peau en s’arrangeant de façon à ce que les sutures ne se trouvent pas au niveau des surfaces de préhension.
Les suites opératoires furent très simples. La cicatrisation se fit rapidement et dans les premiers jours qui suivirent l'opération le blessé put faire des mouvements d’écartement et de rapprochement des branches radiale et cubitale.
Progressivement ces mouvements prirent une amplitude
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plus grande et devinrent plus précis. La sensibilité des deux moignons était parfaite. La vigueur avec laquelle le sujet pouvait serrer était assez grande. La difficulté surgissait, lorsque l’opéré voulait saisir un objet sur une table, surtout si cet objet avait peu d'épaisseur. Dans ces cas il avait recours à l’autre main pour faciliter la préhension par la pince. Mais une fois que l’objet était saisi, il pouvait le garder longtemps. C’est ainsi par exemple que pour jouer aux cartes il disposait ses cartes entre les mors de sa pince et les tenait très convenablement. De même ce sujet comme les opérés de KRUKEN- BERG et de PUTT1: était capable d’écrire, de tenir une cigarette, une cuiller, une fourchette. Toutefois il ne fallait pas demander à cette pince de saisir un poids de plus de 1 kg.
Quand le 22 novembre 1925 le sujet fut renvoyé chez lui, cette phalangisation se trouvait en parfait état, les deux moignons avaient une bonne vitalité, la peau qui les recouvrait possédait un aspect sensiblement normal.
Nous avons revu le blessé 7 mois après l'opération et nous avons constaté quelques modifications dans l'aspect du moignon.
Au point de vue fonctionnel il n’y avait rien de changé. Le blessé faisait les mêmes mouvements, pouvait écrire, saisir les objets de petites dimensions et de poids relativement faible. Il lui était impossible de prendre et de porter un objet lourd. .
La peau s'était légèrement modifiée. Il semblait qu’elle était devenue plus mince et moins résistante; quant au moignon, il s'était allongé de telle sorte qu'aux deux extrémités radiale et cubitale on avait l'impression qu'il y avait trop d’étoffe pour le squelette. Les parties molles dépassaient les terminaisons osseuses de 2 cm. environ en s’inclinant vers le bas dans le sens de la pesanteur. Ces deux petites masses de substance molle suspendues pour ainsi dire à chaque extrémité des deux moignons gênaient dans une certaine mesure l’acte de préhension en venant s’intercaler entre les mors de la pince, empêchant ainsi l’objet désiré de venir s’y loger.
Cette transformation de l'extrémité des moignons nous a d’autant plus surpris que les différents auteurs insistent
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au contraire sur la nécessité de conserver toute la peau disponible, car elle est juste suffisante pour recouvrir les deux branches de la pince. Cette particularité s'explique aisément par ce fait que M. LERICHE a fait une résection musculaire plus complète que ne l'avait faite ces auteurs. Peut-être y a-t-il lieu également de prendre en considération les troubles trophiques qui peuvent survenir au niveau de la peau et qui ont pour résultat de diminuer son élasticité et de la laisser se distendre.
Néanmoins l’état de cet avant-bras phalangisé était très satisfaisant. Cette pince radio-cubitale rendait du reste des services au sujet.
Nous avons joint à cette observation un certain nombre de photographies du blessé, elles permettent de se rendre compte des faits que nous avons signalés : PL. I.
Deuxième cas: Le deuxième opéré est un jeune homme de 15.ans. Au mois de décembre 1918 il voulait ramasser un obus d’avion tombé dans le champ où il labouraït. Celui-ci éclatait, lui arrachait les deux mains et lui crevait un œil. On fit l’amputation des deux avant-bras au tiers moyen. En juin 1925 ce mutilé fut adressé au professeur LERICHE par le médecin-major Dumoulin, médecin-chef du Centre d’appareillage de Strasbourg pour Cinématisation de ses moignons d’avant-bras.
Sous anesthésie générale on réalisa la séparation radiocubitale après ablation de toutes les masses musculaires inutiles en sectionnant la membrane interosseuse, mais on n’obtint qu’un écartement minima, et on dut sectionner la membrane très haut.
Les suites opératoires furent. simples.
A sa sortie de l’hôpital le 25 juin 1925 le malade ne pouvait rien faire encore avec sa pince, parce que la cicatrisation n'était pas complète. Nous l'avons revu 20 mois plus tard. La, longueur des branches était de 7 cm;, l’écartement de 4.cm. ; il pouvait saisir une feuille de papier, tenir une cigarette, porter un poids de 1 kg.; mais pour manger il était obligé de se servir des deux moignons, parce que la rotation
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de la branche radiale n’était pas assez étendue. Il pouvait écrire en gros Caractères à l'encre et s'habiller seul.
