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I. INTRODUCTION 

On tkrnoigne en Danemark une singriliere indifference 11 
1’6gard du traitenient chirurgical des lesions nerveuses pCriph6- 
Piques. Celui qui cherche cles renseignements SUP cette question 
dam la >Nordisk Kirurgk tourne en vain les feuilles de cet 
ouvrage. Et pourtant il s’agit cl’un domaiiie oh tout medecin 
devrait &re capable de s’orienter - le inkdecin praticien encore 
plus que les autres, car il se trouve fr6quemment en presence 
de 16sioiis aux nienibres pouvant s’acconipagner de blessures 
nerveuses ; mais les nikdecins vou6s h, la physiothkrapie, ceux 
auxqnels incombe dans la pliipart des cas le traitenient cons& 
cutif, doivent avoir kgalement presente A l’esprit la possibilite 
d’obtenir de bons r h l t a t s  par cles interventions secondaires. 
I1 est h souhaiter enfin que le traitement cles lCsions en cause 
soit confie h des chirurgiens rompus aux methodes orthopedi- 
ques. I1 ne sixffit pas en effet que les interventions portant siir 
Ies nerfs p6riphkriques soient exkcutbes >>7cge art is<; il ne 
siiffit pas non plus d’iiistituer un traitement conskcutif ini- 
nutieux et prolong& par 1’6lectricit6, des exereices convenables 
et le inassage; rnais il faut  eiicore - et e’est une c,oiidition es- 
sentielle pour obtenir de bons rksultats - un traiternent ortlio- 
p6dique approprie qui, 11 l’aide d’appareils operant les detentes 
requises, s’efforce en temps opportun de contrebalaiicer l’action 
des antagonistes, action qui peut conduire soit B des contrac- 
twes, soit h, l’aggravation des atrophies inusculaires dans les 
territoires parhsiks. 
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Que les interventions pour ICsions des nerfs p6i.iph6riques 
soient exCcutCes beaucoup trop rarement chez nous, en Dane- 
mark, on en a la preuve bien manifeste, si l’on vient A parcourii* 
les ,Arbejderforsil~ringsr~adets Aktercc (Proc&s-verbaux di i  
ComitC des Assurances OuvriBres). - De 1923 a 1030, c’est 
Q dire pendant hiiit ans, il s’est produit 136 cas de lesions des 
nerfs p6riph6riques - peut-Btre m&me encore davantage, &ant 
donne que certains d’entre eux se dissimulent peut-&re sous 
d’autres diagnostics, Sur ces 136 cas, 56 concernaient des l6sioiis 
par section et  33 fois seulement on eut recours A la suture 
nerveuse. C’est vraiment trop peu ! L’infection n’avait pourtant 
gu6re dii cr6er de contre-indications opkratoires, car presque 
toutes les blessures r6sultaient de corps tranchants relative- 
ment >>proprescc: couteaux, scies, 6clats de verre. Si done les 
sutures nerveuses se trouvent en aussi faible nombre, c’est 
probablement pour l’une ou l’autre des raisons suivantes: ou 
bien la lesion ne fu t  pas immediateinent reconnue, ou bien le 
mCdecin traitant igiiorait l’existence du moment propice oh 
l’on peut tenter une suture nerveuse secondaire. Comme il n’est 
peut-&re pas sans inter& d’bnumher les nerfs qui furent at- 
teintrs, je  vais indiquer la rkpartition des 16sions entre lea dif- 
f6rents troncs nerveux. 

S u r  les 136 cas pr6citCs, le nerf cubital fn t  bless6 76 fois, 
dont 41 fois par instruments tranchants ; le nerf median vient 
ensuite avec 20 cas, dont 0 concernent Bgalement des sections ; 
enfin le nerf radial fut  atteint 15 fois et, sur le nombre, sec- 
tionn6 4 fois. Le nerf m6clian et le nerf radial furent simultan6- 
ment bless6s dans 4 cas, dont 1 cas avec section. Dam 2 Ci IS ,  

le nerf median et le nerf cubital furent simultanbment atteints 
e t  l’un de ces cas se rapportait Bgalemeiit ?i m e  section. Dam 
la serie, on trouve en outre 16 cas de I6sion du plexus brachial 
et 3 cas de 16sion du nerf axillaire, mais dans aucun d’eux il 
ne s’agissait de sections ou de piqiires. 

Pour complCter cette enquete, j’ai parcouru de mBme les 
DInvalideraadets Sager<< (Affaires soumises au Comit6 d’Ia- 
validit6) de 1933 B 1930, done pendant huit ans. E n  ce laps 
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de temps, on compte 15 lksions des nerfs p6riph6riques - dont 
5 par section e t  l’une d’elles fut  traitee par la  suture. 

Bien que les 16sions p6riphBaiques des nerfs ne soient pas 
conimunes en temps de pais et  qu’elles ne puissent &re re- 
gard6es cormie engendrant un extreme degrh d’invalidit6, nous 
devoiis pourtant, cela va sans dire, noiis efforcer d’obtenir une 
wcst i tut io  ad, iiztegiwncc; en tout cas, pour ce qui est des 
lksions par section, on ne saurait nier que notre thkrapeutique 
ne soit insuffisamment active. 

C’est A la m&me conclusion d’ailleurs qu’arrivait Abrnhnrnsen 
en parcourant les causes soumises A l’,Arbejderforsikringsraa- 
(let<< en 3918, 1919 et  1920. Au cours de ces trois ans, sur  5’7 
cas de lesions interessant les nerfs des membres superieurs, il 
eomptait 37 sections, dont 9 seulernent furent traithes par la 
suture primitive ; les 28 autres ri’avaient Bvideniinent pas Bt6 
diagnostiquees. 

La chirurgie des lksions nerveuses ne peut agir sup de vastes 
series qu’en temps cle guerre - et c’est alors dans les publica- 
tions mBdicales des pays belligerants que nous devons chercher 
A nous instruire. 

Parmi les iivres ou mBmoires se rapportant A notre sujet, 
on peut specialement recommander : Vulpius e t  8toffeZ: Ortho- 
padische Operationslehre (1920), l’article de Foerster dans le 
IInndbuch der Neurologie de I,e?uandow&y (1929) et  le discoum 
d’onverture de Kiittner an 55e  Congrhs des chirurgiens alle- 
mands dans 1’Archiv f. klin. Chir. de 1931 (vol. 167). 

Nos connaissances relatives A cette question benkficient en- 
core d’une intkressante contribution de Mme B6nisty - >>Traite- 
ment et restauration des lesions des nerfslc (1917) - et  du 
vaste -ouvrage amkricain : >>The Medical Department of the 
United States Army in the world war<< (vol. XI, Surgery, par t  
1, 1027). 

Avant de parler du traitement cliirurgical des 1Bsions riei’- 
veuses et de ses rksultats, il convient que nous rappelions les 
points les plus essentiels de l’anatomie et de la physiologie des 
nerfs IAriphBriques, aussi bien B l’etat normal qu’A 1’Btat pa- 
thologique. 
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11. PRINCIPAUX POINTS DE L’ANATOMIE ET DE LA PHYSIOLOGIE 
DES NERFS PfiRIPHI?RIQUEs 

A. A Petat normal. 

E n  ce qui conceime les voies motrices, on distiugue, d’une 
part, le neurone moteur central qui s’6tend de la cellule gan- 
glioiinaire du curtes c6r6bral’ B la cellule ganglionnaire de la 
moelle et, d’autre part, le neurone moteui, p6riph6riqne qui 
aboutit au tissu musculaii-e. 

Entre  les neurones periph6riques iiioteurs existent de noin- 
breuses anastomoses ; toutefois, chaque neurone est envisag6 
comiiie une unit6 anatoniique, nutritive et fonctioiinelle qui 
suit le destin de sa cellule ganglionnaire danx la vie comriie 
dans la mort. De son c6t6, la cellule musculaire, qui appartieiit 
au neurone nioteur p&iph6rique, snit le destin de son neuroiie, 
car ils ont en fait, l’une et l’autre, un centre nutritif coinmiin 
daiis la celliile ganglionnaire. 

Mais, tandis que I’heur ou le malheur du neurone rnotenr 
p6riph6rique influe sur la  cellule musculaire, le muscle, en 
tant qu’organe total, n’est point forcemeat sous la cl6peiidance 
d’un seul nerf p6ripli6rique. La preuve nous en est donnee soit 
par l’anatomie qiii constate les anastomoses unissant les clif- 
f6rents nerfs moteurs, soit par la clinique qui confirrne cette 
preuve en voyant les muscles innerves par  le nerf bless6 n’8tre 
p& foiwhieiit ou totaleinent v o u b  A la dCg6nerescence. Ainsi 
s’expliquerit le retoiw Ctonnamment rapide de la fonction aprBs 
la suture nerveuse et la conservation partielle de la fonction 
musculaire inalgr6 I’absence cle traitement d’une I6sion ner- 
veuse. 

Le neurone nioteur p6riph6rique d6bute coinine une expan- 
sion de la  cellule ganglionnaire et, sous le nom de cylindrase, 
poursuit son trajet plus ou moins rectiligne tout le long clu 
nerf, en se reliant par rle iiomhreiix rameaux collat6raux aux 
neurones voisins. Son revbtement le plus interne est form6 par 
une gafne de inyeline; du c6t6 externe il est recouvert par le 
n6vrilemme - encore appel6 g a h e  de Schwan -; ‘mais A des 
iiitervalles plus ou inoilis reguliers il est simplenient rev6tu 
par le n6vrileinine. Chaque iieurone est un petit cable de fila- 
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rnents cl6liPs et chaque nerf est A son toiw forin6 par la  r6iuiiion 
tl’une sbrie de ces petits cables engafnBs eux-m&mes dans un 
tissii corijonctif delicat e t  unscularis6. 

Relativement h la disposition de ces petits cables figurant 
les neurones SUP la coupe transversale d’un nerf - c’est A diw, 
relativement h la topographie int6rieure d’un nerf - il d g n e  
quelques divergences. Comme cette disposition pr6sente tout de 
inerne une grande iniportanre nu point cle vue de la chirui-gie 
des nerfs p6riphBriques - sous le rapport aussi bien de la 
suture d’un nerf 16s6 clue de I’implantntion d’un nerf paralysk 
dans un  nerf sain ou inveiwnient - il convirnt que nous 6tudi- 
ions d’un peu plus pr& lea opinions cles cliffkrents auteuus. 

La discussion porte an fond sur le degr6 de crbance que 
m6rite la tlikorie cle A’toffel concernant la disposition r6guliGr.e 
qu’affecteraient, sur la coupe transversale d’ixn nerf, les cordons 
nerveux se laendant 811s cliff6rents muscles. Si cette disposition 
Btait constante, on poiirrait alors, en cas d’implantation ner- 
veuse, isolcr, pnis utilisei. Ies v6i*itables roies de la transinis- 
sion nerveuse. De plus, l’heurense issue cl’une suture nerveuse 
dkpendrait clu rnaintien cle la section transversale du nerf 
coup6 dans line situation convenable, aiitrement dit, dans une 
situation telle que les voies norniales se trouvassent de nouveau 
en rapport les unes avec les autres. 

