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L. INTRODUCTION

On témoigne en Danemark une singuliére indifférence a
P’égard du traitement chirurgical des lésions nerveuses périphé-
riques. Celui qui cherche des renseignements sur cette question
dans la »Nordisk Kirurgi« tourne en vain les feuilles de cet
ouvrage. Et pourtant il §’agit d’'un domaine ou tout médecin
devrait étre capable de s’orienter — le médecin praticien encore
plus que les autres, car il se trouve fréguemment en présence
de lésions aux membres pouvant s’accompagner de blessures
nerveuses; mais les médecins voués i la physiothérapvie, ceux
auxquels incombe dans la plupart des cas le traitement consé-
cutif, doivent avoir également présente A l'esprit la possibilité
d’obtenir de bons résultats par des interventions secondaires.
11 est & souhaiter enfin que le traitement des lésions en cause
soit confié & des chirurgiens rompus aux méthodes orthopédi-
ques. I1 ne suffit pas en effet que les interventions portant sur
les nerfs périphériques soient exécutées slege artisg; il ne
suffit pas non plus d'instituer un traitement consécutif mi-
nutieux et prolongé par Vélectricité, des exercices convenables
et le massage; mais il faut encore — et ¢’est une condition es-
gentielle pour obtenir de bons résultats — un traitement ortho-
pédique approprié qui, & l'aide d’appareils opérant les détentes
requises, s’efforce en temps opportun de contrebalancer Paction
des antagonistes, action qui peut conduire soit & des contrac-
tures, soit & ’aggravation des atrophies musculaires dans les
territoires parésiés.
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Que les interventions pour lésions des nerfs périphériques
soient exécutées beaucoup trop rarement chez nous, en Dane-
mark, on en a la preuve bien manifeste, si Pon vient 4 parcourir
les »Arbejderforsikringsraadets Akter« (Proeés-verbaux du
Comité des Assurances Ouvriéres). — De 1923 a 1930, clest
4 dire pendant huit ans, il s’est produit 136 cas de lésions des
nerfs périphériques — peut-étre méme encore davantage, étant
donné que certains d’entre eux se dissimulent peut-étre sous
d’autres diagnosties. Sur ces 136 cas, 56 concernaient des lésions
par section et 22 fois seulement on eut recours & la suture
nerveuse. C’est vraiment trop peu! L’infection n’avait pourtant
guére dit créer de contre-indications opératoires, car presque
toutes les blessures résultaient de corps tranchants relative-
ment spropres«: couteaux, scies, éclats 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 lésion ne fut pas immédiatement reconnue, ou bien le
médecin traitant ignorait l’existence du moment propice ol
Pon peut tenter une suture nerveuse secondaire. Comme il n’est
peut-étre pas sans intérét d’énumérer les nerfs qui furent at-
teints, je vais indiquer la répartition des lésions entre les dif-’
férents trones nerveux.

Sur les 136 cas précités, le nerf cubital fut blessé 76 fois,
dont 41 fois par instruments tranchants; le nerf médian vient
ensuite avec 20 cas, dont 9 concernent également des sections;
enfin le nerf radial fut atteint 15 fois et, sur le nombre, sec-
tionné 4 fois. Le nerf médian et le nerf radial furent simultané-
ment blessés dans 4 cas, dont 1 cas avee section. Dans 2 cas,
le nerf médian et le nerf cubital furent simultanément atteints
et 'un de ces cas se rapportait également & une section. Dans
la série, on trouve en outre 16 cas de lésion du plexus brachial
et 3 cas de lésion du nerf axillaire, mais dans aucun d’eux il
‘ne s'agissait de sections ou de piqtires.

Pour compléter cette enquéte, j’ai parcouru de méme les
sInvalideraadets Sager« (Affaires soumises au Comité d’In-
validité) de 1923 a 1930, donc pendant huit ans. En ce laps
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de temps, on compte 15 lésions des nerfs périphériques — dont
5 par section et I'une d’elles fut traitée par la suture.

Bien que les lésions périphériques des nerfs ne soient pas
ecommunes en temps de paix et gqu’elles ne puissent étre re-
gardées comme engendrant un extréme degré d’invalidité, nous
devons pourtant, cela va sans dire, nous efforcer d’obtenir une
srestitutio ad, integrume«; en tout cas, pour ce qui est des
lésions par section, on ne saurait nier que notre thérapeutique
ne soit insuffisamment active.

(Yest & la méme conclusion d’ailleurs quarrivait Abrahamsen
en parcourant les causes soumises a I’sArbejderforsikringsraa-
det« en 1918, 1919 et 1920. Au cours de ces trois ans, sur 52
cas de lésions intéressant les nerfs des membres supérieurs, il
comptait 37 sections, dont 9 seulement furent traitées par la
suture primitive; les 28 autres n’avaient évidemment pas été
diagnostiquées.

La chirurgie des lésions nerveuses ne peut agir sur de vastes
séries qu’en temps de guerre — et c¢’est alors dans les publica-
tions médicales des pays belligérants que nous devons chercher
4 nous instruire.

Parmi les livres ou mémoires se rapportant a notre sujet,
on peut spécialement recommander: Vulpius et Stoffel: Ortho-
padische Operationsliehre (1920), l'article de Foerster dans le
Handbuch der Neurologie de Lewandowsky (1929) et le discours
d’ouverture de Kiittner an 53¢ Congrés des chirurgiens alle-
mands dans PArchiv f. klin. Chir. de 1931 (vol. 167).

Nos connaissances relatives a4 cette question bénéficient en-
core d’une intéressante contribution de Mme Bénisty — »Traite-
ment et restauration des lésions des nerfs« (1917) — et du
vaste -ouvrage américain: »The Medical Department of the
United States Army in the world war« (vol. XTI, Surgery, part
1, 1927).

Avant de parler du traitement chirurgical des 1ésions ner-
veuses et de ses résultats, il convient que nous rappelions les
points les plus essentiels de ’anatomie et de la physiologie des
nerfs périphériques, aussi bien & 1’état normal qu’a 1’état pa-
thologique.
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II. PRINCIPAUX POINTS DE L’ANATOMIE ET DE LA PHYSIOLOGIE
DES NERFS PERIPHERIQUES

A. A Pétat normal,

En ce qui concerne les voies motrices, on distingue, d’une
part, le neurone moteur central qui s’étend de la cellule gan-
glionnaire du curtex cérébral a la cellule ganglionnaire de la
moelle et, d’autre part, le neurone moteur périphérique qui
aboutit au tissu museculaire.

Entre les neurones périphériques moteurs existent de nom-
breuses anastomoses; toutefois, chaque mneurone est envisagé
comme une unité anatomique, nutritive et fonctionnelle qui
suit le destin de sa cellule ganglionnaire dans la vie comme
dans la mort. De son ¢6té, la cellule musculaire, qui appartient
au neurone moteur périphérique, suit le destin de son neurone,
car ils ont en fait, I'une et 1’autre, un centre nutritif commun
dans la cellule ganglionnaire.

Mais, tandis que I’heur ou le malheur du neurone moteur
périphérique influe sur la cellule musculaire, le muscle, en
tant qu’organe total, n’est point forcément sous la dépendance
d’un seul nerf périphérique. La preuve nous en est donnée soit
par P’anatomie qui constate les anastomoses unissant les dif-
férents nerfs moteurs, soit par la clinique qui confirme cette
preuve en voyant les muscles innervés par le nerf blessé n’étre
pas forcément ou totalement voués 3 la dégénérescence. Ainsi
g'expliquent le retour étonnamment rapide de la fonction aprés
la suture nerveuse et la conservation partielle de la fonction
musculaire .malgré 1’absence de traitement d’une lésion ner-
- veuse.

Le neurone moteur périphérique débute comme une expan-
sion de la cellule ganglionnaire et, sous le nom de cylindraxe,
poursuit son trajet plus ou moins rectiligne tout le long du
nerf, en se reliant par de nombreux rameaux collatéraux aux
neurones voisins. Son revétement le plus interne est formé par
une gaine de myéline; du cdté externe il est recouvert par le
névrilemme — encore appelé gaine de Schwan —; ‘mais a des
intervalles plus ou moins réguliers il est simplement revétu
par le névrilemme. Chaque neurone est un petit cable de fila-
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ments déliés et chaque nerf est & son tour formé par la rénnion
d’une série de ces petits cables engainés eux-mémes dans un
tissu conjonctif délicat et vascularisé,

Relativement & la disposition de ces petits cables figurant
les neurones sur la coupe transversale d’un nerf — c’est 4 dire,
relativement 3 la topographie intérieure d’un nert — il régne
quelques divergences. Comme cette disposition présente tout de
méme une grande importance au point de vue de la chirurgie
des nerfs périphériques — sous le rapport aussi bien de la
suture d’un nerf 1ésé que de Pimplantation d’un nerf paralysé
dans un nerf sain ou invergement — il convient que nous étudi-
ions d’un peu plus prés les opinions des différents auteurs.