Comme chez le premier opéré la peau s'était modifiée. : Les moignons s'étaient allongés, et les parties molles dépassaient le squelette de deux cm. à leur bout ; la peau était cyanosée et amincie. La sensibilité tactile de la branche cubitale était en partie déficiente, tandis que la sensibilité au froid et au chaud était normale.
Néanmoins, ici encore, la phalangisation a rendu au sujet des services considérables, et il en est très satisfait, surtout comme son avant-bras gauche est aussi amputé au tiers supérieur. PL. II.
3° cas. — Il s’agit d’un homme de 46 ans qui était atteint d'un épithélioma cutané greffé sur une tuberculose verruqueuse de la main droite. Le coude était ankylosé en flexion à 1209 à la suite d’une arthrite bacillaire ; la pronation et la supination étaient très limitées.
Tout d’abord, le professeur LERICHE a fait une amputation de l’avant-bras au tiers inférieur avec curage des ganglions axillaires. Le 23 août 1926 il a pratiqué la digitisation du moignon malgré la raideur du coude. Les suites opératoires ont été troublées par l'apparition d’un érisypèle du bras, mais le malade à pu quitter le service le 26 nov. guéri. À ce moment, les bouts des moignons étaient froids et cyanotiques ; l’écartement des branches. était de deux cm., la force encore très réduite ; fin décembre il présentait encore de l’œdème du coude et de la partie inférieure du bras. En mars 1927, les moignons étaient encore bleus et froids, mais sans œdème. Le malade commençait à tenir des objets. Pour arriver à un meilleur résultat fonctionnel il faudrait peut-être débloquer la raideur du coude en réséquant son extrémité supérieure, mais le malade n’a pas pu se décider à une opération. Pourtant il était très satisfait du résultat.
En somme, le résultat est médiocre par suite de la raideur du coude.
4° cas. — Le médecin-major Dumoulin a eu l’amabilité d’adresser à la Clinique chirurgicale A un autre blessé à qui
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un chirurgien allemand à fait une digitisation de l’avant-bras droit d’après la méthode de Krukenberg. Il s’agit d’un homme de 21 ans, dont la main droite fut broyée à la suite d’une explosion en 1918. Il présente une bonne pince, dont la branche cubitale a une longueur de 15 cm., la radiale de 14 cm. ; l’'écartement est de 4 cm. Malgré cette pince parfaite, _ douée d’une force assez considérable et d’une sensibilité parfaite, le malade ne l’emploie pas et la cache par un appareil prothétique. Il pourrait faire et il fait les mêmes travaux que tous les autres blessés, mais il s’est habitué à n’employer que la main gauche. |
Nous reproduisons les radios du 2° et du 4° blessé, qui montrent la pince ouverte et fermée.
Dans nos deux cas l'opération fut donc faite avec grand bénéfice.
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VANGHETTI écrit: «(La chirurgie cinéplastique ne consiste pas actuellement dans une ou deux techniques précises pour tous les cas qui se présentent, mais dans l’application d’une technique générale qui doit contribuer à résoudre un grand nombre de problèmes toujours différents lesquels dépendent de la topographie, de la pathologie et de la prothèse, de façon que la solution du problème sera l'affaire de l'esprit d’invention personnelle du chirurgien auquel s'offre un champ très vaste pour pouvoir montrer toutes les ressources de sa technique à n'importe quel moment ou endroit, où il opérera. » Mais en présence d’un moignon d’avantbras la chirurgie plastique peut choisir entre deux méthodes: la cinématisation proprement dite et la phalangisation ou individualisation du radius et du cubitus
De ces deux méthodes, quelle est la meilleure? Examinons la question du double point de vue de l’utilité et de l'esthétique et comparons les résultats obtenus dans les deux procédés.
Pour que l'intervention soit utile il est nécéssaire que le rendement énergétique ait une certaine valeur. Quel est-il avec les mains artificielles? Tous les auteurs s'accordent à reconnaître qu’il est très faible et d'autant
plus que l’amputation de l’avant-bras a été pratiquée plus près du coude et que par conséquent les mouvements de pronation et de supination sont plus réduits s’il s’agit d’une prothèse à rotation.