L’>>Orthopaedisehe Operationslehrecc cle VuZpiiis et Xtoffel 
nous offre des fignrex servant d’illustration la doctrine de 
Stoffel (voir notre figure 1). Cette doctrine d’une localisation 
rbguli&re et constante rles fibres nerveuses A l’int6rieur cles 
nerfs est, clans son ensemble, confirin6e par Picl-rc Marie, Meige 
et Gosaet (citbs par Milme L26nisty) qui, au cours d’interventions 
portant sup 64 soldats bless&, avaient eu recours h l’exploration 
blectrique des diff6rentea parties des nerfs mis h nu. 

Reelig (cit6 par Foerstcl-) n’adrnet point cette doctrine en sa 
totalitk. I1 n’a conststB de i4partition nette cles fibres nerveuses 
e n h e  cles voies constantes qne dans le segment de quelques centi- 
mGtres pr6c6dant le point d’oii se d6tachent les rameaus inuscii- 
hires. 

Parmi les adversaiyes cle Stoffel, Borchnl-tit et  Wjasmcnski 
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(citBs par Foerster.) s’opposent d’une mani&re encore plus cat& 
gorique B sa doctrine. A l’aide de coupes s6ri6es ces auteurs 
cherchent a clemontrer clue les voies nerveuses varient B nn 
extr6me degr6, soit en Bpaissenr, soit en nombre, le long des 
troncs nerveux (voir fig. 3 ) .  P a r  la dissection de certains nerfs 
e t  la section des diffi5rentes voies, Uorchardt et  TYjaxmensli% 
s’efforcent de prouver qu’il existe non pas des voies bien d6finies 
et constantes, mais plutBt des formations plexiformes 6tendues 
avec de noiiibreuses branches qui les relient. 

Nerf radial Nerf cubital Nerf median 

Bord Bord Bord 
interne interne externe 

Bord Bord Bord 0 
interne externe exlerne 

Pig. I. 

d’agrks >>Nervetopograficc de S t o f f e z  (Handb. der Neurologie, 
vol. complementaire 11, 1929, p. 904). 

racine superficielle. 
long supinateur. 
premier (long) e t  
deuxieme (court) 
radial externe. 
branches profondes 
(ext. commun des 
doigts, cubital pos- 
t&ieur, long abd. du 
pouce, court ext. du 
pouce, long ext. du 
pouce, ext. propre de 
l’index). 

Topographie confiriuee 
par les auteurs fran- 
gais (d’apres Mme 
BdnistzJ). 

1 cubital anterieur. 
2 flechiss. profond des 

doigts. 
3 branches profondes. 

(Muscles hypothe- 
nars, interosseux 
lombricaur, add. du 
pouce, chef cubital 
du court flechiss. 
du pouce). 

Confirm6 par les au- 
teurs franyais ; 
toutefois, localisa- 
tion indeterminee 
pour le 3. 

1 rond pronateur, pal- 
maire, petit pal- 
maire. 

flechiss. superf. 
des doigts. 

fl6chiss. profond des 
doigts, long flechiss. 
du pouce, carre pro- 
nateur. 
muscles th6nars. 
Fibres sensitives. 

Confirm6 par les au- 
teurs f ranyais. 
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Les exphiences de Xcherre,n (citt! par Foewter.) confirment 
l’opinion de Xeelig, en ce sens que des lbions meme lkgbres por- 
tant sur un nerf moteur immediatement au-dessus du point de 
dkpart d’une branche musculaire donnent une paralysie totale 
du segment musculaire correspondant, tandis qu’en d’autres 
points du tronc nerveux, on peut sectionner impunement jus- 
qu’au tiers de la coupe transversale. Voici en quels termes Foer.- 
ster cherche A concilier les theories adverses : >>Une disposition 
typique et constante des voies nerveuses SUP la coupe transver- 
sale d’un nerf n’existe en g6n6ral que dans les quelques centimb- 

Fig. II. 
Topographie des nerfs de Borchardt et Wjasmenski. (Handb. der 

Neurologie, vol. complementaire 11, 1929, p. 909). 

Coupe du nerf median 
(a des distances croissantes au-dessus de l’epitrochl6e). 

J? St 16.5 c. au-dessus de I’epitrochl6e. @ 
E B 13.5 c. 

uln. @ rad. D ii 10.5 c. 

C 8.5 c. 

B 4.5 c. 

Q A 5. 2.5 c. 

4 
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tres situks en amont du point de depart des rameaux musculai- 
res. Toutefois, on peut suivre sur une &endue un peu plus 
grande les voies (motrices) que nous allons noinmer: Voies 
condnisant au muscle coracobrachial (nerf musculocutane) , au  
rond pronateur et au grand palmaire (nerf mkdian), ail muscle 
gastrocn6mien et % la portion posterieure du soleaire (nerf 
tibial) , au semi-tendineux (iierf tibial) au semi-membraneus 
(nerf tibial) et A la longue portion du biceps femoral (nerf 
tibial) <<. 

En ce qui concerne le point d’oh se detachent les rameaux 
moteurs d’un nerf sur le troiic de ce nerf, nous allons fournir 
quelques indications qui ne sont pas denuees d’importance pour 
nous guider dans le traitement des lesions nerveuses. Le nerf 
musculocutane donne ses branches motrices aux muscles du 
bras dans le tiers superieur clu bras; celles que le nerf m6dian 
envoie aux muscles de l’avant-bras se &parent de lui imm6dia- 
tement au-dessus du coude et dans le quart superieur de l’avant- 
bras, tandis que les rarneaux se reiidant aux muscles thCnars 
naissent immediatement au-dessus du ligament annulaire dn 
carpe. Le nerf cubital Bmet les branches destinees aux muscles 
de l’avant-bras dans la moiti6 supCrieure de l’avant-bras et  cel- 
les des muscles de la main, a p d s  avoir perfore les muscles hy- 
pothhars. Les rameaux musculaires des muscles du bras inner- 
ves par le radial naissent au niveau du quart superieur du bras 
et ceux des muscles de l’avant-bras - de m&me que pour le 
nerf median - naissent immediatement au-dessus du coude et 
dans le quart superieur de l’avant-bras. - Le nerf femoral Bmet 
ses rameaux musculaires au iiiveau du ligament de Poupart. - 
Le nerf sciatique qui se divise rapidement en nerf tibial et en 
nerf peronier donne dans la moiti6 superieure de la cuisse (por- 
tion tibiale du nerf les rameaux musculaires destines aux fl6- 
chisseurs du genou. Le nerf tibial fait partir ses ranieaux p o u ~  
les muscles de la jambe dans la region poplitke et ceux des 
petits muscles du pied dans la plante m&me du pied. Le nerf 
pCronier fournit enfin d a m  la moitie superieure de la jambe les 
branches se rendant aux muscles de la jambe; les branches des 
petits muscles du pied se detachent sur le dos du pied. 
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I1 faut rappeler en outre que les branches nerveuses se rami- 
fient dans le tissu musculaire en fibrilles de plus en plus t6nues 
qui forment des plexus - mais chaque neurone, consider6 iso- 
lement, se termine dans une fibre musculaire. LA, il se d6pouille 
de sa gaine de myeline et le cylindraxe lui-rnbme s’effiloche en 
616rnents finernent entortilles et pourvus d’extremitbs renflbes en 
massue; ce Sont, comme on les appelle, les plaques motrices ter- 
minales. Toute fibre musculaire possBde au moins une plaque 
terminale de ce gehre. 

B. A 1’Ciut pathologiyue. 

Qu’arrive-t-il maintenant quand un nerf moteur p6ripEierique 
est sectionue? 

a)  Cliniquement, on observe ce qui suit: La fonction du nerf 
intBress6 est supprinike - il se produit line paralysie muscu- 
laire, le tonus musculaire disparait, une atrophie musculaire 
en est frequemment la consequence et  se manifeate gknbralement 
quelques seniaines aprBs la section. L’atrophie s’aggrave si le 
muscle est distendu. C’est ce deimier fait qn’il importe enorme- 
ment d’avoiv present & l’esprit; si, en effet, dans les sections 
nerveuses - qu’elles aient 6tk suturees primitivement ou secon- 
dairernent - nous n’employons pas des appareils qui detendent 
le muscle, l’etat s’aggrave en raison m&me de cette atrophie 
surajout6e. Du reste, ce n’est pas seulement le muscle paralyse 
qui s’atrophie sous l’influence rle la surdistension. Biesalski et 
Tilmann (citks par Kiittner) ont  iiiontrk qu’un muscle normal, 
rnaintenu pendant un certain temps en hyperexteasion, peut 
s’atrophier au point de perdre la moitie de son volume. Non 
seulement les tractions exercees par les antagonistes sains con- 
tribuent B l’atrophie des muscles paralyses, mais elles peuvent 
determiner aussi des attitudes par contracture et si ces attitu- 
des se prolorigent un certain temps, il en resulte le plus souvent 
des rktractions cle la capsule entourant les articulations, de 
sorte que si nous ne preiions pas des mesures de pr6caution 
en temps voulu, nous risquons, apr& une lesion nerveuse, de 
nous trouver en presence de consbquences tr&s fAcheuses; et  ces 
consequences peuvent ii leur tour contrindiquer une interven- 

4* 



52 A. BERNTSEN 

tion qui, cuetel-is paribus, aurait bien des chances d’aniener un 
bon r6sultat. En m&me temps que le tonus musculaire s’6vanouit 
et  qu’une atrophie naissante s’btablit, on voit disparaitre la 
sensibilite A la douleur provoqu6e par la pression contre le 
muscle. Pour finir, les r6flexes font d6faut - aussi bien les 
cutan6s que les tendineuv ou les p6riostBs. Toutefois, ce dernier 
ph6nomhne peut kgalenient se produire avec une simple contu- 
sion du nerf. 

Si la paralysie existe depuis longtemps, il survient souvent 
des troubles trophiques cutan6s, voire cles ulcerations dues peut- 
&re A la suppression fonctionnelle des capillaires par suite de 
la 16sion des nerfs sympathiques. 

Au point de vue cle l’excitation Blectrique, la section des 
iierfs p6riphkriques a pour premier effet de rendre le muscle 
incapable de se contracter sous l’influence du courant faradique. 
Puis, la contraction produite par le courant galvanique change 
de caract&-e : elle devient paresseuse et vermiforme, alors qu’elle 
Btait avant vive et rapide comme 1’6clair. Un niois environ aprBs 
la section d’un nerf, le courant galvanique perd A son tour ses 
capacitbs d’action. En m&me temps que les phhomhnes pi4- 
cites, la forniule hahituelle de l’excitation Blectrique des muscles 
se trouve, comine on ne l’ignore pas, renvers6e. Normalement, 
en effet, on obtient A la cathode une contraction musculaire au 
moment de la fermeture dn circuit, m&me si le courant est 
faible; par contre, l’anode, il faut un courant plus fort pour 
obtenir une eontraction au moment oil l’on fernie le circuit. 
Aprhs une section nerveuse, c’est l’inveiase qui s’observe, en ce 
sens que maintenant, l o ~ s  de la fermeture du circuit, il faut, 
pour obtenir une contraction avec l’excitation a la cathode, un 
courant pliis fort qu’avec l’excitatioii A l’anode. 