La discussion porte au fond sur le degré de eréance que
mérite la théorie de Stoffel concernant la disposition régulidre
qu'affecteraient, sur la coupe transversale d’un nerf, les cordons
nerveux se rendant aux différents musecles. 8i cette disposition
était constante, on pourrait alors, en cas d’implantation ner-
veuse, isoler, puis utilizser Tes véritables voies de la transmis-
sion nerveuse, De plus, ’heurense issue d’une suture nerveuse
dépendrait du maintien de la section transversale du nerf
coupé dans une situation convenable, autrement dit, dans une
situation telle que les voies normales se trouvassent de nouveau
en rapport les unes avec les autres. '

L’»Orthopaedische Operationslehre« de Vulpius et Stoffel
nous offre des figures servant d’illustration a la doctrine de
Stoffel (voir notre figure 1). Cette doetrine d’une localisation
réguliére et constante des fibres nerveuses A lintérieur des
nerfs est, dans son ensemble, confirmée par Pierre Marie, Meige
et Gosset (cités par Mme Bénisty) qui, au cours d’inferventions
portant sur 64 soldats blessés, avaient eu recours 2 ’exploration
électrique des différentes parties des nerfs mis a nu.

Seelig (cité par Foerster) n’admet point cette doctrine en sa
totalité, Il n’a constaté de répartition nette des fibres nerveuses
entre des voies constantes que dans le segment de quelques centi-
métres précédant le point d’ol se détachent les rameaux muscu-
laires.

Parmi les adversaires de Stoffel, Borchardt et Wjiasmenski
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(cités par Foerster) s’opposent d’une maniére encore plus caté-
gorique a sa doctrine. A Paide de coupes sériées ces auteurs
cherchent 4 démontrer que les voies nerveuses varient A un
extréme degré, soit en épaisseur, soit en nombre, le long des
trones nerveux (voir fig. 2). Par la dissection de certains nerfs
et la section des différentes voies, Borchardt et Wiasmenski
g'efforcent de prouver qu’il existe non pas des voies bien définies
et constantes, mais plutdt des formations plexiformes étendues
avec de nombreuses branches qui les relient.
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d’aprés »Nervetopografi« de Stoffel (Handb. der Neurologie,
vol. complémentaire II, 1929, p. 904).
1 racine superficielle.

1 cubital antérieur. 1 rond pronateur, pal-

cais (d’aprés Mme
Bénisty).
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par les auteurs fran- pour le 3.
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Les expériences de Scherren (cité par Foerster) confirment
V'opinion de Seelig, en ce sens que des 1ésions méme légéres por-
tant sur un nerf moteur immédiatement au-dessus du point de
départ d’une branche musculaire donnent une paralysie totale
du segment musculaire correspondant, tandis qu’en d’autres
points du tronc nerveux, on peut sectionner impunément jus-
qu’au tiers de la coupe transversale. Voici en quels termes Foer-
ster cherche A concilier les théories adverses: »Une disposition
typique et constante des voies nerveuses sur la coupe transver-
sale d’un nerf n’existe en général que dans les quelgques centime-

Pig. II.

Topographie des nerfs de Borchardt et Wjasmenski. (Handb. der
Neurologie, vol. complémentaire 11, 1929, p. 909).
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tres situés en amont du point de départ des rameaux musculai-
res. Toutefois, on peut suivre sur une étendue un peu plus
grande les voies (motrices) que nous allons nommer: Voies
conduisant au muscle coracobrachial (nerf musculocutané), au
rond pronateur et au grand palmaire (nerf médian), au muscle
gastrocnémien et A la portion postérieure du soléaire (nerf
tibial), au semi-tendineux (nerf tibial), au semi-membraneux
(unerf tibial) et a4 la longue portion du biceps fémoral (nerf
tibial) «.

En ce qui concerne le point d’oll se détachent les rameaux
moteurs d’un nerf sur le trone de ce nerf, nous allons fournir
quelques indications qui ne sont pas dénuées d’importance pour
nous guider dans le traitement des lésions nerveuses. Le nert
musculocutané donne ses branches motrices aux muscles du
bras dans le tiers supérieur du bras; celles que le nerf médian
envoie aux muscles de l'avant-bras se séparent de lui immédia-
tement au-dessus du coude et dans le quart supérieur de avant-
bras, tandis que les rameaux se rendant aux muscles thénars
naissent immédiatement au-dessus du ligament annulaire du
carpe. Le nerf cubital émet les branches destinées aux muscles
de P’avant-bras dans la moitié supérieure de ’avant-bras et cel-
les des muscles de la main, aprés avoir perforé les muscles hy-
pothénars. Les rameaux musculaires des muscles du bras inner-
vés par le radial naissent au niveau du quart supérieur du bras
et ceux des muscles de l'avant-bras — de méme que pour le
nerf médian — naissent immédiatement au-dessus du coude et
dans le quart supérieur de 'avant-bras. — Le nerf fémoral émet
ses rameaux musculaires au niveau du ligament de Poupart. —
Le nerf sciatique qui se divigse rapidement en nerf tibial et en
nerf péronier donne dans la moitié supérieure de la cuisse (por-
tion tibiale du nerf les rameaux musculaires destinés aux flé-
chisseurs du genou. Le nerf tibial fait partir ses rameaux pour
les muscles de la jambe dans la région poplitée et ceux des
petits muscles du pied dans la plante méme du pied. Le nerf
péronier fournit enfin dans la moitié supérieure de la jambe les
branches se rendant aux muscles de la jambe; les branches des
petits museles du pied se détachent sur le dos du pied.
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II faut rappeler en outre que les branches nerveuses se rami-
fient dans le tissu musculaire en fibrilles de plus en plus ténues
qui forment des plexus — mais chaque neurone, considéré iso-
lément, se termine dans une fibre musculaire. L, il se dépouille
de sa gaine de myéline et le cylindraxe lui-méme ¢effiloche en
éléments finement entortillés et pourvus d’extrémités renflées en
massue; ce sont, comme on les appelle, les plaques motrices ter-
minales. Toute fibre musculaire posséde au moins une plaque
terminale de ce genre.

B. A Pétat pathologique.

Qu’arrive-t-il maintenant quand un nerf moteur périphérique
est sectionné?

a) Cliniquement, on observe ce qui suit: La fonction du nerf
intéressé est supprimée — il se produit une paralysie muscu-
laire, le tonus musculaire disparait, une atrophie musculaire
en est fréquemment la conséquence et se manifeste généralement
quelques semaines aprés la section. I’atrophie s’aggrave si le
muscle est distendu. C’est ce dernier fait quw’il importe énormé-
ment d’avoir présent 4 lesprit; si, en effet, dans les sections
nerveuses — quelles aient été suturées primitivement ou secon-
dairement — nous n’employons pas des appareils qui détendent
le musecle, I’état s’aggrave en raison méme de cette atrophie
surajoutée. Du reste, ce n’est pas seulement le muscle paralysé
qui s’atrophie sous V’influence de la surdistension. Biesalski et
Tilmann (cités par Kiittner) ont montré qu’un muscle normal,
maintenu pendant un certain temps en hyperextension, peut
gatrophier au point de perdre la moitié de son volume. Non
seulement les tractions exercées par les antagonistes saing con-
tribuent & ’atrophie des muscles paralysés, mais elles peuvent
déterminer aussi des attitudes par contracture et si ces attitu-
des se prolongent un certain temps, il en résulte le plus souvent
des rétractions de la capsule entourant les articulations, de
sorte que si nous ne prenons pas des mesures de précaution
en temps voulu, nous risquons, aprés une lésion nerveuse, de
nous trouver en présence de conséquences trés fAcheuses; et ces
conséquences peuvent & leur tour contrindiquer une interven-

4‘
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tion qui, caeteris paribus, aurait bien des chances d’amener un
bon résultat. En méme temps que le tonus musculaire s’évanouit
et qu’une atrophie naissante s'établit, on voit disparaitre la
sensibilité a la douleur provoquée par la pression contre le
muscle. Pour finir, les réflexes font défaut — aussi bien les
cutanés que les tendineux ou les périostés. Toutefois, ce dernier
phénomeéne peut également se produire avec une simple contu-
sion du nerf,

Si la paralysie existe depuis longtemps, il survient souvent
des troubles trophiques cutanés, voire des ulcérations dues peut-
étre 4 la suppression fonctionnelle des capillaires par suite de
la lésion des nerfs sympathiques.

Au point de vue de lexcitation électrique, la section des
nerfs périphériques a pour premier effet de rendre le muscle
ineapable de se contracter sous 'influence du courant faradique.
Puis, 1a contraction produite par le courant galvanique change
de caractére: elle devient paresseuse et vermiforme, alors qu’elle
était avant vive et rapide comme ’éclair. Un mois environ aprés
la section d’un nerf, le courant galvanique perd a4 son tour ses
capacités d’action. En méme temps que les phénomeénes pré-
cités, la formule habituelle de 'excitation électrique des muscles
se trouve, comme on ne l’ignore pas, renversée. Normalement,
en effet, on obtient A la cathode une contraction musculaire au
moment de la fermeture du circuit, méme si le courant est
faible; par contre, & ’anode, il faut un courant plus fort pour
obtenir une contraction au moment ol l'on ferme le cireuit.
Aprés une section nerveuse, c’est Vinverse qui s'observe, en ce
sens que maintenant, lors de la fermeture du cireuit, il faut,
pour obtenir une contraction avec I'excitation A la cathode, un
courant plus fort qu’avec Pexcitation i 1’anode.

