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CONTRIBUTION A L'ETUDE

DES

PARALYSIES PRECOCES DU CUBITAL

CONSECUTIVES AUX FRACTURES

DE L’EXTREMITE INFERIEURE DE L'HUMERUS

INTRODUCTION

De toutes les fractures du coude, les fractures de 1'extré-
mité inférieure de 'humérus sont les plus fréquentes et les
plus exposées aux complications nerveuses.

Un blessé, récemment alteint d'une fracture de ce genre
et porteur d’une griffe cubilale, a permis 4 M. le professeur
Forgue d'insister sur celte variété de complicalions si redou-
tables, trop sommairement signalées dans nos classiques.

Cette observation nouvelle vient encore nous montrer
combien le pronostic de ces fractures doil étre réservé,
combien il est utile de faire ressortir une fois de plus que le
chirurgien doit apporter 4 leur trailement, avec 'atlention
Ly plus serupuleuse, les soins les plus minulieux.

Ces complications nerveuses sonl précoces ou tardives.
Elles peuvent intéresser isolément le cubiltal, le médian, le
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radial ; on a signalé aussi des cas ot la lésion atteignait
simultanément et & différents degrés les deux el méme les
{rois nerfs de la région.

Le cubital parait étre le plus facilement et le plus grave-
ment touché. Nous nous bornerons & étudier plus spéciale-
ment la paralysie précoce du cubital, tout en notant au
passage les lésions qui ont pu intéresser les nerfs voisins.

En insistant sur ce poinl particulier de la pathologie chi-
rurgicale, nous nous efforcerons de montrer clairement
I'absolue nécessilé du diagnostic précoce de la lésion et de
sa cause. L'étude approfondie de 1'éliologie prend ici une
importance considérable ; ¢’est avee la connaissance exacte
du degré de la lésion, fournie par 'examen électrique, la
source des diverses indications thérapeuliques.

C’est M. le professenr Forgue qui nous a inspiré l'idée de
ce travail ; nous ne saurions assez le remercier pour la bien-
veillante amabilité avee laquelle il nous a toujours accueilli
et pour les conseils qu'il nous a prodigués. Nous le prions de
vouloir bien croire & notre profonde gratitude pour I'hon-
neur quil nous fait en acceptant la présidence de notre
thése,

Nous remercions M. le professeur Imbert, &4 l'extréme
obligeance duguel nous devons les examens électriques et
radiographiques de notre malade, et M. le professeur-agrégé
Jeanbrau pour tout 'intérét qu’il nous porta pendant nos
divers séjours a Montpellier.

Nous tenons, en lerminant nos études, & lémoigner publi-
quement nolre reconnaissance & tous nos maitres de Mar-
seille et de Montpellier qui, par leurs savantes el bienveil-
lantes lecons, onl fail notre instruction médicale.

Mais nolre souvenir reconnaissant se reporle particuliére -
ment vers nos chefs de service de I'hopital d'Aix, MM. les




MEN

docteurs Champsaur, Aude, Latil, Dargelos, Vadon, Casse,
Bourguet et Noyon.

Nous n'oublierons jamais les lémoignages de sympathie
qu'ils nous prodiguérent loujours el leurs conseils qui nous
furent un guide si précieux.



HISTORIQUE

La littérature médicale renferme peun d’exemples de para-
lysie compléte du cubital survenant aprés des traumatismes
du coude. Les premiéres observalions sonl citées par Granger
dans un mémoire qu'il fit paraitre en 1818 dans I'Edim-
bourg medical and chirurgical journal. 11 faul arriver jusqu’en
1876 pourlire, dans une thise du DT César, une observation
nouvelle fournie par M. le professeur Richet.

En 1884, nous trouvons ces fails & peine indigués dans
une thése sur la compression des nerfs & la suite des frac-
tures (Thése de Paris, Boularan, 1884).