Enfin, coniiiie symptbmes sensitifs, on constate une perte 
de la sensibilitB en rapport avec les lbions des fibi*es sensitives 
du nerf. 

b) Les altkrations pathologiques qui font suite B la seetion 
d’un nerf moteur p6riph6rique peuvent se diviser en pli&noriiB- 
nes de d6gba6rescence et p h h o m h e s  de rbparation. Dans le 
bout pCripherique, le cylinclraxe et  la gafne de inyeline d6gBnh- 
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rBnt enti6rement jusqu’aux mmifications intraniusculaires ; les 
plaques motrices terminales sont elles-mhes frappCes de d6g6- 
nkrescence. La gaine de Schwan est plus resistante: elle se main- 
tient vivace pendant longtemps et rend ainsi possible la prolif6- 
ration nerveuse du cylindraxe appartenant au moignon central 
du nerf. Dans la gaine de Schwan, les cellules prolif6rent hey-  
giquement, prennent un caractBre phagocytaire et contribuent 
a faire disparaitre lea vestiges du cylindraxe d6gCn6r6. L’extrk- 
mit6 sup6rieure du bout pCriph6rique se tumCfie, par suite 
d’une nhoformation de tissu conjonctif, et produit un ))gliomecc. 

Dans le bout central apparaissent, d’une part, des phCnom6- 
ues de dCgbnbreseenee, ear un certain nombre de cylindraxes 
disparaissent sur une 6tendue plus ou moins grande, et, d’autre 
part, des ph6nomhes de r6para tion, car les cylindraxes proli- 
rhen t  knergiquement clans la direction p6riph6rique) en m h e  
temps que se d6veloppe un nouveau tissu conjonctif destine les 
soutenir ; il en r6sulte un 6paississement du bout central, un >)iik- 
vrornecc, aiiisi qu’on l’appelle. S’il n’existe qu’un faible Ccart, les 
deux moignons du nerf peuvent se souder et  les cylindraxes 
trouver leur chemin vers les gaines de Schwan p6riphCriques 
dont les cylindruxes ont dCgCnCi.6. Dhs ce moment nialheureuse- 
ment, le tissu conjonctif du nerf prCsente une tendance A se 
sclkroser, ce qui est une menance bien grave pow la progression 
des cylindraxes. R u r  les coupes histologiques, on voit done en pa- 
reil cas, les cylindraxes c h i  bout central faire de vains efforts 
pour se frayer line voie: ils se recourbent, ils serpentent, sou- 
vent m@me - Bde dCsespoircc, comme on serait tent6 de le dire 
- ils ramhent  leurs extrkmitbs renfl6es en massue dans une 
direction centrale. 

L’esistence de ce processus sclkrosant oblige d’aviver les ex- 
tr6mit6s nerveuses, quand il s’agit d’ex6cuter une suture ner- 
veuse secondaire. 

Ainsi que noiis l’avons dit plus haut, le cylindraxe du bout 
p6riphCrique d6gbnh-e int6ggPalement jusqu’aux fibres muscu- 
laires. D’apr6s les expkriences animales de Bocke (citk par Foer- 
s f c r )  ) les fines fibrilles terminales sont d6jA difficilement colo- 
rubles au bout d’une journbe, elles se tumbfient et d6g6nGrent; 
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par contre, les plaques motrices se maintiennent quelque temps 
encore. La d6gBnerescence des fibres sensitives et sympathiques 
des fibres musculaires marche de pair avec la d6g6n6rescence 
des Cl6ments moteurs. 

Chez l’homme, la d6g6n6rescence des elements nerveux ne 
serait entierement accomplie qu’au bout de plusieurs mois. 

Quant ,A la dhgbn6ration des ultimes ramifications du bout 
pkriphkrique, elle se produit seulement quand le cylindraxe du 
bout central s’est fray6 sa longue voie A travers les gafnes en- 
core vivaces de Schwan; on voit alors se constituer & nouveau 
de fines ramifications nerveuses et des plaques motrices ter- 
minales, soit en leur ancienne place, soit en des places nouvel- 
les. Au dbbut, ces nouvelles plaques motrices ont des formes 
irr6gulieres et bizarres ; ce n’est qu’avec le temps qu’elles pren- 
nent le type habituel. 

Xi nous voulons maintenant rbumer ce qui pr6c&de, nous 
pouvons dire qu’apr8s la section d’un nerf p6riph6rique) une 
reunion per pvinaam des cylindraxes est impossible, quand bien 
meme on a execute une suture primitive du nerf. Les cylindraxes 
et les branchements terminaux du bout periphkrique doivent 
&re remplac6s en totalit6 . par de nouveaux cylindraxes prove- 
nant du bout central. Par  la suture primitive du nerf section- 
n6, on obtient naturellement que la barriere cicatricielle et 
sclereuse soit moins prononc6e, mais le r6sultat fonctionnel ter- 
minal peut neanmoins &re bon, meme dans le cas oh l’on doit 
>>se .contenter<( d’une suture nerveuse secondaire. Bien plus, les 
experiences de Kitvington (cite par Foerster) tendent A mon- 
trer qu’un certain laps de temps 6coul6 avant I’ex6cution d’une 
suture nerveuse peut meme devenir une condition avantageuse, 
vu que pendant ce temps le terrain se trouve deblay6 des cylin- 
draxes dCig6n6rCs du bout p6riph6ribque. Les experiences de Kib- 
vington consistaient A couper le nerf median - il n’est pas dit 
sur quels animauv - puis, au bout d’un an, A couper le nerf 
cubital; le moignon central de ce dernier nerf Btait alors uni 
au moignon p6riphbrique) maintenant. totalement d6g6n6r6, du 
median; en inerne temps le bout central, toujours vivace, du 
m6dian &it, apres avivement, suture au bout p6riplihrique) 
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bgalement divis6, du nerf cubital. Or, la degen6ration du cubi- 
tal prenait plusieurs mois de plus que celle du median. 

Qu’on puisse du reste exkcuter la suture nerveuse secondaire 
avec un rksultat favorable m@me apr&s plusieurs annees, est 
un fait qu’ont observe divers operateurs (Kemzedy, Spitxky) 
Erlacher, Tillauz etc., cites par Poerster). Toutefois, on doit 
constamment se rappeler que, m6me si l’on parvient B wessus- 
citercc le bout p6riphbriqu6, l’atrophie niusculaire a fait des 
ce moment d’knormes progr&s et souvent, il s’est developpe des 
attitudes avec contracture dont il est desormais impossible de 
triompher. Bien plus, les cellules motrices des cornes anterieu- 
res ont pu s’atrophier par suite d’une trop longue inaction. 

111. NATURE DES LI%IONS NERVEUSES 
Un nerf rnoteur peut perdre sa conductibilitk a la suite des 

Iksions les plus variees - aussi bien par lenr nature que par 
leur intensite. Une pression d’origine extkrieure peut affaiblir 
ou meme, A I’occasioii, supprimer cette facult6: tantBt il s’agira 
d’une violence s’exerqant brusquement, par exemple, l’occa- 
sion d’un coup ou d’une pression d’une certaine dur6e - telle 
est notamment la compression d’un nerf par le bord d’une table 
operatoire pendant la nai-cose, en raison de la position vicieuse 
donnke au bras da patient endormi -; tantBt il s’agira cl’une 
pression de longue duree - telle est, par exemple celle que provo- 
quent une masse de tissus cicatriciels ou les Bleinents d’un cal. 
Mais la pression peut &re encore d’origine interieure et prove- 
nir  du nerf lui-m&me, en cons6quence de la formation d’un he- 
matome organis6 dans le tissu conjonctif du nerf. 

Quand la pression est constante et  d’une certaine intensite, 
elle est capable d’aboutir A des altkrations nerveuses visibles 
et les 6lkments du nerf peuvent s’atrophier. Dans quelques cas, A 
la suite d’un traumatisme de courte durke, on a parfois le droit 
de supposer qu’il s’agit simplement d’une commotion molku- 
laire. 

Mais il n’y a pas que les pressions qui soient capables de 
lCser un nerf ; il y a encore les tractions, dont les fhcheuses con- 
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sequences r6sultent tantat de la distension du cylindraxe (ou 
de quelque effet analogue(, tantbt de la distension du cylin- 
draxe (ou de quelque effet analogue), tantat des ruptures vas- 
culaires avec hematomes et lymphomes cons6cutifs. 

La lesion nerveuse est naturellement d’un caractere pliis 
grave, si le tissu nerveux a 6th sectionne ou d6ehir6 par une 
violence exterieure telle qu’en produisent les instruments tran- 
chants, les fragments de verre, les machines, ainsi que les 6clats 
de balle ou de grenade. 

Suivant la’nature de la 16sion’ on observera donc tous les 
degr6s dans l’affaiblissement des foiictions nerveuses : depuis 
la paralysie dissoci6e) quand une partie seulement de la coupe 
transversale du nerf a 6t6 atteinte, jusqu’aux paralysies totales, 
quand toutes les voies de la transmission nerveuse ont Bt6 inter- 
rompues. 

IV. TRAITEMENT ORTHOPeDIQUE DES GTATS CONSeCUTIFS 
AUX BLESSURES NERVEUSES 

Quand il s’agit de la lesion d’un nerf p6riph6rique’ on a 
genbralement besoin d’appareils orthophdiques de soutien pour 
le traitement aussi bien preparatoire que post-op6ratoire du 
bless& I1 est malheureusement de regle qu’on ne se rend pas 
eompte de cette nBcessitB - Le pIus souvent on se borne A con- 
seiller au patient une mitella, puis on l’envoie suivre un traite- 
ment physiotherapique. Nous devons pourtant ne jamais perdre 
de vue qu’il y a trois inconv6nients graves A Bviter: 1) la SUY- 

distension des muscles paralyses et, comme cons&quence, 1)ag- 
gravation de l’atrophie; 2 )  les contractures faisant suite A la. 
r6traction des antagonistes et 3) les raideurs articulaires. D’au- 
tre part, on n’a pas le droit non plus de se tenir pour satisfait 
quand on a libCr6 le membre de tractions fhcheuses et qu’on 
I’a place dans une attitude d6termin6e) mais immuable. I1 faut 
en effet que les muscles disposent d’un certain jeu, si l’on tient 
A leur garder une elasticite relative. C’est pour cette Paison 
qu’on ne placera jamais d’appareils inamovibles, mais qu’on 
associera le traitement soulageant les muscles au traiteinent 
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physiothkrapique (massage, thkrapeutique d’exercices, 6lectri- 
cite). 

Dans ce qiii suit, nous allons brievernent passer en revue 
les principes qui reglent la confection des appareils dans les 
differentes paralysies. 

Pour la paralysie du nerf radial, nous nous servirons d’une 
attelle qui non seulement maintiendm l’articulation du poignet 
et les articulations ni6tacarpophalangiennes dans la rectitude 
(ou bien, au poignet, en l6gQi.e extension), mais qui de plus 
maintiendm le pouce en abdiiction et dans une direction recti- 
ligne; au besoin il faut >>armer<c le pouce d’une attelle speciale. 
Dans son ensemble l’attelle ne doit pas d6passer le coude; on 
exerce en effet et l’on soulage le mieux possible le triceps en 
laisnant le membre sup6rieur flBchir librenient au niveau du 
coude et  retomber ensuite de son propre poids. 