Enfin, comme symptomes sensitifs, on constate une perte
de 1a sensibilité en rapport avee les lésions des fibres sensitives
du nerf.

b) Les altérations pathologiques qui font suite & la section
d’un nerf moteur périphérique peuvent se diviser en phénomeé-
nes de dégénérescence et phénoménes de réparation. Dans le
bout périphérique, le cylindraxe et la gaine de myéline dégéné-
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rént entiérement jusquwaux ramifications intramusculaires; les
plaques motrices terminales sont elles-mémes frappées de dégé-
nérescence. La gaine de Schwan est plus résistante: elle se main-
tient vivace pendant longtemps et rend ainsi possible la prolifé-
ration nerveuse du cylindraxe appartenant au moignon central
du nerf. Dans 1a gaine de Schwan, les cellules proliférent éner-
giquement, prennent un caractére phagocytaire et contribuent
a faire disparaitre les vestiges du cylindraxe dégénéré. L’extré-
mité supérieure du bout périphérique se tuméfie, par suite
d’une néoformation de tissu conjonetif, et produit un sgliome«.

Dans le bout central apparaissent, d’une part, des phénomé-
nes de dégénérescence, car un certain nombre de cylindraxes
disparaissent sur une étendue plus ou moins grande, et, d’autre
part, des phénoménes de réparation, car les eylindraxes proli-
rérent énergiquement dans la direction périphérique, en méme
temps que se développe un nouveau tissu conjonctif destiné a les
soutenir; il en résulte un épaississement du bout central, un »né-
vromeg, ainsi qu’on Pappelle. 8’i1 n’existe quun faible écart, les
deux moignons du nerf peuvent se souder et les cylindraxes
trouver leur chemin vers les gaines de Schwan périphériques
dont les cylindraxes ont dégénéré. Dés ce moment malheureuse-
ment, le tissu conjonctif du nerf présente une tendance 2 se
scléroser, ce qui est une menance bien grave pour la progression
des cylindraxes. Sur les coupes histologiques, on voit done en pa-
reil cas, les eylindraxes du bout central faire de vains efforts
pour se frayer une voie: ils se recourbent, ils serpentent, sou-
vent méme — »de désespoir«, comme on serait tenté de le dire
— ils raménent leurs extrémités renflées en massue dans une
direction centrale.

I’exigtence de ce processus sclérosant oblige d’aviver les ex-
trémités nerveuses, quand il s’agit d’exécuter une suture ner-
veuse secondaire.

Ainsi que nous Yavons dit plus haut, le cylindraxe du bout
périphérique dégéneére intégralement jusqu’aux fibres muscu-
laires. D’aprés les expériences animales de Bocke (cité par Foer-
ster), les fines fibrilles terminales sont déja difficilement colo-
rables au bout d’une journée, elles se tuméfient et dégénérent;
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par contre, les plaques motrices se maintiennent quelque temps
encore. La dégénérescence des fibres sensitives et sympathiques
des fibres musculaires marche de pair avec la dégénérescence
des éléments moteurs.

Chez I'homme, la dégénérescence des éléments nerveux ne
serait entiérement accomplie qu'au bout de plusieurs mois.

Quant A la dégénération des ultimes ramifications du bout
périphériqﬁe, elle se produit seulement quand le cylindraxe du
bout central s’est frayé sa longue voie 4 travers les gaines 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 début, ces nouvelles plaques motrices ont des formes
irréguliéres et bizarres; ce n’est qu'avec le temps qu’elles pren-
nent le type habituel.

Si nous voulons maintenant résumer ce qui précede, nous
pouvons dire qu’aprés la section d’un nerf périphérique, une
réunion per primam des cylindraxes est impossible, quand bien
méme on a exécuté une suture primitive du nerf. Les cylindraxes
et les branchements terminaux du bout périphérique doivent
étre remplacés en totalité - par de nouveaux cylindraxes prove-
nant du bout central. Par la suture primitive du nerf section-
né, on obtient naturellement que la barriére cicatricielle et
scléreuse soit moins prononcée, mais le résultat fonctionnel ter-
minal peut néanmoeins étre bon, méme dans le eas on 'on doit
»se.contenter« d’une suture nerveuse secondaire. Bien plus, les
expériences de Kilvington (cité par Foerster) tendent 4 mon-
trer qu'un certain laps de temps écoulé avant Vexéeution d’une
suture nerveuse peut méme devenir une condition avantageuse,
vu que pendant ce temps le terrain se trouve déblayé des cylin-
draxes dégénérés du bout périphérique. Les expériences de Kil-
vington consistaient i couper le nerf médian — il n’est pas dit
sur quels animaux — puis, au bout d’un an, & couper le nerf
cubital; le moignon central de ce dernier nerf était alors uni
au moignon périphérique, maintenant. totalement dégénéré, du
médian; en méme temps le bout central, toujours vivace, du
médian était, aprés avivement, suturé au bout périphérique,
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également divisé, du nerf cubital. Or, la dégénération du cubi-
tal prenait plusieurs mois de plus que celle du médian.

Qu’on puisse du reste exécuter la suture nerveuse secondaire
avec un résultat favorable méme aprés plusieurs années, est
un fait qu’ont observé divers opérateurs (Kennedy, Spitzky,
Lirlacher, Tillauz etc., cités par Foerster). Toutefois, on doit
constamment se rappeler que, méme si I'on parvient A sressus-
citer« le bout périphériqué, Patrophie musculaire a fait dés
ce moment d’énormes progres et souvent, il s’est développé des
attitudes avec contracture dont il est désormais impossible de
triompher. Bien plus, les cellules motrices des cornes antérieu-
res ont pu s’atrophier par suite d’une trop longue inaction.

III. NATURE DES LESIONS NERVEUSES

Un nerf moteur peut perdre sa conductibilité a la suite des
lésions les plus variées — aussi bien par leur nature que par
leur intensité. Une pression d’origine extérieure peut affaiblir
ou méme, a Poccasion, supprimer cette faculté: tantdt il s'agira
d’une violence s’exercant brusquement, par exemple, & Pocca-
sion d’un coup ou d’une pression d’une certaine durée — telle
est notamment la compression d’un nerf par le bord d’une table
opératoire pendant la narcose, en raison de la position vicieuse
donnée au bras du patient endormi -—; tantét il s’agira d’une
pression de longue durée — telle est, par exemple celle que provo-
quent une masse de tissus cicatriciels oun les éléments d’un cal.
Mais la pression peut étre encore d’origine intérieure et prove-
nir du nerf lui-méme, en conséquence de la formation d’un hé-
matome organisé dans le tissu conjonctif du nerf. :

Quand la pression est constante et d'une certaine intensité,
elle est capable d’aboutir 4 des altérations nerveuses visibles
et les éléments du nerf peuvent s’atrophier. Dans quelques cas, 2
la suite d’un traumatisme de courte durée, on a parfois le droit
de supposer qu’il s’agit simplement d’une commotion molécu-
laire.

Mais il n’y a pas que les pressions qui soient capables de
léser un nerf; il y a encore les tractions, dont les fAcheuses con-
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séquences résultent tantét de la distension du cylindraxe (ou
de quelque effet analogue(, tantét de la distension du cylin-
draxe (ou de quelque effet analogue), tant6t des ruptures vas-
culaires avec hématomes et lymphomes consécutifs.

La 1ésion nerveuse est naturellement d’un caractére plus
grave, 81 le tissu nerveux a été sectionné on déchiré par une
violence extérieure telle qu’en produisent les instruments tran-
chants, les fragments de verre, les machines, ainsi que les éclats
de balle ou de grenade.

Suivant la'nature de la lésion, on observera donc tous les
degrés dans laffaiblissement des fonctions nerveuses: depuis
la paralysie dissociée, quand une partie seulement de la coupe
transversale du nerf a été atteinte, jusqu’aux paralysies totales,
quand toutes les voies de la transmission nerveuse ont été inter-
rompues.

1V, TRAITEMENT ORTHOPEDIQUE DES ETATS CONSECUTIFS
AUX BLESSURES NERVEUSES

Quand il ’agit de la lésion d’un nerf périphérique, on a
généralement besoin d’appareils orthopédiques de soutien pour
le traitement aussi bien préparatoire que post-opératoire du
blessé. Il est malheureusement de régle qu’on ne se rend pas
compte de cette nécessité. — Le plus souvent on se borne 3 con-
seiller au patient une mitella, puis on I’envoie snivre un traite-
ment physiothérapique. Nous devons pourtant ne jamais perdre
de vue qu’il y a trois inconvénients graves A éviter: 1) la sur-
distension des muscles paralysés et, comme conséquence, I'ag-
gravation de V’atrophie; 2) les contractures faisant suite 4 la
rétraction 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 libéré le membre de tractions ficheuses et qu’'on
Ta placé dans une attitude déterminée, mais immuable. Il faut
en effet que les muscles disposent d’un certain jeu, si I'on tient
a leur garder une élasticité relative. (est pour cette raison
quon ne placera jamais d’appareils inamovibles, mais qu’on
associera le traitement soulageant les muscles au traitement
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physiothérapique (massage, thérapeutique d’exercices, électri-
cité).

Dans ce qui suit, nous allons briévement passer en revue
les principes qui réglent la confection des appareils dans les
différentes paralysies.

Pour la paralysie du nerf radial, nous nous servirons d’une
attelle qui non seulement maintiendra l'articulation du poignet
et les articulations métacarpophalangiennes dans la rectitude
(on bien, au poignef, en légére extension), mais qui de plus
maintiendra le pouce en abduction et dans une direction recti-
ligne; au besoin il faut sarmer« le pouce d’une attelle spéciale.
Dans son ensemble Vattelle ne doit pas dépasser le coude; on
exerce en effet et Ton soulage le mieux possible le triceps en
laissant le membre supérieur fléchir librement au niveau du
coude et retomber ensuite de son propre poids.