En 1884 également, Hamilton, dans son traité pratique
des fractures et luxations, parle de paralysies précoces du
cubital, mais insiste surtout sur deux cas de paralysie
tardive. Le D' Fallier publie en 1889 une nouvelle obser-
vation de paralysie du cubital consécutive & une fracture
de I'épitrochlée.

Dans le Diclionnaire de Médecine publié sous la direction
de M. Jaccoud, Dénucé ecite un cas on il ful amené & inter-
venir (Article coude, T. IX).

Le D Mouchet, dans une thése trés documentée sur les
fractures de I'extrémité inférieure de 'humérus, publie deux
cas de paralysie cubilale; dans le second, il yaen méme temps
paralysie du médian et névrite légere du radial (1898 -1899).

Dans la Revwe de chirurgie, du 10 juin 1899, MM. Broca el
Mouchet publient un article sur les complications nerveuses
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des fractures de l'extrémité inférieure de I'humérus oi
sont relatées les deux observations dont nous venons de
parler.

Neugebauer, en 1895, cite un cas de Brandenburg on une
jeune fille de 19 ans présente une paralysie du cubital,
6 semaines aprés une fracture de I'épitrochlée. L'opération
monira que ce nerf était compris dans le cal.

Sentleben, cité par Gurll, a vo une paralyvsie du cubilal
se produire au moment des essais de réduction d'une frac-
ture du condyle inlerne.

Enfin, nous ne pouvons passer sous silence, bien que le
sujet ne nous intéresse pas d'une manitére direcle, la these
du D Vacquerie sur les complicalions nerveuses fardives

“des fractures de 'extrémité inférieure de 'humérus. oi sont

publiés des cas de paralysie du cubilal, survenant, 12, 18,
22, 32, 40 ans aprés le lraumalisme.




ETIOLOGIE

Divers mécanismes onl élé invoqués comme cause de la
paralysie du cubital.

Nous avons lrouvé que chaque autenr avait donné dans’
chaque cas une interprétation des faits lui paraissant suffi-
sante pour expliquer la complication qui s'étail produite ;
avant d’entrer dans la discussion des diverses observations
que nous relatons, il nous faut dire quelles sont les eau-
ses géndrales de ces complications nerveuses el avant toul
décrire quel est le trajet du cubilal et quels rapports intimes
ce nerf apporte avee les parlies osseuses du coude. Clesl &
ce niveau que nous le prendrons.

Le cubilal chemine au coude dans une région qui nous
intéresse parliculitrement : la gouttiére épitrochléo-oléera-
nienne. Cette goultiére est précédée par une petite rainure.
que l'on peut apercevoir sur l'extrémité inférieure de
I'humérus, et il n'est pas rave de voir la pointe de I'épitro-
chlée présenter un petit bec recourbé en arriére qui parait
destiné & retenir le nerf.

Entre ce dernier et la surface osseuse, se frouve un
périosle assez épais, recouvert par des trousseaux fibreux
du ligament latéral interne de I'articulation.

La gouttiere épitrochléo olécranienne est transformée en
un canal ostéo-fibreux par les insertions des aponévroses
brachiale el anti-brachiale, aux deux saillies qui la limitent.
La gouttiére posséde une longueur plus considérable dans
I'extension que dans la flexion, pendant laquelle elle s’aceroit
au contraire en largeur, par suite du léger déplacement en
dehors de l'olécrane.

Le nerf cubital se trouve placé dans le sein du tissu cellu-
laire lache qui remplit le canal ostéo-fibreux. -
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Dans cette partie de son trajet, il n'est séparé de la peau
que par I'aponévrose, sur laquelle viennent s'étaler la bran-
che épitrochléenne du brachial cutané interne et les affluents
de la veine basilique, c’est ce qui explique que, dans celte
région, le nerf soil fréquemment soumis a des traumalismes,
(est, en effet, ce qui s'observe dans la pratique. A sa sorlie
de la goutliére épitrochléo-olécranienne, le nerf cubilal
passe entre les deux chefs du muscle cubital antérieur,
réunis par une forte lame fibreuse dépendante de ['apo-
névrose antibrachiale, et tout en conservant son contact avec
le squelette, il conlourne la téte du cubilus pour gagner la
région. antérieure de D'avanl-bras, ot il n'est séparé de
I'apophyse coronoide que par quelques fibres du fléchisseur
superficiel. Il vienl ainsi se placer en dehors du cubital
antérieur sur le fléchisseur profond el sous la conche super-
ficielle des muscles épitrochléens.