Dans la paralysie du nerf mhdian, il est d’une grande impor- 
tance d’6viter toute traction aux muscles th6nars, charg6s des 
mouvemeiits d’oppositions‘ des doigts. A I’exemple de Prowbent 
et dc Wehrlin, on y r6ussit en pourvoyant le pouce d’un doigtier 
qui le maintient dans la rectitude; par une traction hlastique, 
on I’attire en outre vers et au-dessus de la paunie de la main, 
afin qu’il puisse mieux s’opposer aux autres doigts. La traction 
Blastique prend appui SUP le cat6 cubital d’une manchette de 
cuir antibrachiale entourant l’avant-bras. 

Avec line paralysie du nerf cubital, l’objectif principal est 
de contrecarrer la tendance des doigts former la griffe. On 
y parvient en p lqan t  la face postkrieure de la main SUP une 
attelle qui maintient les doigts 1BgGrement fl6chis au niveau des 
articulations m6tacarpophalangiennes, mais dans une direction 
rectiligne au niveau de leurs autres articulations. 

Si le nerf median et le nerf cubital sont simultanement para- 
lyses, il s’agit de fixer la main de telle sorte que les doigts 
soient maintenus fl6chis dans leurs trois articulations, car, 
avec kette paralysie combin6e) c’est justement l’impossibilitk 
cle flBchir les doigts qui menace le bless&. 

Dans la paralysie du nerf musculociitan6, on peut employer, 
pour une fois, cette mitella, si maudite le reste du temps, car 
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elle soulage les flCchisseurs du membre sup6rieur en maintenant 
le coude flCchi. 

Dans la paralysie du nerf axillaire, on placera le membre 
sup6rieur sur une attelle niettant l’articulation scapulo-hum& 
rale en abduction. 

Avec les paralysies du plexus, naturellement, l’appareil rC- 
pondra aux indications rksultant des nerfs bless&. Une attelle 
donnant l’abduction n’en est pits moins toujours indiqu6e. La 
main peut ainsi recevoir l’attitude qui lui convient, quelle que 
soit la nature de la par6sie. 

En cas de paralysie du peronier, il suffit, dans les formes 
lCg&res, de prescrire une botte avec semelle et talon plus 6levCs 
du cBtC externe. Pendant la nuit, le pied sera inclus dans un 
appareil qui le placera en valgus, afin de r6aliser une sur-cor- 
rection de l’attitude pathologique. 

La paralysie du nerf tibia1 indique l’emploi d’une attelle de 
nuit ; on fixe ainsi le pied en forte extension. Durant la jourde, 
le bless6 peut porter un appareil en<eloppant le pied, de m&me 
que la jambe, en p lapnt  le pied en l6g&re extension. 

Avec une paralysie du sciatique, on peut utiliser, durant le 
jour, un appareil enveloppant le pied et lui donnant une exten- 
sion d’environ 15O; un appareil de nuit maintieiidra le pied dans 
la meme attitude. 

Dans la paralysie du nerf fCmoral, il convient de s’opposer 
A la pr6pondCrance des fl6chisseurs du genou au moyen d’nn 
appareil de nuit p lapnt  le membre dans une attitude rectiligne 
ou, tout simplement, en p lapnt  un sac de sable SUP le genou. 
Au besoin, on appliquera un bandage sur le genou, afin de le 
maintenir dans la rectitude quand le patient se lbve et quand le 
grand fessier de m&me que le triceps fCmoral sont incapables 
d’assurer la statique du membre inf6rieur. 

Outre le traitement orthopkdique que nous venons d’esquis- 
ser, on doit, ainsi du reste clue nous l’avons dit pr6c6demment) 
mettre Cgalement en oeuvre les moyens physioth6rapiques ; on 
attachera surtout une extdme importance A la thCrapeutique 
d’exercice et au massage, afin de contrebalancer l’atrophie 
musculaire. Mais, comme le r6clame Poerster, on doit attacher 
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une importance non moins grande au traitement blectrique, 
surtout pendant la pBriode qui sui t  une intervention chirurgi- 
cale ayant port6 sur le nerf. Foerster estime qu’on doit provo- 
quer des contractions musculaires aussi Bnergiques que possible 
au moyen du courant galvanique. Les Blectrodes seront placBes 
de telle sorte que le courant traverse, autant que possible, le 
muscle paralysB dans sa totalitk: done aux deux extrBmit6s du 
ventre musculaire. Les Blectrodes doivent &re tr6s larges et l’on 
conseille l’emploi de courants de 15 .a 30 milliamp6res. Le cir- 
cuit ne doit &re ferm6 qu’un instant. Les skances d’Blectricit6 
ne seront pas trop longues; elles pourront au besoin ne durer 
que quelqnes minutes, avec une pause de 10 zt 15 secondes entre 
les diverses ferinetures du circuit. 

Si les rbactions contractiles du muscle B 1’6gard du courant 
galvanique sont fort affaiblies, Poer.ster. recommande les Bef- 
fleurages<<: on passe rapidement le bord de l’blectrode le long 
du ventre musculaire en partant de l’extremitt? supkrieure du 
muscle. Tant6t c’est la cathode, tant6t c’est l’anode qui agit 
le mieux. La place de I’Blectrode indiffhrente variera suivant 
le degr6 d’action qu’on en obtient. La force du courant sera de 
20 milliamp6res. 

Si le muscle rBpond B l’excitation faradique, Foerster con- 
seille d’y recourir egalement - au besoin m&me d’en combiner 
l’emploi avec celui cle l’excitation galvanique. 

Le passage du courant Blectrique A travers le muscle n’a pas 
seulement pour effet d’entretenir la capacit6 contractile des 
fibres musculaires ; il peut encore developper la wonductibilit6g 
du nerf. C’est pour cette raison que, dans le traitement cons6cu- 
tif aux opBrations portant sup les nerfs, on doit faire passer 
le courant dans le nerf lui-meme au niveau de la r6gion oii il 
fut 1Bs6. 

V. INTERVENTIONS CHIRURGICALES QUI PEUVENT SE PRATIQUER 
DANS LES L6sIONS DES NERFS MOTEURS PaRIPHeRIQUES 
Avant d’BnumBrer ces diverses iaterventions, il convient tout 

d’abord d’honcer et de justifier quelques principes gbnbraux. 
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La question qui se pose en premier lieu est la suivante: L’anes- 
th6sie sera-t-elle g6n6rale ou locale? 

La plupart des chirurgiens neurologistes semblent pr6ferer 
l’aiiesth6sie generale, car ail& l’operateur a les mains libres 
et pent modifier son plan ophratoire suivant les circonstances. 
De plus, l’anesthesie locale est parfois suivie d’hemorrhagies 
secondaires qui risquent de compromettre le r6sultat a cause 
des adh6rences Cventuelles qui viendront & se former. 

De mbme, la plupart des chirurgiens sont d’accord pour 
d6conseiller la bande d’Esmarcli ; son emploi expose dgalement 
aux h6morrhagies secondaires, B l’intbrieur comme B l’ext6rieur 
du nerf, et cette eventualit6 contrindique I’application de la 
banile 6las tique. 

L’incision cutanbe doit &re plac6e de telle sorte que des 
adherences ne puissent se d6velopper ulterieurement entre la 
cicatrice et le nerf ; par cons6quent’ dans la mesure du possible, 
il faut recourir a des incisions en forme d’arc ou de volet. 

Les instruments, cela va presque de soi, ont besoin d’ktre 
dklicats et aussi peu traumatisants que possible; done, pas de 
pinces a mom dent&, pas de ciseaux et ainsi du reste. 

On a souvent besoin d’une loupe st6rilis6e. De m&me, on 
doit toujours avoir sous la main un explorateur 6lectriqiie en 
forme cl’hlectrocle effil6e. Les instruments et autres moyens 
exiges par une suture vasculaire seront toujours prbts. Enfiu 
on a parfois besoin d’une petite seringue a injection, avec une 
fine canule, et d’une solution physiologique de chlornre de 
sodium, pour la maneuvre cle I’iafiltration de Hofmeisto~, 
maneuvre qui a pour but d’amener la coupe transversale h 
s’kpanouir et de faciliter ainsi la reconnaissance et l’isolement 
des differentes voies neweuses dans tous les cas oh l’on peut 
avoir & le d6sirer (Neurolyse interne). 

Quant . A la fason d’exbcuter l’intervention elle-nibme, on 
conseille de se rapprocher du foyer de la lesion nerveuse en 
partant des deux cbtks, c’est A dire d’un point situ6 en amont 
et d’un point situ6 en aval de la Xsion, et de cheminer ainsi le 
long du tronc nerveux intact. Le nerf doit Btre manipule avec 
autant de precautions que possible et l’on doit s’appliquer &. 



LCSIONS NERVEUSES PftKIPHHBKIQUES 61 

obtenir une hkmostase rigoureuse aussi bien des hkmorragies 
du voisinage que des h6rnoi.ragies provenant du iierf lui-in&ine. 
Naturellement, on se servira de pirices A forcipressure dont les 
inors seront extrbmement fins. 

Apr6s ces remarques SUP la niani8r.e gkn6rale de se conduire, 
nous pouvons passer aux interventions chirurgicales qui visent 
les diffkrentes sortes de lksion nerveuse. 

Le cas le plus siinple est celui d’un nerf rkcemment sec- 
tionnk ; il s’agit, par conskquent, d’ex6cuter une suture iierveuse 
primitive. Mais, pour qu’elle rhussisse, il faut que certaines 
conditions se trouvent remplies. Entre les moignons aerveux, 
I’6cart ne doit pas Btre tel que la suture courre le risque d’btre 
distendiie. I1 ne faut pas non plus que les extr6mitks nerveuses 
soient replikes ; il convient Bvideninient de suivre le conseil cle 
&offel, et de veiller B ce que les sections transversales du nerf 
soient sutur6es in sitic. Les chirugiens amBricains qui ont fait 
la guerre et, parmi les autres obseivateurs, Pierre Murie et 
ilfeige, insistent beaucoup sur cette reconimandation. Foerster, 
par contre, estime que les cylindraxes dii bout central s’accrois. 
sent et s’avancent en tel nombre fqu’ils soient parfaitement ca- 
pables cle trouver eus-m&mes leur chemin vers les gaines p6ri- 
phkriques de Schwan, maiiitenant vides. En tout cas, on ne 
fera jamais ma1 cle tenter une suture in situ. - C’est pour cette 
raison qu’B une certaiiie distance des surfaces de section, on 
placera un fil de fixation, un de chaque cat6 de la ligne de 
suture, f i l  qui n’ktreindra que le seul pkrin&vre. Apr8s qu’on 
les aum nouks, les sections transversales doivent &re r6guliPlre- 
ment affrontkes. Pour mettre les extrkmit6s nerveuses dam des 
rapports mutuels exacts, on peut se guider sur les stries lon- 
gitudinales du nerf et, au besoin, SUP ses branches IatBrales. 

Pour  la sutuye on emploie clu catgut tr&s fin ou de la soie. 
La natiire du fil n’importe gubre. On place deux sutures & 
points sCpar6s SUP le perinchre, mais elles ne devront pas &tre 
trop 6loignBes des surfaces de section ; il faut Bviter notammelit 
cle produire une inversion des bords du p6rinbrre. 