Dans la paralysie du nerf médian, il est d’'une grande impor-
tance d’éviter toute traction aux muscles thénars, chargés des
mouvemeunts d’oppositions” des doigts. A l'exemple de Froment
et de Wehrlin, on y réussit en pourvoyant le pouce d’un doigtier
qui le maintient dans la rectitude; par une traction élastique,
on Pattire en outre vers et au-dessus de la paume de la main,
afin qu’il pnisse mienx ’opposer aux autres doigts. La traction
élastique prend appui sur le c6té cubital d’'une manchette de
cuir antibrachiale entourant I’avant-bras.

Avec une paralysie du nerf cubital, objectif principal est
de contrecarrer la tendance des doigts & former la griffe. On
y parvient en placant la face postérieure de la main sur une
attelle qui maintient les doigts 1égérement fléchis au niveau des
articulations métacarpophalangiennes, mais dans une direction
rectiligne au niveau de leurs autres articulations.

Si le nerf médian et le nerf cubital sont simultanément para-
lysés, il g'agit de fixer la main de telle sorte que les doigts
soient maintenus fléchis dans leurs trois articulations, car,
avec cette paralysie combinée, c’est justement 1’impossibilité
de fléchir les doigts qui menace le blessé.

Dans la paralysie du nerf musculocutané, on peut employer,
pour une fois, cette mitella, si maudite le reste du temps, car
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elle soulage les fléchisseurs du membre supérieur en maintenant
le coude fléchi.

Dans la paralysie du nerf axillaire, on placera le membre
supérieur sur une attelle mettant l’articulation seapulo-humé-
rale en abduction.

Avec les paralysies du plexus, naturellement, ’appareil ré-
pondra aux indications résultant des nerfs blessés. Une attelle
donnant 'abduction n’en est pas moins toujours indiquée. La
main peut ainsi recevoir ’attitude qui lui convient, quelle que
soit la nature de la parésie.

En cas de paralysie du péronier, il suffit, dans les formes
légéres, de prescrire une botte avec semelle et talon plus élevés
du eb6té externe. Pendant la nuit, le pied sera inclus dans un
appareil qui le placera en valgus, afin de réaliser une sur-cor-
rection de Pattitude pathologique.

La paralysie du nerf tibial indique Pemploi d’une attelle de
nuit; on fixe ainsi le pied en forte extension. Durant la journée,
le blessé peut porter un appareil enveloppant le pied, de méme
que la jambe, en placant le pied en légére 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 15°; un appareil de nuit maintiendra le pied dans
la méme attitude.

Dans la paralysie du nerf fémoral, il convient de s’opposer
a4 la prépondérance des fléchisseurs du genou au moyen dun
appareil de nuit placant le membre dans une attitude rectiligne
ou, tout simplement, en plagant un sac de sable sur le genou.
Au besoin, on appliquera un bandage sur le genou, afin de le
maintenir dans la rectitude quand le patient se léve et quand le
grand fessier de méme que le triceps fémoral sont incapables
d’assurer la statique du membre inférieur.

Outre le traitement orthopédique que nous venons d’esquis-
ser, on doit, ainsi du reste que nous I'avons dit précédemment,
mettre également en oeuvre les moyens physiothérapiques; on
attachera surtout une extréme importance a la thérapeutique
d’exercice et au massage, afin de contrebalancer l’atrophie
musculaire. Mais, comme le réclame Foerster, on doit attacher
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une importance non moins grande au traitement électrique,
surtout pendant la période qui suit une intervention chirurgi-
cale ayant porté sur le nerf. Foerster estime qu’on doit provo-
quer des contractions musculaires aussi énergiques que possible
au moyen du courant galvanique. Les électrodes seront placées
de telle sorte que le courant traverse, autant que possible, le
muscle paralysé dans sa totalité: donec aux deux extrémités du
ventre musculaire. Les électrodes doivent étre trés larges et on
conseille Vemploi de courants de 15 & 30 milliampeéres. Le cir-
cuit ne doit étre fermé qu’un instant. Les séances d’électricité
ne seront pas trop longues; elles pourront au besoin ne durer
que quelques minutes, avec une pause de 10 & 15 secondes entre
les diverses fermetures du circuit.

8i les réactions contractiles du muscle & 1’égard du courant
calvanique sont fort affaiblies, Foerster recommande les yef-
fleurages«: on passe rapidement le bord de V’électrode le long
du ventre musculaire en partant de lextrémité supérieure du
muscle. Tantdt c’est la cathode, tantdt c’est I’anode qui agit
le mieux. La place de Vélectrode indifférente variera suivant
le degré d’action qu’on en obtient. La force du courant sera de
20 milliampéres.

Si le muscle répond A Vexcitation faradique, Foerster con-
seille d’y recourir également — au besoin méme d’en combiner

" Pemploi avec celui de Iexcitation galvanique.

Le passage du courant électrique & travers le muscle n’a pas
seulement pour effet d’entretenir la capacité contractile des
fibres musculaires; il peut encore développer la »conductibilité«
du nerf. C’est pour cette raison que, dans le traitement consécu-
tif aux opérations portant sur les nerfs, on doit faire passer
le courant dans le nerf lui-méme au niveau de la région ou il
fut lésé.

V. INTERVENTIONS CHIRURGICALES QUI PEUVENT SE PRATIQUER
DANS LES LESIONS DES NERFES MOTEURS PERIPHERIQUES

Avant d’énumérer ces diverses interventions, il convient tout
d’abord d’énoncer et de justifier quelques principes généraux.



60 A. BERNTSEN

La question qui se pose en premier lieu est la suivante: L’anes-
thésie sera-t-elle générale ou locale?

La plupart des chirurgiens neurologistes semblent préférer
Yanesthésie générale, car ainsi Vopérateur a les mains libres
et peut modifier son plan opératoire suivant les circonstances.
De plus, Panesthésie locale est parfois suivie d’hémorrhagies
secondaires qui risquent de compromettre le résultat A cause
des adhérences éventuelles qui viendront & se former.

De méme, la plupart des chirurgiens sont d’accord pour
déconseiller la bande d’Esmarch; son emploi expose également
aux hémorrhagies secondaires, & I'intérieur comme a extérieur
du nerf, et cette éventualité contrindique 1’application de la
bande élastique.

L’incision cutanée doit &tre placée de telle sorte que des
adhérences ne puissent se développer ultérienrement entre la
cicatrice et le nerf; par conséquent, dans la mesure du possible,
il faut recourir 4 des incisions en forme d’arc ou de volet.

Les instruments, cela va presque de soi, ont besoin d’étre
délicats et aussi peu traumatisants que possible; done, pas de
pinces & mors dentés, pas de ciseaux et ainsi du reste.

On a souvent besoin d’une loupe stérilisée. De méme, on
doit toujours avoir sous la main un explorateur électrique en
forme d’électrode effilée., Les instruments et auntres moyens
exigés par une suture vasculaire seront toujours préts. Enfin
on a parfois besoin d’une petite seringue & injection, avec une
fine eanule, et d’une solution physiologique de chlorure de
sodium, pour la manceuvre de linfiltration de Hofmeister,
mancuvre qui a pour but d’amener la coupe transversale a
s'épanouir et de faciliter ainsi 1a reconnaissance et 1’isolement
des différentes voies nerveuses dans tous les cas ol I’on peut
avoir & le désirer (Neurolyse interne).

Quant. & la fagon d’exécuter Vintervention elle-méme, on
conseille de se rapprocher du foyer de la lésion nerveuse en
partant des deux coOtés, c’est & dire d’un point situé en amont
et d’un point situé en aval de la 1ésion, et de cheminer ainsi le
long du trone nerveux intact. Le nerf doit étre manipulé avee
autant de précautions que possible et l'on doit ’appliquer a
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obtenir une hémostase rigoureuse aussi bien des hémorragies
du voisinage que des hémorragies provenant du nerf lui-méme,
Naturellement, on se servira de pinces 4 forcipressure dont les
mors seront extrémement fins.

Aprés ces remarques sur la maniére générale de se conduire,
nous pouvons passer aux interventions chirurgicales qui visent
les différentes sortes de 1ésion nerveuse.

Le cas le plus simple est celui d'un nerf récemment sec-
tionné; il g’agit, par conséquent, d’exécuter une suture nerveuse
primitive. Mais, pour qu’elle réussisse, il faut que certaines
conditions se trouvent remplies. Entre les moignons nerveux,
Péeart ne doit pas étre tel que la suture courre le risque d’étre
distendue. I1 ne fant pas non plus que les extrémités nerveuses
soient repliées; il convient évidemment de suivre le conseil de
Rtoffel, et de veiller 3 ce que les sections transversales du nerf
soient suturées in situ. Les chirugiens américains qui ont fait
la guerre et, parmi les autres observateurs, Pierre Marie et
Meige, insistent beaucoup sur cette recommandation. Foerster,
par contre, estime que les cylindraxes du bout central §’accerois-
sent et s’avancent en tel nombre qu’ils soient parfaitement ca-
pables de trouver eux-mémes leur chemin vers les gaines péri-
phériques de Schwan, maintenant vides. En tout cas, on ne
fera jamais mal de tenter une suture in situ. — C’est pour cette
raison qu’'a une certaine distance des surfaces de section, on
placera un fil de fixation, un de chaque c¢Oté de la ligne de
suture, fil qui n’étreindra que le seul périnévre. Aprés qu’on
les aura noués, les sections transversales doivent étre réguliére-
ment affrontées. Pour mettre les extrémités nerveuses dans des
rapports mutuels exacts, on peut se guider sur les stries lon-
gitudinalés du nerf et, au besoin, sur ses branches latérales.