Les mains, si perfectionné que soit leur mécanisme, ne permettent pas d'accomplir des travaux pénibles. Tenir un journal, une cigarette, une cuiller, un crayon, c'est tout ce qu’elles sont capables de faire. TUFFIER estime que les mouvements que donne la cinématisation à un appareil prothétique perdent les 9/10 de la force des muscles. L'appareil est animé d’une puissance tout à fait insuffisante pour le travail. Les mains sont à vrai dire suivant l'expression de TUFFIER » des mains de profession libérale ».
On ne saurait néanmoins méconnaître l'importance de ces résultats. La cinématisation rend des services incontestables et adoucit en particulier le sort des malheureux qui présentent une mutilation bilatérale.
D'autre part, quelle force peut développer une pince radio-cubitale? Il est certain qu’elle n’est pas considérable, mais elle n’est pas inférieure à celle que donne la main artificielle. Nos opérés accomplissaient des actes identiques à ceux réalisés avec une maïn artificielle. Peut-être même avec de l'entraînement obtiendrait-on des résultats plus importants. C’est ainsi que des blessés opérés par KRUKENBERG étaient capables de soulever des poids assez lourds.
En somme au point de vue purement énergétique les deux méthodes sont équivalentes. Mais, pour qu’une cinématisation soit réellement utile il faut qu’elle apporte aux mouvements qu'elle détermine, de la précision. Or, la précision d’un mouvement dépend es-
sentiellement de la sensibilité de l'organe qui l’exécute. Dans cet ordre d'idées, la cinématisation se révèle nettement inférieure à la phalangisation. L’absence de sensibilité, ainsi que le fait remarquer TUr- FIER, place le membre cinématisé dans une situation assez semblable à celle d'un membre atteint d’ataxie.
Les sujets qui en sont porteurs sont obligés de guider leurs mouvements avec leur vue. Ils ne possèdent qu’un contrôle très vague de l’acte de la préhension. Bien différente est la phalangisation. La pince est pourvue d’une sensibilité parfaite. L'un des opérés de PUTTI est très intéressant à cet égard, parce que, étant aveugle, la phalangisation lui permit d'apprendre à écrire et à lire par la méthode de BRAILLE.
Aïnsi donc, en résumé au point de vue de l'utilité la digitalisation marque une supériorité évidente sur la cinématisation. Elle procure une force aussi élevée et acquiert une valeur beaucoup plus grande à cause de la sensibilité qu’elle confère à la pince radio-cubitale.
Passons maintenant au point de vue esthétique, moins important, mais non pas négligeable. On a dit que la séparation radio-cubitale donnait naissance à une sorte de pince en forme de bec d'oiseau extrêmement laide que les opérés cherchaient à dissimuler le plus possible. Certes, les mains artificielles ont une allure beaucoup plus esthétique que les pinces de PUTTI ou de KRUKEN- BERG. Encore convient-il de faire une différence entre les deux. La pince de KRUKENBERG, avec ses branches longues, et disgracieuse, ressemble assez bien en eflet à un long bec d’oiseau, mais celle de PUTTI au contraire est constituée par des mors de faible longueur, 5 cm. environ, qui n’a pas un si vilain aspect.
Quoiqu'il en soit, nous reconnaissons que la phalangisation ne possède pas l'élégance de la main artificielle, mais il ne s’en suit pas qu’elle soit un objet de répulsion pour ceux qui l'ont subie.
Enfin, la phalangisation est d’un emploi plus pratique, si l’on peut dire, en ce sens qu'elle ne comporte pas l’usage d’un instrument dont le perfectionnement même rend plus aléatoire son bon fonctionnement.
D'ailleurs nous ferons remarquer encore avec d’autres auteurs que la séparation du radius et du cubitus n’empêche pas, surtout si l’on a suivi la méthode de PUTTI, d'adapter au moignon digitalisé un appareil de prothèse.
Nous conclurons en disant qu’à notre avis, dans tous les cas où l’on veut pratiquer une opération plastique sur un moignon d’avant-bras, la phalangisation ou digitalisation nous paraît être supérieure à la cinématisation proprement dite principalement en raison de ses qualités tactiles.
CONCLUSIONS
10 La cinématisation des moignons d’avant-bras d’après la méthode de PUuTTI-KRUKENBERG fournit un organe de préhension doué du sens musculaire et de la sensibilité tactile.
2° Grâce à cette méthode, les opérés peuvent faire des mouvements variés et se servir avantageusement de leur pince radio-cubitale dans les actes courants de la vie.
3° C’est surtout dans les cas d’amputation bilatérale que cette méthode rend les plus grands services.
4 L'opération ne nuit pas à la valeur fonctionnelle du moignon, car même si l’opéré n’est pas satisfait, elle permet toujours d’appliquer un appareil prothétique.
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