Quand la section n’est plus de date rkcente, alors se pose 
la question d’une suture secondaire. En ce qui concei=iie la 
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suture propreinent dite e t  l’affrontement regulier des moignons 
nerveux l’un contre l’autre, la technique est la meme, inais, 
avant de I’appliquer, il faut aviver les extrBrnit6s nerveuses, 
afin cl’enlever la barri6re de tissu conjonctif qui s’est forin& 
et qui d6termine parfois un renflement en massue des bouts 
sectionnbs (le >>nBvrornecc central et le )>gliomecc p6riphBrique 1 .  

Le moignoii nerveux est fix6 entre deux fines pinces, qui a e  
mordent que le p6rin&vre, et 1’011 sectionne alors le moignoii 
avec un fort et gros bistouri - par exemple, un couteau A 
transplantation -; il s’agit en effet cl’bviter tout xwiagecc qui 
lBserait le nerf. Les surfaces cle coupe doivent &re bien perpen- 
diculaires B l’axe du nerf. On a quelque peine & juger de 1’6 
tendue qu’on doit rBs6qner sur chaque moignon. Si l’on enleve 
trop peu, on s’expose & ce qu’il reste une barriere de tissu 
cicatriciel. C’est ici que la loupe rendra service en permettant 
de reconnaitre l’aspect des surfaces de coupe. On donne le 
conseil d’attendre un instant avant de passer A l’inspection 
des surfaces de coupe : le dessin que figurent Bventuellernent les 
voies nerveuses ressort ainsi d’une mani&re plus apparente 
(Stof fez) .  C’est du bout central qu’on doit exciser le plus gros 
fragment. L’opkration achevke, on conseille de faire reposer la 
ligne de suture dans nne manchette de tissu adipeux - qu’on 
aura transplantbe sans pBdicule (Foerster) - ou bien de la. 
recouvrir d’un lambeau apon6vrotique. Certains ont employ6 
le pBritoine de veau pr6parB A la forinaline (StoffeS) . 

Mais que faire si l’Bcart entre les moignons nerveux est trop 
considBrable? Pour remkdier B 1’6cart existant, on peut dans 
certains cas a) clonner au membre une attitude convenable, afin 
d’Bviter la distension de la ligne de suture. En d’autres cincon- 
stances on peut esaayer d’allonger le nerf et, cette fin, b) 
libBrer le nerf sur une certaine Btendue. Ou bien encore, suivant 
le conseil de Babcock, on a la ressource de c) deplacer le nerf 
un peu plus vers la face ant6rieure du membre, ce qui est pos- 
sible pour les nerfs de l’avant-bras. C’est ainsi qu’h l’occasion 
le nerf radial peut &re amen6 en avant de l’hum6rus, que Ie 
nerf cubital peut &re place en avant de 1’6pitrochlBe et qu’5 
Savant-bras, le nerf median peut &re extrait de sa situation 
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profonde pour &re place en avant du chef superficiel du rond 
proaateur. Avec ces moyens, on arrive A gagner plusieurs centi- 
ni&tres. Parmi les autres procBd6s) mentionnons les suivants : 
d) 6tirer les deux extr6mitbs nerveuses en deux tenips ; dans le 
premier temps, - apr& libkration des moignons nerveux et 
mobilisation prudente du nerf -, les deus moignons sont fixes 
et, autant  que possible, de manibre B ce qn’ils puissent se re- 
couvrir l’un l’autre. Les fils de suture sont plac6s dans la 
portion terminale renflee en massue des moignons, portion qui 
du reste sera sacrifike ult6rieurement, quand on avivera le nerf 
en vue de la suture. Comme n o w  venons de le  dire, il est avan- 
tageux clue les moignons se superposent I’un A l’autre, pour qne 
nous ne soyons pas oblig6s d’&tre trop parcimonieux quand les 
extr6mit6s nerveuses seront plus tard aviv6es. On obtient la 
fixation la meilleure en donnant du m&me coup m e  attitude 
convenable aux articulations voisines. La plaie est alors fermke 
et, une semaine plus k r d ,  commencent les exexices d’extensioii, 
de manibre B gagner environ loo tous les deux jours. Quand le 
membre est devenu rectiligne, on execute le second tenips; 
celui-ci consiste en l’avivement des nioignons nerveux et la  
suture nerveuse secondaire. On immobilise ensuite le memb~e  
pendant quelques semaines en donnant aux articulations une 
attitude appropri6e; - le grand ouvrage du Minist6re de la  
Guerre Am6ricain conseille deus semaines ; Jones, Foerster et  
d’autres jugent pourtant necessaire une imniobilisation de six 
seinaines. 

3fais que faire si ces mkthodes ne conduisent pas au but - 
s’il persiste un k a r t  de 4 B 5 c. qu’on ne parvient pas A combler? 
Dans ce cas, une id6e se presente tout naturellement A l’esprit : 
chercher B obtenir I’union des moignons par la prolifkration des 
cylindrases centraux vers le segment p6riph6rique. La premi&re 
tentative, un peu grossibre, de ce genre fu t  ex6cut6e en 1886 
par  Assnky (citC par Foerster): ce chirurgien p l a p  un fi l  de 
catgut entre les extr6mitbs sectionnees pour >>inviter<< les cg- 
lindraxes A progresser le long de ce fil. Toutefois, ce proc6d6 
n’a point d’avenir, etalit donn6 que le tissu cicatriciel ne tarde 
pas A constituer une insurmon table barri&i-e. 
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On se heurte la meme difficult6 dans e) la tubulisation, 
un proc6d6 qui cherche a diriger la croissance des cylindraxes 
au travers d’iin tube: tube d’os dkcalcifi6, ai3tbre de veau, cube 
de magnbsium, tube d’agar ou tube form6 avec le fascia lata;  
du tissu conjonctif vient en effet s’insinuer dans le tube, afin 
de r6sorber le corps Btranger, et l’on obtient comme unique 
r6sultat la formation d’un tissu cicatriciel scl6reux. 

On n’a pas atteint non plus de bons r6sultats en essayant 
d’unir les deux estr6mit6s nerveuses sectionn6es par f )  l’inter- 
position d’un fragment de muscle ou par g) une neuroplastie 
au nioyen d’un lambeau nerveux - intervention calqu6e sur 
l’allongement autoplastique des tendons - car, en pareil cas, 
naturellement, on lbse les voies nerveixses. 

Sur le terrain expkrimental, de meme qu’en pratique, on a 
obtenu des succbs en interposant clans l’espace qui s6pare les 
nioignons h)  un transplant libre form6 d’un fragment de nei-f. 
On a utilis6 un nerf moteur provenant d’un moignon frais cl’am- 
putation, voire d’un cadavre. On a soavent tent6 la transplanta- 
tion d’un nerf sensitif et, dans plusieurs cas, avec succbs. Foer- 
stel- se servit de iierfs sensitifs appartenant aux patients eus- 
mernes, par esemple, du nerf cutan6 interne de l’avant-bi-as ou 
cle la branche cutane6 du nerf niusculocutan6, clu nerf tibia1 
(nerf cutan6 interne de la jambe) et du nerf p6ronier (nerf 
cutan6 externe de la jambe). Suivant 1’6paisseur du nerf sec- 
tionn6, les fragments sensitifs btaient ins6r6s sous forme d’un 
petit faisceau comprenant de deux B quatve fascicules nerveux 
et r6pondaat par sa longueur B l’kcart, qui etait en g6nbral cle 
4 a 6 c. Foerster en obtint de bons r6sultats. Ceux qui mentionne 
l’ouvrage pnbli6 par le Ministbre de la Guerre Am6ricain sont 
beaucoup nioins encourageants. Quand, par la suite, les chi- 
rurgiens ain6ricaiiis furent amen6s & rhviser 1’Btat des nerfs, ils 
trouvbrent en rbgle gBn6rale un tissu cicatriciel absolument 
impermeable au niveau du transplant. Les bons r6sultats de 
Foerstei- d6penclent pent-&re de son trbs 6nergique traitement 
Clectrique ult6rieur. Cfosset (cit6 par Mme Be‘wisty) signale de 
bons r6sultats avec l’interposition de nerfs sensitifs et Kiitfner 
conseille aussi la transplantation de fragments libres emprunt6s 
a des nerfs sensitifs. 
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Quand 1’6cart 6t:tit trop coiisid&able, on a Cgalement tent6 
i)  l’implantation du iierf paralys6 dam un nerf sain ou inverse- 
ment. A cet Cgard on a utilisk plusieurs proc6dCs: ou bien 1) 
I’implantation totale; le nerf paralys6 est alors suturC A uu 
iierf sain, les surfaces de section &ant exacternent adosskes l’une 
A. l’autre; ou bien 2)  l’implantation partielle qui poss6de plu- 
sieurs modalitks: tant8t le iierf paralysk est implant6 dans un 
nerf sain (sensitif), tant8t nn ranieau niusculaire sain tout 
entier ou bien un faisceau clktachk d’un nerf sain est implant6 
tlans le nerf paralys6 (moteur) , Ces cliff6rents proc6dQs furent 
uti l ids notamnient par “toffcl qui partait de sa th6orie relative 
B la disposition r6guliGre et constante des voies niotrices SUP la 
section transversale d’un iierf. Stoffel excisait quelques centi- 
m6tres d’une voie fornielleinent indispensable dans le nerf sain 
et B ce niveau il implantait le bout p6riph6rique du nerf para- 
1ys6 en l’enserelissant sous le pkriiiGvve. Foei-strr a exknt6 des 
interventions analogues, ma is il admet qu’oii peut tranquille- 
iiient implanter le neif paralys6, sans se pr6occuper de Itl place 
oil 011 le met, ?I l i t  condition pourtant que, sur le nerf sain, on 
h i t e  de p6nPtrer dam le segment, long cle 4 A 5 c., qui est sit116 
ail-dessus dii point de dkpart des branches niusculaires impor- 
tantes. Aiiisi que nons l’avons ciit pr6ckdeinnient, Foelate)* 
estinie qu’on ne pent soutenir la tlieorie cle Stoffel sur la con- 
stance de la topographie intkrieure tl’un nerf - abstraction 
faite de quelques segments d’une faible 6tenclue le long rles 
nerfs ; il fait pourtant observer qu’il n’est pas prudent cl’inciser 
B une profondeur supCrieure au tiers de la. coupe transversale 
cl’un iierf. 

Comnie eseniples cle ces implantations partielles, on peut 
citer les suivants: 1) implantation de la branclie inusculaire 
d’un nei4 mclial sain (celle qui se rendait au long chef et nu 
clef exleiwe du triceps) dans le nerf musculocutank paralys6 
(P’ocrster) ; 2) implantation clix bout p6iiplkique du nerf axil- 
laire paralys6 dans un nerf uiCdiaii saia; 3) implantation du 
nerf pkronier paralysk dans 1111 nerf tibia1 sain. 

k’oerster et, entre antres, les reclacteui-s chi travail publib 
par le MinistGre cle la Guerre AniCricniiz attnchent la plus 

5 
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grande importance aux implantations totales, Bend to end((, tlu 
nerf sain dans le nerf paralys6. Comme exemple, on peut citer 
l’implantation d’un nerf accessoire sain dans un nerf faciill 
paralys6, quand la paralysie eat vraisemblablement d’orighe 
iatracranienne. Le traphze est hi-meme innerve tout a la fois 
par le nerf accessoire et par une branche du plexus cervical. 