Pour la suture on emploie du catgut trés fin ou de la soie.
La nature du fil n’importe guére. On place deux sutures 4
points séparés sur le périnévre, mais elles ne devront pas étre
trop éloignées des surfaces de section; il faut éviter notamment
de produire une inversion des bords du périnévre. '

Quand la section n’est plus de date récente, alors se pose
la question d’une suture secondaire. En ce qui concerne la
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suture proprement dite et Vaffrontement régulier des moignons
nerveux l'un contre l’autre, la technique est la méme, mais,
avant de l'appliquer, il faut aviver les extrémités nerveuses,
afin d’enlever la barriére de tissu conjonctif qui gest formée
et qui détermine parfois un renflement en massue des bouts
sectionnés (le »névrome« central et le »gliome« périphérique).

Le moignon nerveux est fixé entre deux fines pinces, qui ne
mordent que le périnévre, et 'on sectionne alors le moignon
avec un fort et gros bistouri — par exemple, un couteau 2
transplantation —; il s’agit en effet d’éviter tout »sciage« qui
léserait le nerf. Les surfaces de coupe doivent étre bien perpen-
diculaires & l'axe du nerf. On a quelque peine 3 juger de 1’6
tendue qu’'on doit réséquer sur chaque moignon. Si 'on enléve
trop peu, on s’expose & ce qu’il reste une barriére de tissu
cicatriciel. Cest ici que la loupe rendra service en permettant
de reconnaitre Taspect des surfaces de coupe. On donne le
congeil d’attendre un instant avant de passer & l’inspection
des surfaces de coupe: le dessin que figurent éventuellement les
voies mnerveuses ressort ainsi d’une maniére plus apparente
(Stoffel). C’est du bout central qu’on doit exciser le plus gros
fragment. L’opération achevée, on conseille de faire reposer la
ligne de suture dans une manchette de tissu adipeux — qu’on
aura transplantée sans pédicule (Foerster) — ou bien de la
recouvrir d'un lambeau aponévrotique. Certains ont employé
le péritoine de veaun préparé i la formaline (Stoffel).

Mais que faire si ’écart entre les moignons nerveux est trop
considérable? Pour remédier & I’écart existant, on peut dans
certains cas a) donner au membre une attitude convenable, afin
d’éviter la distension de la ligne de suture. En d’autres cincon-
stances on peut essayer d’allonger le nerf et, & cette fin, b)
libérer le nerf sur une certaine étendue. Ou bien encore, suivant
le conseil de Babcock, on a la ressource de ¢) déplacer le nert
un peu plus vers la face antérieure du membre, ce qui est pos-
sible pour les nerfs de I'avant-bras. Cest ainsi qu’a l’occasion
le nerf radial peut étre amené en avant de Phumérus, que le
nerf cubital peut étre placé en avant de Vépitrochlée et qu'a
Pavant-bras, le nerf médian peut étre extrait de sa situation
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profonde pour étre placé en avant du chef superticiel du rond
pronateur. Avec ces moyens, on arrive 4 gagner plusieurs centi-
meétres. Parmi les autres procédés, mentionnons les suivants:
d) étirer les deux extrémités nerveuses en deux temps; dans le
premier temps, — aprés libération des moighons nerveux et
~mobilisation prudente du nerf —, les deux moignons sont fixés
et, autant que possible, de maniére & ce qu’ils puissent se re-
couvrir 'un lautre. Les fils de suture sont placés dans la
portion terminale renflée en massue des moignons, portion qui
du reste sera sacrifiée ultérieurement, quand on avivera le nerf
en vue de la suture. Comme nous venons de le dire, il est avan-
tageux que les moignons se superposent I'un & Yautre, pour que
nous ne soyons pas obligés d’étre trop parcimonieux quand les
extrémités nerveuses seront plus tard avivées. On obtient la
fixation la meilleure en donnant du méme coup une attitude
convenable aux articulations voisines. La plaie est alors fermée
et, une semaine plus tard, commencent les exercices d’extension,
de maniére & gagner environ 10° tous les deux jours. Quand le
membre est devenu rectiligne, on exécute le second temps;
celui-ci consiste en l'avivement des moignons nerveux et la
suture nerveuse secondaire. On immobilise ensuite le membre
pendant quelques semaines en donnant aux articulations une
attitude appropriée; — le grand ouvrage du Ministére de la
Guerre Américain conseille deux semaines; Jones, Foerster et
d’autres jugent pourtant nécessaire une immobilisation de six
semaines.

Mais que faire si ces méthodes ne conduisent pas au but —
§’il persiste un écart de 4 4 5 ¢. qu’on ne parvient pas A combler?
Dans ce cas, une idée ge présente tout naturellement 3 esprit:
chercher & obtenir 'union des moignons par la prolifération des
cylindraxes centraux vers le segment périphérique, La premiére
tentative, un peu grossiére, de ce genre fut exécutée en 1886
par Assaky (cité par Foersier): ce chirurgien placa un fil de
catgut entre les extrémités sectionnées pour sinviter« les ecy-
lindraxes a progi‘ess,er le long de ce fil. Toutefois, ce procédé
n’a point d’avenir, étant donné que le tissu cicatriciel ne tarde
pas 4 constituer une insurmontable barriére,
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On se heurte & la méme difficulté dans e) la tubulisation,
un procédé qui cherche a diriger la croissance des cylindraxes
au travers d'un tube: tube d’os décalcifié, artére de veau, tube
de magnésium, tube d’agar ou tube formé avec le fascia lata;
du tissu conjonctif vient en effet s’insinuer dans le tube, afin
de résorber le corps étranger, et 'on obtient comme unique
résultat la formation d™un tissu cicatriciel scléreux.

On n’a pas atteint non plus de bons résultats en essayant
d’unir les deux extrémités nerveuses sectionnées par f) Uinter-
position d’un fragment de muscle ou par g) une neuroplastie
au moyen d'un lambeau nerveux — intervention calquée sur
Pallongement autoplastique des tendons — car, en pareil cas,
naturellement, on lése les voies nerveuses,

Sur le terrain expérimental, de méme qu’en pratique, on a
obtenu des succés en interposant dans l’espace qui sépare les
moignons h) un transplant libre formé d’un fragment de nerf.
On a utilisé un nerf moteur provenant d’un moignon frais d’am-
putation, voire d'un cadavre. On a souvent tenté la transplanta-
tion d’un nerf sensitif et, dans plusieurs cas, avec sucees, Foer-
ster se servit de nerfs sensitifs appartenant aux patients eux-
mémes, par exemple, du nerf cutané interne de Pavant-bras oun
de la branche cutaneé du nerf musculocutané, du nerf tibial
(nerf cutané interne de la jambe) et du nerf péronier (nerf
cutané externe de la jambe). Suivant I’épaisseur du nerf sec-
tionné, les fragments sensitifs étaient insérés sous forme d’un
petit faisceau comprenant de deux A quatre fascicules nerveux
et répondant par sa longuear 3 V’écart, qui était en général de
4 4 6 c. Foerster en obtint de bong résultats. Ceux qui mentionne
I'ouvrage publié par le Ministére de la Guerre Américain sont
beaucoup moins encourageants. Quand, par la suite, les chi-
rurgiens américains furent amenés A réviser ’état des nerfs, ils
trouvérent en régle générale un tissu cicatriciel absolument
imperméable au niveau du transplant. Les bons résultats de
Foerster dépendent peut-étre de son trés énergique traitement
électriqlie ultérieur. Gosset (cité par Mme Bénisty) signale de
bons résultats avec I'interposition de nerfs sensitifs et Kiittner
conseille aussi la transplantation de fragments libres empruntés
a des nerfs sensitifs.
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Quand D'écart était trop considérable, on a également tenté
i) Pimplantation du nerf paralysé dans un nerf sain ou inverse-
ment. A cet égard on a utilisé plusieurs procédés: ou bien 1)
Timplantation totale; le nerf paralysé est alors suturé a4 un
nerf sain, les surfaces de section étant exactement adossées 'une
A lautre; ou bien 2) l'implantation partielle qui posséde plu-
sieurs modalités: tant6t le nerf paralysé est implanté dans un
nerf sain (sensitif), tantét un rameau musculaire sain tout
entier ou bien un faisceaun détaché d’un nerf sain est implanté
dans le nerf paralysé (moteur). Ces différents procédés furent
utilisés notamment par Stoffel qui partait de sa théorie relative
4 la disposition réguliére et constante des voies motrices sur la
section transversale d’un nerf. Stoffel excisait quelques centi-
metres d'une voie formellement indispensable dans le nerf sain
et 4 ce niveau il implantait le bout périphérique du nerf para-
lysé en 'ensevelissant sous le périnévre. Foerster a exécuté des
interventions analogues, mais il admet gu’on peut tranquille-
ment implanter le nerf paralysé, sans se préocecuper de la place
ol on le met, a la condition pourtant que, sur le nerf sain, on
évite de pénétrer dans le segment, long de 4 4 5 c., qui est situé
au-dessus du point de départ des branches musculaires impor-
tantes. Ainsi que nous lavons dit préeédemment, Foerster
estime qu’on ne pent soutenir la théorie de Stoffel sur la con-
stance de la topographie intérieure d'un nerf — abstraction
faite de quelques segments d’une faible étendue le long des
nerfs; il fait pourtant observer qu’il n’est pas prudent d’inciser
a une profondeur supérieure au tiers de la coupe transversale
d’un nerf.

Comme exemples de ces implantations partielles, on peut
citer les suivants: 1) implantation de la branche musculaire
d’'un nerf radial sain (celle qui se rendait au long chef et au
clef externe du triceps) dans le nerf musculocutané paralysé
(Focerster) ; 2) implantation du bout périphérique du nerf axil-
laire paralysé dans un nerf médian sain; 3) implantation du
nerf péronier paralysé dans un nert tibial sain.

Ioerster et, entre autres, les rédacteurs du travail publié
par le Ministére de la Guerre Américain attachent la plus

5
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grande importance aux implantations totales, »end to endg, du
nerf sain dans le nerf paralysé. Comme exemple, on peut citer
Timplantation dun nerf accessoire sain dans un nerf facial
paralysé, quand la paralysie est vraisemblablement d’origine
intracranienne., Le trapéze est lui-méme innervé tout a la fois
par le nerf accessoire et par une branche du plexus cervieal.

Dans louvrage du Ministére de la Guerre Américain, on
cite encore un procédé applicable aux blessures simultanées du
nerf médian et du nerf cubital (voir fig. I1I).

A. Segment B. Segment C.
central central
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Segment Segment Segment
distal distal distal
Fig. III.

Implantation totale d'un nerf dans un autre pour lésion simultanée du
nerf médian et du nerf cubital, avec large écart des extrémités nerveuses.
Le nerf cubital est sacrifié en faveur du nerf médian en raison de
I'importance fonctionnelle plus grande de ce dernier.
La technique opératoire ressort des fig. A—B—C.

Quand les circonstances 8’y prétaient spécialement, on s’est
servi avec suceés du moignon central de nerf blessé et, aprés
Pavoir avivé, on I'a implanté dans le muscle lui-méme; c’est ce
qu’on appelle j) I'implantation nerveuse directe en tissu muscu-
laire. Comme exemple, nous citerons ’'implantation directe du
nerf musculocutané dans le biceps (Foerster). Le nerf fut fendu
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en deux: une moitié se rendait 4 la longue portion du biceps et
l’autre & la courte portion.

Pour finir, il nous reste a signaler une méthode qui peut
trouver son emploi quand il existe un écart trop considérable
entre les moignons du nerf.

k) Raccourcissement de Pos lui-méme. §’il s’agit des nerfs
du membre supérieur, on conseille dans la chirurgie de guerre
américaine de raccourcir 'humérus dans son tiers inférieur,
afin de ne pas léser le nerf radial, §'il est intact. Avant d’en-.
treprendre la suture nerveuse, on immobilisera les extrémités
osseuses 4 l'aide d’une gouttiére ou d’agrafes,

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

Dans ce qui précéde, nous avons parlé de cas on il existe une
-solution de continuité du nerf moteur; mais, de temps a autre,
‘on observe une suppression de la conductibilité en raison du
tissu cicatriciel qui s’est formé autour ou bien a l'intérieur du
nerf; la continuité de ce nerf persiste néanmoins. En pareil cas,
intervention principale est la neurolyse soit externe, soit in-
terne. Naturellement, on rencontre aussi des cas mixtes dans
lesquels une section partielle est associée 4 une cicatrice extra-
ou intranerveuse, mais les régles de la suture demeurent les
mémes que précédemment.

La neurolyse externe est indiquée lorsque le nerf est enseveli,
totalement ou partiellement, dans un tissu cicatriciel qui le
comprime. L’opération peut étre extrémement laborieuse soit
a cause des adhérences aux vaisseaux voising, soit & cause du
tissu cicatriciel d’une dureté souvent ligneuse. La neurolyse
interne s'exécute quand lintérienr méme du nerf a subi des
transformations cicatricielles. Dans V'une et 1’autre opération
la regle principale est de commencer des deux cotés de la
cicatrice, en tissu nerveux sain. Au cours de ces interventions,
onh a constamment besoin de son électrode en forme d’aiguille
et, dans quelques cas aussi, de la loupe et de la seringue &
injection pour la manoeuvre de linfiltration de Hofmeier,
manoeuvre qui permet d’isoler et de reconnaitre les différentes
voies nerveuses.

5*
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Aprés ces opérations, on conseille encore de protéger le nerf
avec une enveloppe de fragments adipeux, une manchette de
tissu adipeux ([Foerster) ou du péritoine de veau (Stoffel). Au
bout de quelques semaines d’immobilisation, on commence un
énergique traitement post-opératoire avec mouvements, électri-
cité et massage — exactement comme aprés la suture nerveuse
et les opérations anastomotiques.

VI. INDICATION ET CONTRE-INDICATIONS. TRAITEMENT ULTERIEUR

1). La suture nerveuse primitive doit étre exécutée toutes les
fois qu’aprés une blessure par un corps tranchant, on constate
une paralysie musculaire, 4 la condition pourtant que la plaie
ne soit que peu ou pas infectée. Mais la partie n’est nullement.
perdue si, pour une raison ou une autre, on ne peut exécuter
la suture nerveuse primitive. C’est en effet le lieu de nous rap-
peler que les cylindraxes doivent d’abord mourir dans le bout
périphérique, afin que les cylindraxes venus du bout central
puissent y trouver place. Il n’en est pas moins vrai — on le
comprend sans peine — que la suture nerveuse primitive offre
de grands avantages. Premiérement et en régle générale, on
n’a besoin d’aucun ou que d’un léger avivement des extrémités
nerveuses; on n'a donc pas i redouter l’écart des moignons et
la tension consécutive des sutures. Secondement, on n’expose
pas les muscles a cette atrophie prononcée .qui les atteindrait,
§'ils demeuraient trop longtemps isolés de leur centre médul-
laire. Troisiémement enfin, on évite les contractures.

2) Les interventions exploratrices avec suture secondaire
(éventuellement aussi les opérations ayant pour but de remé-
dier & I’écart des extrémités nerveuses) ou la neurolyse s’exécu-
tent a) dans tous les cas de paralysies musculaires qu’on peut
supposer dues & la lésion. d’'un nerf moteur périphérique, qu'il
s'agisse d’une section, d’une contusion, d’un broiement avec
‘lacérations ou d’une plaie par arme a feu.

Le moment le plus favorable pour une intervention se-
condaire est, d’aprés Foerster, au bout de six mois; c’est le
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terme également indiqué par Mme Bénisty; le travail du Mi-
nistére de la Guerre Américain exige neuf mois. On peut voir
d’heureux résultats méme aprés plusieurs années; ils dépendent
alors, naturellement, de P’état des muscles, des contractures
éventuelles ete... Pour se rendre compte si les germes patho-
génes sont encore virulents, quelques-uns conseillent d’opérer
le massage de la cicatrice pendant un certain temps: §’il ne se
produit aucune réaction, on peut tranquillement exécuter 1’in-
tervention.

Mais nne intervention exploratrice est également commandée
en cas de b) douleurs vives consécutives a la lésion d’un nerf
périphérique, quand bien méme ley paralysies seraient en voie
d’amélioration. Une neurolyse peut étre alors indiquée, La méme
opération serait encore de mise en cas de ¢) troubles trophiques
prononcés, méme si la paralysie s’est améliorée. Parmi les trou-
bles trophiques, on doit comprendre les affections cutanées, une
hyperhydrose génante, les uleérations trophiques.

Ainsi que nous 'avons déja signalé, le traitement orthopé-
dique an moyen d’un appaveil prévenant la distension des mus-
cles paralysés est d’une grande importance et, surtout en vue
d’une intervention secondaire, on ne doit pas le négliger. Toute-
fois, on peut étre embarrassé pour décider quel est le genre
d’appareil qui convient le mieux en prévision d’une suture se-
condaire — par exemple, en cas de lésion du nerf axillaire, un
appareil avee abduction s'oppose 4 'atrophie du muscle deltoide,
mais Pappareil en adduection diminue I’écart entre les bouts de
la section nerveuse.

Comme contre-indication absolue de toute intervention portant
sur les nerfs on peut citer: 1) l'infection — quand il existe,
par exemple, des fistules voisines —. (Vest geulement aprés que
le processus inflammatoire se sera éteint et le sera demeuré
pendant un laps de temps de six & huit semaines qu’on pourra
tenter l'intervention.

2) les altérations cicatricielles graves des muscles,

3) les contractures avec ankylose.

’armi les contre-indications relatives (ou provisoires), on
peut nommer: 1) Les contractures qui sont uniquement dues
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aux tractions des antagonistes. Dans ce cas pourtant, les atti-
tudes vicieuses doivent étre corrigées ou mieux sur-corrigées
avant 'opération visant le nerf — soit par une correction pro-
gressive suivant le procédé de Momsen, soit par des déplace-
ments ou des autoplasties intéressant les tendons (par exemple,
dans la paralysie du radial) ;. 2) les rétractions de la capsule
articulaire; celle-ci, cela va sans dire presque, doit étre égale-
ment assouplie avant opération,

En cas de pseudarthrose, la suture nerveuse secondaire g’exé-
cute en méme temps que l'ostésynthése, mais ’intervention dé-
bute par cette derniére et s’achéve par la suture nerveuse.