Dans l’ouvrage du Ministere de la Guerre AmBricain, on 
cite encore un procede applicable aux blessures simultan6es du 
nerf median et du nerf cubital (voir fig. 111). 

A. Segment B. Segment 
central central 

C. 

Segment 
distal 

Segment 
distal 

Segment 
distal 

Fig. III. 

Implantation totale d’un nerf dans un autre pour lesion simultanee dii 
nerf median et du nerf cubital, avec large &art des extremites nerveuses. 
Le nerf cubital est sacrifie en faveur du nerf median en raison cle 

La technique operatoire ressort des fig. A-B-C. 
I’importance fonctionnelle plus grande de ce dernier. 

Quand les circonstances s’y pretaient sp6cialement, on s’est 
servi avec succbs du moignon central de nerf bless6 et, apr& 
l’avoir aviv6, on l’a implant6 dans le muscle lui-meme; c’est ce 
qu’on appelle j )  l’implantation nerveuse directe en tissu muscu- 
laire. Comme exemple, nous citerons l’implantation directe du 
nerf musculocutane dam le biceps (Foerster). Le nerf f u t  fendu 
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en clenx: une moiti6 se rendait B la longue portion du biceps e t  
l’autre A la courte portion. 

Poixr finir, il nous reste A signaler une m6thode qui peut 
trouver son emploi quaiid il existe un kcart trop consid6rable 
entre les moignons du nerf. 

k)  Raccourcissement cle 1’0s lui-meme. S’il s’agit des nerfs 
du membre supkrieur, on conseille dans la chirurgie de guerre 
amkricaine cle raccourcir l’hurnkrus dans son tiers infkrieur, 
afin de iie pas l b e r  le nerf radial, s’il est intact. Avant d’eri- 
treprendre la  suture nerveuse, on itnrnobilisera les extrkmiths 
osseuses & I’aide d’une gouttiGre ou d’agafes. 

Quant aux rhsultats fournis par  plusieurs des m6thocles que 
nous venons de mentionner, il en sera. question plus loin. 

Dans ce qui pr6dde7 nous arons par16 de cas oil il existe une 
solution de continuitk du nerf moteur; mais, de temps B autre, 
on observe une suppression de la  conductibilit6 en raison du 
tissu cicatriciel qui s’est form6 autour ou bien & l’int6rieur du 
nerf ; la continuitk de ce nerf persiste nkanmoins. En pareil cas, 
l’intervention principale est la neurolyse soit externe, soit in- 
terne. Naturellement, on rencoiitre aussi des cas mixtes dans 
lesquels une section partielle est associ6e A une cicatrice extra- 
ou intranerveuae, mais les r&gles de la suture demeurent lea 
m&mes que prkc6demment. 

La neurolyse externe est iudiquke lorsque le nerf est enseveli, 
totalement ou partiellement, dans un tissu cicatriciel qui le 
comprime. L’opkration peut &re extremement laborieuse soit 
A cause des adhhrences aux vaisseaux voisins, soit A cause dn 
tissu cicatriciel d’une duret6 souvent ligneuse. La neurolyse 
interne s’ex6cute quand 1’intQieur meme dii nerf a subi des 
transformations cicatricielles. Dans l’une et  l’autre op6ration 
la r&gle principale est de commencer des deux cbths de la 
cicatrice, en tissu nerveux sain. Au COUPS de ces interventions, 
on a constamment besoin cle son 6lectrode en forme d’aiguille 
et, dans quelques cas aussi, de la lonpe et  de  la seringue 
injection pour la manoeuvre de l’infiltration de Hofrneiei,, 
inanoeiivre qui permet d’isoler et de reconnaitre les diffkrentes 
voies nerveuses. 

5* 
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AprQs ces opkrations, on coiiseille encore de prot6ger le nerf 
avec une eiiveloppe de fragments adipeux, une nianchette cle 
tissu adipeus (Poerstw) ou du pkritoine de veau (Stoffel). Au 
bout de quelques semaines d’immobilisation, on commence uii 
herg ique  traitement post-op6ratoire avec mouvements, klectri- 
citC et massage - exacteineiit coninie aprhs la suture nerveuse 
et les opCrations anastornotiques. 

VI. INDICATION ET CONTRE-INDICATIONS. TRAITEMENT ULTfiRIEUR 
1) La suture nerveuse primitive doit h e  ex6cut6e toutes les 

fois qu’aprhs une blessure par un corps trailchant, on constate 
line paralysie musculaire, A la condition pourtant que la  plaie 
ne soit que peu ou pas infectke. Mais la partie n’est nullemeiit 
perdue si, pour une raison ou une autre, on ne peut exkcutei. 
la suture nerveuse primitive. C’est en effet le lieu de nous rap- 
peler que les cyliiidraxes doivent d’abord mourir dans le bout 
p&iph6rique, afin que les cylindraxes Venus du‘ bout central 
puisseiit y trouver place. I1 n’en est pas rnoins vrai - on le 
comprend sans peine - que la suture nerveuse primitive offre 
de grands avaiitages. PremiQrement et en rbgle gkn&rale, on 
n’a besoin d’aucun ou que d’un l6ger avivement cles extr6iiiit6s 
nerveuses; on ii’a done pas B redouter I’6cart des moignons et  
la tension coiiskcutive des sutures. Secondeinent, oil n’expose 
pas les muscles A cette atropliie prononc6e qui les atteindrait, 
s’ils demeuraient trop longtemps isol6s de leur centre mkdul- 
laire. Troisi&iiiemeiit eiifin, on Cvite les contractures. 

2) Les interventions exploratrices avec suture secoiidaire 
(6ventuellenieiit aussi les op6ratioiis ayaut pour but de remB 
dier A 1’6cart rles estrkiiiit6s nerveuses) ou la  neurolyse s’ex6cn- 
tent a )  d a m  tous les cas de paralysies musculaires qn’on pent 
supposer clues A la  1Csion d’un nerf moteur pkriphkrique, qu’il 
s’agisse d’une section, d’une contusion, d’un bi>oiemeiit avec 
Inc6rations ou d’une plaie par arme A feu. 

Le moment le plus favorable pour une intervention se- 
condaire est, d’apr&s Foersfer-, au bout de six mois; c’est le 



teiwie egalenient inclique ptii~ ;\line B h i s t y ;  le travail (111 Mi- 
nist6re de la Guerre AnJkPicaill exige neuf ~nois. o n  peut voir 
cl’heureus rksultats m&me apr& phisieurs a i d e s ;  ils d6pendent 
alors, naturellement, de l’Btat des muscles, des contracturm 
6ventiielles etc ... I’oiir se i*endiae compte si les gei.mes patho- 
g h e s  sont encore virnlents, quelqnes-uns conseillent d’op6rer 
le massage de la cicatrice pendant un certain temps: s’il ne se 
prodiiit aiicune rCactioii, on pent tiwquillemeiit ex6cuter I’in- 
terdvention. 

llais line intervention expl ora t rice es t Bgaleinen t corninand6e 
en cas ile b)  douleurs viyes conskcutives B la lesion cl’un nerf 
pC.i.iph6rique, quand bien in&nie lea p a i d p i e s  seraient en voie 
cl’amblioration. Urie neurolyse peut &re alors indiqu6e. La m6me 
op6ration serait encore de niise en cas de c)  troubles trophiques 
pi’ononcks, m&me s i  la paralysie s’est amCliorBe. Parmi les trou- 
bles trophiqnes, on cloit comprendi-e leu affections cutankes, une 
Iiypei4iydrose ghan te ,  les ulckrations tiaophiques. 

Ainsi qiie nous l’avons d6jB signale, le traitenleiit orthopk- 
clique aii moyen d’nn appayeil prbvenant la distension des mus- 
cles paralyshs est ci’une g r a d e  importance et, surtoiit en vne 
tl’une intervention secondaire, on ne doit pas le n6gliger. Toute- 
fois, 011 pent &re embarrass6 poiir d6cicler quel est le  genre 
tl’appareil qui convient le niieux en pr6vision d’une suture se- 
coridaire - par exemple, en cas de IBsion du nerf axillaire, un 
appareil avec abduction s’oppose & l’ati~opliie du muscle deltolide, 
mais I’appareil en atlcluction diniinue 1’6cart entre les bouts de 
la sectioii nerveuse. 

Comriie contre-indication ahsolue cle toute intervention portant 
siir les nerfs on peiit citer: 1) l’infection - quand il existe, 
pal- exemple, des fistiiles voisines -. C’est seiilement apr&s que 
le processus inflaminatoire se sera 6teint et le sera derneure 
pendant un laps de tenips cle six & huit semaines qii’on p o u i ~ a  
tenter l ’ in te~~ent ion .  

2 )  les altPrations cicatricielles graves des muscles. 
3) les contractures avec ankylose. 
Parrlli les contre-indicationr relatives (ou prorisoires) , on 

pent n;mrner : 1) Les contiwtiwes qiii sont uniquement dues 
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aux tractions des antagonistes. Dans ce cas pourtant, les atti- 
tudes vicieuses doivent &re corrigkes ou mieux sur-corrigQes 
avant l’op6ration visant le nerf - soit par une correction pro- 
gressive suivant le prockd6 de Monasen, soit par des dbplace- 
nieiits ou des antoplasties intbressant les tendons (par exemple, 
dam la paralysie du radial) ; 2 )  lea r6tractions de la capsule 
articulaire ; celle-ci, cela va sans dire presque, doit &re Qgale- 
inent assouplie avant 1’opQration. 

En  cas de pseudarthrose, la suture nerveuse secondaire s’exb- 
cute en meme temps que 190st6synth8se, mais l’intervention cl6- 
bute par cette derniere et s’ach2ve par la suture nerveuse. 

Nous avons par16 plus haut (chap. IV) du traitenient nlt6- 
rieur. Ici nous nous bornerons A observer, qu’B l’exemple de 
Foemter et de Stoffek, I’inimobilisation dans une gouttibe ou 
le pl%tre doit se prolonger pendant six seniaines enviroa. Puis, 
on commencei2a le massage, les cures d’exercices et le traitement 
Blectrique - qn’il est parfois n6cessaire de prolonger pendant 
plusieurs annQes, afin de maintenir les muscles en Ctat de fonc- 
tionner jusqu’au jour oh le nerf se trouve rQgkn6rk. A la suite 
de Foerster, on accorde une grancle importance au traitemelit 
blectrique; noiis en avons cl6jA indiqu6 les principes dans notre 
chap. I V  ii propos du traitemelit prkparatoire en vue des inter- 
ventions portant sur les nerfs pQriphCriques. Les appareils des- 
tin& A relAcher les muscles et prQvenir ainsi les attitudes vi- 
cieuses seront au besoin maintenus pendant longtemps. 

VII. RBSULTATS 
Pour appr6cier les rksultata des interventions portant SUP 

les nerfs p%pIiCriques, on doit se baser, avec Foerster, SUP le 
moment oh repaiaaissent les niouveinents musculaires volontai- 
res. En ce qui concerne les i.6sultats cle la suture secondaire, 
Foerster nous apprencl que, parini ses opkrQs, les contractions 
volontaires reparurent au plus t8t deux semaines, au plus tard, 
seize mois apr& la suture. D’autres cliirurgiens indiquent u n  
an, voire pliisienrs annkes, avant que la fonction se soit rktablie. 
D’aprGs Foerstel; le temps qui s’Qcoule avant la rkapparition 
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cles mouvements volontaires est en rBgle g6n6rale de cinq mois. 
Belativeuient & sa maniBe de juger les retultats, 3’oer.ster fait 
observer qu’en parlant de >>gu6risonc(, il entend qne tous les 
iiiuscles dependant du iierf l6s6 peuvent de nouveau fonctionner 
avec une bonne force. Par  >>am6liorationcc, il entend que certains 
muscles - les autres pas encore - ont r6cup6r6 leur action; 
tel serait le cas, par esemple, d’une paralysie du mkdian, loraque 
le court abducteur clu pouce ne fonctionnerait pas au moment 
oil l’on apprecie le r6sultat. 

Foersfer ne tient compte que des mouvements musculaires 
volontaires et non des effets de I’excitation Blecti-ique, du retour 
plus ou moins prononc6 de la sensibilite ou du degr6 de l’atro- 
phie musculaire. I1 qualifie de ,mauvais rbsultatscc les cas oh 
1’011 lie d6couvre) aprPs cinq mois, aucun indice de contractions 
iiiusculaires volontaires. 

D’aprBs Foerstcr, les mauvais rksultats sont attribuables 
soit B l’infection, provenant payfois de germes xmoupisct dans 
le champ operatoire, soit & l’btendue insuffisante de l’avivement 
des extr6mit6s nerveuses lors d’uiie suture secondaire. On peut 
encore incriminer la rupture de la suture en cons6quence de 
riionvements inteinpestifs du nialade dans la periode qiii suit 
I’eiil2vement des appareils. La compression exercee par du tissu 
vicatriciel peut aussi jouer un rble. Parmi les causes possibles, il 
fnut citer encore : uiie d6genkrescence ascenclante qui finit par 
atteindre les cellules niotrices des comes anterieures de la 
iiioelle 6piui2re. - quand la suture siegeait fort pr6s d’un plexus 
-, la perte 6ventuelle des capacit6s de proliferation des cylin- 
clraxes, quaiid la blessure frappe un iierf en un point trBs 6loign6 
de la inoelle Bpinihre. Mais il importe toujours au plus haut 
point que les muscles derneurent capables de fonctionner - 
c’est A dire, qu’on ne soit pas oblige d’attendre trop longtemps 
poiir es6cutw la siitiire secoridaire .(six mois est l’intenulle le 
plus favorable). Avec iiiie attente trop prolonghe, les cellules 
niotrices des coriies ant6rieures de la moelle peuvent, comme 
nous l’avons dit, s’atrophier B leur tour. 

Stoffel et d’autres, ainsi que iious l’avons signal6 pr6c6deni- 
nieiit, attachent line grande importance A ce que les coupes 
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transversales du nerf, lors de la suture, soient convenablement 
orient6es l’une par rapport & l’autre. Cette condition est Bgale- 
ment l’objet d’une grande insistance de la part de Nme Bdizisty 
et du grand ouvrage am6ricain SUP la cliirurgie de guerre. 

Le caractere surtout moteur que le nerf peut pr6senter par 
places joue naturellement aussi un r81e. Foia (cit6 par Mnie 
Bdnisfy)  6met l’opinioii clue les r6sultats ghn6iBalement favora- 
bles de la sutu1.e clu nerf radial clans ses parties moyenne et in- 
f6rieure sont clus B ce qne ce nerf 6met lies ranieaiix sensitifs h 
une grande hauteur, tanclis que, pour le cubital et le m6dian, 
les fibres niotrices et seiisitives derneurent associees et  chenii- 
nent tout le long cle ees nerfs jusqu’8 leur tenninaison. 

Nous emprunterons les chiffres suivants aux tableaux cle 
Foemtel- concernant les rksultats cles differelits auteurs : 

Rdszcltnts cle In suture nerveuse. 

Rksultats de  la suture nerveuse. 
Auteurs Nombre Guerisons Amblio- Mauvais 

des cas rations resultats 
Foersfer ............... 370 55 % 42 % 3 %  
Stoffel .................. 127 23 % 36 % 38 % 
Stracker 147 13 % 62 % 25 % 
Spietrneyer ............ 100 23 % 36 % 41 % 

............... 

Envieages d’aprhs les differents nerfs, les r6sultats qu’indique 
Foerster sont les suivants: 

nerf musculocutane ........................ 
nerf axillaire .............................. 
nerf peronier .............................. 
nerf tibia1 .................................... 
nerf radial .................................... 
nrrf cubital ................................. 
nerf median ....................... .: ........ 
nerf sciatique .............................. 

Nombre 
des cas 

22 
16 
16 
10 

109 
64 
83 
44 

Guerisons 

86.4 % 
81.2 70 
62.6 70 
60.0 70 
56.0 70 
44.0 70 
41.0 % 
34.0 % 

Le noinbre des op6r6s est certainement tr2s vari6 ; aussi, 
coinnie l’observe B‘oersfrr. lui-meme, on ne peut coniparer ICLR 
r6sultats qu’avec certaines rkserves. 
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Toutefois 011 est d’accord, senible-t-il, pour adniettre que la 
suture du nerf scixtiqiie donne ile rnauvxis r6sultats et qu’aprPs 
celle du ciibital la restauration fonctioiinelle cles interosseiis 
fait sonvent cl6fant. La restauration fonctionnelle des muscles 
tli6nars est 6galemeiit rare aprcs la suture dii nerf m6dian. 

Le pourcentage total cles gu4risons et ani6lioratioiis est tle 
97 % daiis la s6rie tles opCi+s tle Focr.sfo.. Ces merveilleux 1.6- 
sultats, P o c r s f o .  les attribne lui m&me 2t l a  riguenr qu’il ap- 
portait tlaiis l’aviveiiient trBs soignenx tles extr6niitCs nerveuses, 
dans la iiiinutiense adaptation de la ligiie de suture, dam une 
irnmobilisation de six seinainecz, ainsi que dam uu long et 
m6ticuleus tiuitenieiit ult6rieur, aotaninient par 1’6lectricit6. 

La duide irioyeniie du teinps que p i r e n t  les patients de F w r -  
stet. pour guCrir fut de 26 mois, clonc enviroii deux ans. La 
gu4risoii la plus yr6coce se niontra au bout cle 4 niois, la plus 
taidive aprbs 40 mois, donc trois boiines ann6es. 

Un poiiit fort irriportant est de dCter.niiuei3 le iiioiiieiit favo- 
rable en vile tl’iine op6ration seconclaire. Nous awlis dit plus 
h a u t  que Focr-strr considBre un intervalle de six mois coniiiie 
le ineilleiir. En rCvisant ses observations, ce chiriirgien a con- 
stat6 qu’aprhs dix niois d’attente, le pourcentage cles gu6risons 
cliniinue t rbs  notablernmt. Ce fait est confirm6 par d’autres aii- 
teitrs: Rioiscltbiirg, Xtraclier, Lehn.taniL (cit6s par E’oerster). 

Nous arons par16 pr6&lemment clu resultat des interven- 
tions clans lesquelles il fut  possible de pratiqiier la suture ner- 
veuse. Kous allons p u l e r  inaiiitenant cln r6sultat des diffkrentes 
op6rations qui fnrent ex6cutkes lorsque 1’Ccart des extr6mit4r 
nerveuses & h i t  trop coiisid6idde pour peririettre une suture. 

a )  La ni6tliode de la titbulisation n’a donn6 de rCsultats fa- 
vorables que chez un petit nombre de bless& et  dans les cas 
senlement ob l’6cai-t Ctait de 2 A 3,4 c. ail plus (Foers tPr) .  

b) L’iinplantatioa de tissu niiisculaire suivant le proc6d6 
de Moskowic,- n’aurait clonnk, i d m e  dans les 5 cas de son an- 
teiir, qu’une lCgBre am6liovatioii. Ce proc6dC’ ainsi que le pr6- 
cCdent, ne promet donc pas beaucoup (d’aprbs Foerster) . 

c )  La transplantation de fragments nei~veux A 1’6tat frais 
(nutoplastie) fut  eniploy6e p r  Pocrstcr clans 21 cay: 5 foix  MU^ 
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le nerf radial, 4 fois sur le nerf mbdian, 11 fois sur le nerf 
cubital et 1 fois SUP le nerf axillaire. Dans 19 cas le chirurgien 
se servit des nerfs sensitifs du patient lui-m&me, 1 fois du r a  
meau du triceps et l fois d’un segment du nerf axillaire. L’Ccart 
variait de 3 A G c. 

Sup les 5 autoplasties du radial, on comptait 1 gu6rison aprEs 
25 mois, 2 am6liorations aprEs 11 mois, 1 am6lioration l6ghre 
apr6s S mois et 1 r6sultat nu1 a p d s  10 mois. 

Sur les 4 autoplasties ciu inkdian, il y eut 1 gukrison aprhs 
14 niois et 1 amClioration aprEs 12 mois; dans le troisi&me cas, 
il se produsit une infection; quant au quatrihme patient, on le 
perdit de vue. 

Sur les 11 autoplasties du cubital, on obtint 2 gu6risons au  
bout cle 5 A 6 mois, S am6liorations aprbs 12 mois; - le onzi&me 
cas est except6 de la &Pie, parce que 1’6cart et la transplanta- 
tion ne portaient pas SUP la totalit6 de la coupe transversale; 
en tout eas, ce patient pr6senta une am6lioration au bout de 
11 mois. 

Le dernier cas, celui oh le nerf axillaire fut uni & un frag- 
ment pris au nerf lui-m&me en un autre point donna une gu6ri- 
son au bout de 28 mois. 

Au total, les 21 cas d’autoplastie fournirent 5 gu6risons, 12 
am6liorations, 2 mauvais r6sultats ; 2 malades 6chappErent & 
line observation ult6rieure. 

A l’extreme opposee, par rapport & ces rksultats encoura- 
geants, se trouvent les 60 cas de transplantation nerveuse que 
nientionne le travail du Minist2re de la Guerre Am6ricain: les 
bons rksultats sont bien peu nombreux. Ces interventions, il est 
vrai, se rkpartissent entre les divers chirurgiens neurologistes 
charg6s des blesses de gnerre; de plus, il n’est point question dii 
traitement post-op6ratoire et les examens ult6rieurs ne furent 
pa$ conduits suivant un plan uniforme. Comme nous l’avons 
mentionn6 plus haut, les chirurgiens neurologistes amkricains 
manifestent une prkf6rence pour l’extension dn nerf en deux 
temps. Le travail en question ne fournit pas non plus de stati- 
stique concernant l’ensemble des cas. 

d) L’implantation. Ici nous trouvons tout d’abord: 1) l’im- 
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plantation totale avec adossement des surfaces de coupe l’une 
ii l’autre. Entre les mains de Foerster, c’est le proc6d6 qui a 
clonn6 les meilleurs r6sultats: dans 6 cas de paralysie fasciale 
d’origine centrale, il unit le bout central du nerf accessoire 
sectionn6 uu bout p6ripli6riqne du nerf facial sectionn6. Dans 
les 6 cas, les rksultats furent satisfaisants: amelioration ou gu6- 
rison. 