Nous avons parlé plus haut (chap. IV) du traitement unlté-
rieur. Tei nous nous bornerons & observer, qu’d Yexemple de
Foerster et de Stoffel, 'immobilisation dans une gouttiére ou
le platre doit se prolonger pendant six semaines environ. Puis,
on commencera le magsage, les cures d’exercices et le traitement
électrique — qu’il est parfois nécessaire de prolonger pendant
plusieurs années, afin de maintenir les muscles en état de fonc-
tionner jusqu’au jour ou le uerf se trouve régénéré, A la suite
de Foerster, on accorde une grande importance au traitement
électrique ; nons en avons déja indiqué les principes dans notre
chap. IV & propos du traitement préparatoire en vue des inter-
ventions portant sur les nerfs périphériques. Les appareils des-
tinés a reldcher les muscles et prévenir ainsi les attitudes vi-
cieuses seront au besoin maintenus pendant lougtemps.

VIL. RESULTATS

Pour apprécier les résultats des interventions portant sur
les nerfs périphériques, on doit se baser, avec Foerster, sur le
moment oll reparaissent les mouvements musculaires volontai-
res. En ce qui concerne les résultats de la suture secondaire,
Foerster nous apprend que, parmi ses opérés, les contractions
volontaires reparurent au plus tét deux semaines, au plus tard,
seize mois aprés la suture. D’autres chirurgiens indiquent un
an, voire plusieurs années, avant que la fonction se soit rétablie.
D’aprés Foerster, le temps qui s’écoule avant la réapﬁarition
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des mouvements volontaires est en régle générale de cing mois,
Relativement & sa maniére de juger les rétultats, Foerster fait
observer qu’en parlant de »guérison, il entend que tous les
nmuscles dépendant du nerf 1ésé peuvent de nouveau fonctionner
avec une bonne force. Par »améliorationg, il entend que certains
muscles — les autres pas encore — ont récupéré leur action;
tel serait le cas, par exemple, d’'une paralysie du médian, lorsque
le court abducteur du pouce ne fonctionnerait pas au moment
ou lon apprécie le résultat.

Foerster ne tient compte que des mouvements musculaires
volontaires et non des effets de V’excitation électrique, du retour
plus ou moins prononcé de la sensibilité ou du degré de l’atro-
phie musculaire. I1 qualifie de »mauvais résultats« les cas ol
I’on ne découvre, aprés cinq mois, aucun indice de contractions
musculaires volontaires.

D’apres Foerster, les mauvais résultats sont attribuables
soit & Vinfection, provenant parfois de germes sassoupis« dans
le champ opératoire, soit & ’étendue insuffisante de Pavivement
des extrémités nerveuses lors d’'une suture secondaire. On peut
encore incriminer la rupture de la suture en comséquence de
mouvements intempestifs du malade dans la période qui suit
'enlévement des appareils. La compression exercée par du tissu
cicatriciel peut aussi jouer un réle. Parmi les causes possibles, it
faut citer encore: une dégénérescence ascendante qui finit par
atteindre les cellules motrices des cornes antérieures de la
nioelle épiniére, — quand la suture siégeait fort prés d’un plexus
—, la perte éventuelle des capacités de prolifération des cylin-
draxes, quand la blessure frappe un nerf en un point trés éloigné
de la moelle épiniére. Mais il importe toujours au plus haut
point que les muscles demeurent capables de fonctionner —
¢'est & dire, qu'on ne soit pas obligé d’attendre trop longtemps
pour exécuter la suture secondaire .(six mois est Vintervalle le
plus favorable). Avec une attente trop prolongée, les cellules
motrices des cornes antérieures de la moelle peuvent, comme
nous lavons dit, s’atrophier a leur tour.

Stoffel et d’autres, ainsi que nous I’avons signalé précédem-
ment, attachent une grande importance 4 ce que les coupes
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transversales du nerf, lors de la suture, soient convenablement
orientées 'une par rapport & I'antre. Cette condition est égale-
ment 'objet d’'une grande insistance de la part de Mme Bénisty
et du grand ouvrage américain sur la chirurgie de guerre.

Le caractére surtout moteur que le nerf peut présenter par
places joue naturellement aussi un role. Foiz (cité par Mme
Bénisty) émet Vopinion que les résultats généralement favora-
bles de la suture du nerf radial dans ses parties moyenne et in-
férieure sont dus a ce que ce nerf émet ses rameaux sensitifs &
une grande hauteur, tandis que, pour le cubital et le médian,
les fibres motrices et sensitives demeurent associées et chemi-
nent tout le long de ces nerfs jusqu’a leur terminaison.

Nous emprunterons les chiffres suivants aux tableaux de
Foerster concernant les résultats des différents auteurs:

Résultats de la suture nerveuse.

Résultals de la suture nerveuse.

Auteurs Nombre Quérisons Amélio- Mauvais

des cas rations résultats
Foerster ............... 370 55 % 42 o 3 %
Stoffel ......ccovvvnenn. 127 23 9 36 % 38 %
Stracker ............... 147 13 % 62 % 25 9
Spielmeyer ............ 100 23 % 36 % 41 9,

Envicagés d’apreés les différents nerfs, les résultats qu’indique
Foerster sont les suivants:

Nombre Guérisons

des cas
nerf musculocutané ...............c.ooeees. 2 86.4 %
nerf axillaire .......cccciiiiiiiiiiiiiiin. 16 81.2 9,
nerf péronier 16 62.5 %
nerf tibial ............ 10 60.0 %
nerf radial ............ 109 56.0 %
nerf cubital 64 44.0 9%
nerf médian 83 41.0 %
nerf sciatique ... 44 34.0 9%

Le nombre des opérés est certainement trés varié; aussi,
comme Vobserve Foerster lui-méme, on ne peut comparer les
résultats qu’avec certaines réserves.
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Toutefois on est d’accord, semble-t-il, pour admettre que la
suture du nerf sciatique donne de mauvais résultats et qu’apres
celle du cubital la restauration fonctionnelle des interossenx
fait souvent défaut. La restauration fonctionnelle des muscles
thénars est également rare aprés la suture du nerf médian.

Le pourcentage total des guérisons et améliorations est de
97 9% dans la série des opérés de Focrster. Ces merveilleux ré-
sultats, Foerster les attribue lui-méme A la rigueur qu’il ap-
portait dans avivement trés soigneux des extrémités nerveuses,
dans la minutieuse adaptation de la ligne de suture, dans une
immobilisation de six semaines, ainsi que dans un long et
méticuleux traitement ultérienr, notamment par I'électricité.

La durée moyenne du temps que prirent les patients de Foer-
ster pour guérir fut de 26 mois, done environ deux ans. La
guérison la plus précoce se montra au bout de 4 meois, la plus
tardive aprés 40 mois, donc trois bonnes années.

Un point fort important est de déterminer le nmoment favo-
rable en vue d'une opération secondaire. Nous avons dit plus
haut que Foerster considére un intervalle de six mois comme
le meilleur. En révisant ses observations, ce chirurgien a con-
staté qu'aprés dix mois d’attente, le pourcentage des guérisons
diminue trés notablement. Ce fait est confirmé par d’autres au-
teurs: Ranschburg, Stracker, Lehmann (cités par Foerster).

Nous avons parlé précédemment du résultat des interven-
tions dans lesquelles il fut possible de pratiquer la suture ner-
veuse. Nous allons parler maintenant du résultat des différentes
opérations qui furent exécutées lorsque l’écart des extrémités
nerveuses était trop considérable pour permettre une suture.

a) La méthode de la tubulisation n’a donné de résultats fa-
vorables que chez un petit nombre de blessés et dans les cas
seulement oli I’écart était de 2 & 3,4 c. au plus (Foerster).

b) L’implantation de tissu musculaire suivant le proéédé
de Moskowice n'aurait donné, méme dans les 5 cas de son au-
teur, qu'une légére amélioration. Ce procédé, ainsi que le pré-
cédent, ne 1)1‘6111et donc pas beaucoup (d’aprés Foerster).

¢) La transplantation de fragments nerveux & l’état frais
(autoplastie) fut employée par Foerster dang 21 eas: 5 fois sur
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le nerf radial, 4 fois sur le nerf médian, 11 fois sur le nerf
cubital et 1 fois sur le nerf axillaire. Dans 19 cas le chirurgien
se servit des nerfs sensitifs du patient lui-méme, 1 fois du ra-
meau du triceps et 1 fois d’'un segment du nerf axillaire. L'écart
variait de 3 & 6 c.

Sur les 5 autoplasties du radial, on comptait 1 guérison apres
25 mois, 2 améliorations aprés 11 mois, 1 amélioration 1égeére
aprés 8 mois et 1 résultat nul apres 10 mois.

Sur les 4 autoplasties du médian, il y eut 1 guérison apres
14 mois et 1 amélioration aprés 12 mois; dans le troisiéme eas,
il se produsit une infection; quant au quatriéme patient, on le
perdit de vue.

Sur les 11 autoplasties du cubital, on obtint 2 guérisons au
bout de 5 4 6 mois, 8 améliorations aprés 12 mois; — le onziéme
cas est excepté de la série, parce que ’écart et la transplanta-
tion ne portaient pas sur la totalité de la coupe transversale;
en tout cas, ce patient présenta une amélioration au bout de
11 mois.

Le dernier cas, celui ou le nerf axillaire fut uni & un frag-
ment pris au nerf lui-méme en un autre point donna une guéri-
gon au bout de 28 mois.