3Fais 2 )  l’implantation descendante partielle, dans laquelle 
im raineau musculaire sain du triceps fut implant6 dans le nerf 
inusculocutan6 donna 6galernent un r6sultat remarquable. On 
observa de meme un bon r6sultat - la gu6rison - a p r b  l’im- 
plantation du nerf axillaire paralys6 dans un nerf median sain, 
c’est ?L dire en executant 3) l’implantation partielle ascendante, 
suivant le procCd6 de Poerster; et sans se pr6occuper de la topo- 
graphie int6rieure du nerf. Ce proc6d6 donna encore un bon 
1.6sultat cliez un bless6 dont le nerf p6ronier paralys6 fut im- 
plant6 clam le nerf tibial. 

e) L’implantation clirecte du nerf dans le muscle fut es6cut6e 
par Foerster 21 fois: 4 fois dam le territoire du radial, 3 fois 
dans celui du median, 2 fois dans les muscles innei*v6s par le 
musculocutan6, 1 fois clans le tei’ritoire du pkronier, 1 fois dans 
celui du tibial, 1 fois dans celui du cmral, 1 fois dans le biceps 
f6moi?al, 1 fois dam le grand fessier. Dans tous ces cas les r6- 
sultats furent encourageants. Nous reproduisons ici le tableau 
ile Foerster. 

Nerf radial. 

Implantation directe dans le long supiiiateur : gu6rison au bout 

Implantation directe dans l’extensenr coinniun des doigts : gu6- 

Implantation directe dans l’extenseur commun des doigts : 

Implantation directe dans les chefs esterne et nioyen dn triceps: 
gu6rison au bout de 3 mois. 

de 5 mois. 

rison au bout de 3 mois. 

ainblioration a u  bout de 9 mois. 
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Xerf me'd ian. 

Implantation clirecte clans le rond pronateur : gu6rison au boiit 
de 4 niois. 

Implantation directe clans le court abducteur du  pouce e t  dan.: 
le chef esterne du court flbchisseur du pouce: gu6rison aii 

bout de 5 niois. 
Implantation directe dans le court abducteur du police e t  daiis 

le chef radial cln court fl6chisseur du pouce: gu6rison au bout 
cle S mois. 

Nerf niusciilocutccti 6. 
Implantation dire& dans la courte et  l a  longue portion dii 

Implantation directe clans la courte et  l a  longue portion cln 
biceps: gu6rison au hont de 6 mois. 

biceps: gu6rison au  bont de 4 mois. 

ATerf p6i.onier. 
Implantation directe dans le tibial ant6rieur e t  clans le long 

extenseur cles orteils: gukrison au bout de 15 mois. 

A-erf tibinl. 
Implantation directe clans les chefs dn gastrocnbmien : gu6rison 

Implantation directe dans la longue portion du biceps f6moral : 
an bout de 10 mois. 

gu6rison au bout de 8 mois. 

Nerf crural. 
Ir~lplantation directe clans le droit aiitkrieur et  le vaste externe 

de la cuisse: gu6rison au bout de 5 mois. 

Xcrf fe.ssier infkrieirr et nel-f howteux interne. 
Implantation clirecte dans le grand fessier : guBrison a u  bout 

de 9 mois. 

Ces rbsultats sont vrainient pleins cle promesse. 
E n  ce qui concerne la neurolyse, les r6sultats se classent de 

la niani&i-e suivante cl'apr&s les chiffres de Foci-ster: 
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La neurolyse externe f u t  ex6cnt6e 127 fois avec 116 gukrisons 
(environ 92 %), 9 ani6liorations et 3 r6sultats nuls. 

La neurolyse interne fut exCcnt6e 52 fois avec senlenient 19 
gukrisons (environ 35 %). 

La neurolyse interne, combinke Q une suture partielle, fut  
yratiquke 9 fois avec 6 gukrisons et 3 aai6liorations. 

hbaschb twy  (citC! par Powster)  ex6cuta la neu~olyse interne 
247 fois avec 42.4 ”/o d’ambliorations et la neurolyse interne 
combinbe B une suture partielle 56 fois avec $7.5 % d’amkliora- 
tions. 

Chez les opBrks cle Foe?-stel- le temps qui s’kcoula entre l’inter- 
1 tntion et  la gukrison fut, pour la neurolyse externe, d’environ 
9 mois, pour la  neurolyse interne seule ou combin6e A la suture 
partielle, d’environ 18 mois. 

RfiSUMfi 
Si nous r6suinons iliaintenant ee clue la littkrature mkdicale 

Etrang&re nous a enaeign6, nous vojons que notre chirurgie a le 
devoir de se niontrer plus active B l’kgard des lksions p6riph6ri- 
clues des nerfs. Dam toutes les plaies par instruments piyuants 
011 tranchants, notre attention doit se fixer SUP la possibilitk 
cl’une I6sion nerveuse et, s’il est n6cessaire’ nous devons ex6cuter 
la suture primitive, en nous conformant au pr6cepte de r6tablir 
esactenieiit les extr6mit6s nerveuses dans les rapports qu’elles 
avaient antCrieurement. 

Si la craiiite d’une infection nous oblige B diffCrer l’inter- 
vention, nous veillerons A ce qu’un appareil orthop6dique ration- 
lie1 s’oppose & l’atrophie niusrnlaire et aux contractnres ameaant 
des attitudes ghantes .  Le nionieiit le plus favorable pour une in- 
tervention secondaire est six mois apr&s la lhsion, iiiais alors 
inerne qu’un temps plus long se serait kcoul6, nous devons ex6- 
cuter une intervention exploratvice dam tons les cas de paralysie 
suppos6e due A la hlessure d’un nerf inoteur pdi*iph&ique, ’ p i s  
d’apr6s les conditions existantes, ex6cuter soit une suture se- 
ronclaire, soit m e  iienrolyse ; en ras de besoin, on combinerait 
i n h e  les deus interventions. 
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Si les extrkmitb nerveuses sont distantes l’une de l’autre, oil 
peut, ou bieii s’adresser aux opkrations qui cherchent & obtenir 
l’allongernent des nerfs (suture en deus temps), ou bien A quel- 
qu’une des autres methodes: refoulement du nerf vers un plan 
plus antbrieur, interposition d’un nerf sensitif, implantation 
d’un nerf dans un autre ou bien, dans les cas s’y pr&tant spkcia- 
lement, implantation d’un moignon nerveux central, mais bien 
vivant, clans le tissu musculaire hi-mCme. 

On cloit ensuite appliquer un appareil dans une attitude qui 
detende les muscles ; cet appareil sera conserve pendant G 
semaines. Au bout de ce temps, on entreprendra un traitement 
ulterieur et prolong6 - durant des mois ou des annkes, s’il le 
faut  - avec therapeutique d’exercices, massage et  surtout elec- 
tricitk (le courant gulvanique de pr6fbrence) . 

Les rbsultats merveilleusement bons qui furent atteints par 
Foerater, entre tous, sont encourageants a u  plus haut point et 
justifient pleinemeiit une th6rapeutique chirurgicale active dans 
les ICsions cles nerfs pkriphkriques. 

SUICAIARY 

If we now sum up what the foreign literature has taught us 
we find that we ought to be more active in our surgery with 
regard to  lesions of the peripheral motor nerves. We should be 
particularly attentive to  nerve lesion in the case of punctures 
and laceration and suture primarily, complying with what is 
laid down as to turning the nerve ends into their proper relation 
with one another. 

Should danger of infection necessitate postponement, we 
inust endeavour to counteract muscle atrophy and distressing 
contracted positions. The most favourable time for secondary 
operation is six months after the lesion; but even if a longer 
time has elapsed, we should operate exploratively in all cases 
of paralysation after presumed lesion of peripheral motor nerves 
and then according to  circumstances make a secondary suture, 
neurolysis or even a combination of these. 
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If there is diastase between the nerve ends we may either 
resort to the nerve-prolonging operations (suture in two stages) 
or  try one of the other methods: moving the nerve forward into 
a more frontal plane or interpose sensitive nerve, implant nerve 
or, in especially suitable cases, implant central viable pieces of 
nerve in the muscular tissue itself; 

Bandaging ought to extend over six weeks in a position 
devoid of strain, after which there must be energetic and long- 
continued after-treatment, if necessary every day for years, with 
exercise, massage and especially electricity Tpreferably gal- 
vanic). 

The astonishingly good results achieved in particular by 
Poerster appear to be very encouraging and demonstrate the 
warrantability of active surgical for lesion of the peripheral 
nerves. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Fassen wir nun eusammen was die fremde Literatur uns hier 
gelehrt hat, resultiert hieraus, dass wir in unserer Kirurgie mit 
Riicksicht auf die Lasionen der periferen motorischen Nerven 
mehr aktiv sein sollten. Wir miissen unsere Aufmerksamkeit 
genau auf Nervenlasionen bei allen Stich- und Schnittlasionen 
richten und primar suturieren, indem wir den Vorschriften die 
Nervenenden im richtigen Verhaltnis zueinander zu drehen 
folgen. 

Wenn wir durch Infektionsgefahr genotigt sind den Eingriff 
aufzuschieben, miissen wir dafiir sorgen durch orthopadische 
Bandagierung lege artis der Muskelatrofie und genierenden 
Iiontrakturstellungen entgegenzuarbeiteu. Der giiustigste Zeit- 
punkt fur sekundare Eingriffe ist v2 Jahr  nach der Lasion, aber 
selbst wenn Iangere Zeit vergangen ist, mussen wir bei allen 
Fallen von Lahmung nach vermuteter Lasion eines periferen 
motorischen Nerven einen explorativen Eingriff machen und 
dann dem Befinden nach eine sekundare Sutur, Neurolyse oder 
event. eine Kombination dieser Eingriffe ausfuhren. 

1st zwischen den Nervenenden Diastase vorhanden, kann man 
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sich eiitweder fur  die iiervenverlaiigerndeii Operationen entschei- 
den (Siitur in 3 tempi) oder eine der aricleren Methoden ver- 
suchen: die Nerveii iiach vorne in mehr frontale Ebene zu wi*- 

schieben oder Interposition des sensitive11 Nervens vorzunelinien, 
Implantation voii Nerveii in Nerveii - oder in besonders geeigne- 
ten Fallen : Iiiiplantatioii von central lebeiistuchtigen Nerven- 
stumpf irn Muskelgewebe selbst. 

Es muss in entlastender fitellung G Wochen Bandage aiige- 
legt werdeii : hierauf muss eiiie energische langdauernde K'ach- 
brhandlung durchgefuhrt werclen - event. Jalire hindnrch - 
iiiit ubungstherapie, Massage und besoiiders Elektricitat ( voi*- 
zugsweise galvaiiischer fitrohni) . Die uberraschend guten Resul- 
tate, die vor alleni Foemter erreichte, seheinen im liochsten Grad 
aufmunternd zu sein, und beweisen die Berechtigung einer ak- 
tiveii kirgurischen Tlierapie bei Lasioneii der periferen Nerven. 
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