Au total, les 21 cas d’autoplastie fournirent 5 guérisons, 12
améliorations, 2 mauvais résultats; 2 malades échappérent &
une observation ultérieure.

=~

A Textréme opposée, par rapport A ces résultats encoura-
geants, se frouvent les 60 cas de transplantation nerveuse que
mentionne le travail du Ministére de la Guerre Américain: les
bous résultats sont bien peu nombreux. Ces interventions, il est
vrai, se répartissent entre les divers chirurgiens neurologistes
chargés des blessés de guerre; de plus, il n’est point question du
traitement post-opératoire et les examens ultérieurs ne furent
paé conduits suivant un plan uniforme., Comme nous l’avons
mentionné plus haut, les chirurgiens neurologistes américains
manifestent une préférence pour l'extension du nerf en deux
temps. Le travail en question ne fournit pas non plus de stati-
stique concernant ’ensemble -des cas.

d) L’implantation. Ici nous trouvons tout d’abord: 1) I'im-
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plantation totale avec adossement des surfaces de coupe l'une
4 Pautre. Entre les mains de Ioerster, c’est le procédé qui a
donné les meillenrs résultats: dans 6 cas de paralysie fasciale
d’origine centrale, il unit le bout central du nerf accessoire
sectionné au bout périphérique du nerf facial sectionné. Dans
les 6 cas, les résultats furent satisfaisants: amélioration ou gué-
rison.

Mais 2) Pimplantation descendante partielle, dans laquelle
un rameau musculaire sain du triceps fut implanté dans le nerf
musculocutané donna également un résultat remarquable. On
observa de méme un bon résultat — la guérison — aprés U'im-
plantation du nerf axillaire paralysé dans un nerf médian sain,
c’est 4 dire en exécutant 3) 'implantation partielle ascendante,
suivant le procédé de Foerster, et sans se préoccuper de la topo-
graphie intérieure du nerf. Ce procédé donna encore un bon
résnltat chez un blessé dont le nerf péronier paralysé fut im-
planté dans le nerf tibial.

e) L’implantation directe du nert dans le muscle fut exéeutée
par Foerster 21 fois: 4 fois dans le territoire du radial, 3 fois
dans celui du médian, 2 fois dans les muscles innervés par le
musculocutané, 1 fois dans le territoire du péronier, 1 fois dans
celui du tibial, 1 fois dans celui du crural, 1 fois dans le biceps
fémoral, 1 fois dans le grand fessier. Dans tous ces cas les ré-
sultats furent encourageants. Nous reproduisons ici le tablean
de Foerster.

Nerf radial.

Implantation directe dans le long supinateur: guérison au bout
de b mois,

Implantation directe dans extenseur commun des doigts: gué-
rison au bout de 3 mois.

Implantation direete dans Vextenseur commun des doigts:
amélioration au bout de 9 mois.

Implantation directe dans les chefs externe et moyen du triceps:

guérison au bout de 3 mois.
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Nerf médian.

Implantation directe dans le rond pronateur: guérison au bout
de 4 mois.

Implantation directe dans le court abducteur du pouce et danx
le chef externe du court fléchisseur du pouce: guérison au
bout de 5 mois.

Implantation directe dans le court abducteur du pouce et dans
le chef radial du court tléchisseur du pouce: guérison au bout
de 8 mois.

Nerf musculocutané.
Implantation directe dans la courte et la longue portion du
biceps: guérison au bout de 6 mois.

Implantation directe dans la courte et la longue portion du
biceps: guérison au bhout de 4 mois.

Nerf péronier.
Implantation directe dans le tibial antérieur et dans le long
extenseur des orteils: guérison au bout de 15 mois.

Nerf tibial.
Implantation directe dans les chefs du gastroecnémien: guérison
au bout de 10 mois.
Implantation directe dans la longue portion du biceps fémoral:
guérison au bout de 8 mois.

Nerf crural.
Implantation directe dans le droit antérieur et le vaste externe
de la cuisse: guérison au bout de 5 mois.

Nerf fessier inférieur et nerf honteux interne.

Implantation directe dans le grand fessier: guérison au bout
de 9 mois.

Ces résultats sont vraiment pleins de promesse.
En ce qui concerne la neurolyse, les résultats se classent de
la maniére suivante d’aprés les chiffres de Foerster:
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La neurolyse externe fut exécutée 127 fois avec 116 guérisons
(environ 92 %), 9 améliorations et 2 résultats nuls.

La neurolyse interne fut exécutée 52 fois avec seulement 19
guérisons (environ 35 %).

La neurolyse interne, combinée & une suture partielle, fut
pratiquée 9 fois avec 6 guérisons et 3 améliorations.

Runschburg (cité par Foerster) exéeuta la neurolyse interne
247 fois avec 424 9 d’améliorations et la neurolyse interne
combinée & une suture partielle 56 fois avee 37.5 % d’améliora-
tions, '

Chez les opérés de Foerster le temps qui s’écoula entre Pinter-
vention et la guérison fut, pour la neurolyse externe, d’environ
9 mois, pour la neurolyse interne seule ou combinée & la suture
partielle, d’environ 18 mois.

RESUME

Si nous résumons niaintenant ce que la littérature médicale
étrangére nous a enseigné, nous voyons que notre chirurgie a le
devoir de se montrer plus active 3 I’égard des lésions périphéri-
ques des nerfs. Dans toutes les plaies par instruments pigquants
ou tranchants, notre attention doit se fixer sur la possibilité
d’'une lésion nerveuse et, 8’1l est nécessaire, nous devons exécuter
la suture primitive, en nous conformant au précepte de rétablir
exactement les extrémités nerveuses dans les rapports qu’elles
avaient antérieurement.

Si la crainte d'une infection nous oblige 4 différer l’inter-
vention, nous veillerons & ce qu'un appareil orthopédique ration-
nel s'oppose & 'atrophie musculaire et aux contractures amenant
des attitudes génantes. Le moment le plus favorable pour une in-
tervention secondaire est six mois aprés la 1ésion, mais alors
méme qu’un temps plus long se serait écoulé, nous devons exé-
cuter une intervention exploratrice dans tous les cas de paralysie
supposée due a la blessure d’un nerf moteur périphérique, "puis
d’aprés les conditions existantes, exécuter soit une suture se-
condaire, soit une neurolyse; en cas de besoin, on combinerait
méme les deux interventions. '
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Si les extrémités nerveuses sont distantes 'une de 'autre, on
peut, ou bien s’adresser aux opérations qui cherchent a obtenir
I’'allongement des nerfs (suture en deux temps), ou bien 4 quel-
qu'une des autres méthodes: refoulement du nerf vers un plan
plus antérieur, interposition d’un nerf sensitif, implantation
d’un nerf dans un autre ou bien, dans les cas §'y prétant spécia-
lement, implantation d’un moignon nerveux central, mais bien
vivant, dans le tissu musculaire lui-méme. )

On doit ensuite appliquer un appareil dans une attitude qui
détende les muscles; cet appareil sera conservé pendant 6
semaines. Au bout de ce temps, on entreprendra un traitement
ultérieur et prolongé — durant des mois ou des années, il le
faut — avee thérapeutique d’exercices, massage et surtout élec-
tricité (le courant gulvanique de préférence).

Les résultats merveillensement bons qui furent atteints par
Foerster, entre tous, sont encourageants au plus haut point et
justifient pleinement une thérapeutique chirurgicale active dans
les lésions des nerfs périphériques.

SUMMARY

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
must 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.



LESIONS NERVEUSES PERIPHERIQUES 79

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

ZUSAMMENFASSUNG

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

Wenn wir durch Infektionsgefahr gendtigt sind den Eingriff
aufzuschieben, miissen wir dafiir sorgen durch orthopidische
Bandagierung lege artis der Muskelatrofie und genierenden
Kontrakturstellungen entgegenzuarbeiten. Der giinstigste Zeit-
punkt fiir sekundire Eingriffe ist 14 Jahr nach der Lision, aber
selbst wenn lidngere Zeit vergangen ist, miissen wir bei allen
Fillen von Lihmung nach vermuteter Lision eines periferen
motorischen Nerven einen explorativen Eingriff machen und
dann dem Befinden nach eine sekundire Sutur, Neurolyse oder
event. eine Kombination dieser Eingriffe ausfiithren.

Ist zwischen den Nervenenden Diastase vorhanden, kann man
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sich entweder fiir die nervenverlingernden Operationen entschei-
den (Sutur in 2 tempi) oder eine der anderen Methoden ver-
suchen: die Nerven nach vorne in mehr frontale Ebene zu ver-
schieben oder Interposition des sensitiven Nervens vorzunehinen,
Implantation von Nerven in Nerven — oder in besonders geeigne-
ten Fillen: Implantation ven central lebenstiichtigen Nerven-
stumpf im Muskelgewebe selbst.

Es muss in entlastender Stellung 6 Wochen Bandage ange-
legt werden; hierauf muss eine energische langdauernde Nach-
behandlung durchgefiihrt werden — event. Jahre hindurch —
mit Ubungstherapie, Massage und besonders Elektricitit (vor-
zugsweise galvanischer Strohm). Die iiberraschend guten Resul-
tate, die vor allem Foerster erreichte, scheinen im héchsten Grad
anfmunternd zu sein, und beweisen die Berechtigung einer ak-
tiven kirgurischen Therapie bei Lésionen der periferen Nerven.
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