Nous voyons, par I'étude de cesrapports anatomiques, avee
quelle facilité le nerf cubital plus que les autres peut étre
touché dans les traumatismes du coude, el réagir aux cau-
ses les plus minimes en apparence.

En général, les complications nerveuses précoces peuvent
se grouper sous deux chefs principaux: elles sonl primilives
ou secondaires, suivant que les phénoménes nerveux débutent
au momenl de I'accident ou tout av moins dans les premiers
jours, ou bien qu'ils apparaissent au moment de la guérison.

Dans le premier cas, il peut y avoir seclion compléte du
nerf, déchirure partielle, contusion, interposition entre deux
fragments, compression par 'appareil contenlif,

Dans le second cas, nous voyons la compression du nerf
soil par le cal, soil par un fragment mal réduit.

Les fraclures les plus exposées aux complications nerveu-
ses sont pour le cubital : en premier lien les fractures de
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I'épitrochlée et ducondyle interne, secondement les fractures
du condyle exlerne et supra-condyliennes a grand déplace-
ment.

P:\.HALYS[E PRECOCE PRIMITIVE.

Nos observations prouvent que la lésion nerveuse parait
lice au sicge méme de la fracture, mais que ce fait n'est
point absolu. Elles montrent aussi que le cubital n'a jamais
élé seclionné completement, el qu'on ne I'a jamais trouvé ni
déchiré, ni dilacéré,

Il est cerlain gue ces m*cidmlll:: sonl dans 'ordre du possi-
ble ; de méme, on pourrail voir un fragment embrocher le
nerf ou seulement le soulever el conséculivement 'amincir,
I'aplalir; mais nous n'avons pas vu ces causes de paralysie
signalées pour le cubital.

II en est ainsi pour linlerposition du nerf entre deux
fragments, chose fréquente au contraire pour le radial.

La cause de paralysie primitive la plus souvent observée
esl la contusion du nerf, qu’elle soil produite par les frag-
ments déplacés, par la violence extérieure, ou par les denx
a la fois.

Celte contusion peul s'observer & tous les degrés; sielle
est légire, la paralysie sera alors rapidement curable par le
seul fraitemenl électrique; dans le cas contraire, nous
aurons affaire & une I}El['ill}'ﬁil}}]EI':-iliﬁl,ﬂlllf? (qui pourra ne pas
eéder méme & une inlervention chirurgicale.

Au coude, le nerf cubilal semble, par sa situation superfi-
cielle, le mieux disposé & une contusion direcle par une
chute.

Celle pathogénie est done admissible dans certains cas,
toutes les fois que 'on peul prouver que le nerf a pu élre,
a un momenl quelcongue, violemment froissé.
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Il est plus difficile d’expliquer la paralysie quand on ne
peut signaler cette cause d’'une maniére évidente, par exem-
ple dans ce cas que nous a cité M. le professeur Forgue, oil
I'on a vu se produire une paralysie conséculivement & une
simple chute sur la main, et dans trois cas de paralysie du
cubital survenant au cours de la convalescence de la fikvre
typhoide. (Observalions publiées par M. Forgue.)

Il en est de méme pour le fail suivant:

M. le professeur Imbert nous a communiqué un cas d’a-
trophie des inter-osseux, de 'abductear du petit doigt, de
I'opposant du pouce el du cubital antériear par paralysie du
cubital. « Le nommé Jules Toussy, en voulant remuer un
tonneau de 600 litres, fit un effort musculaire trés considé-
rable. Il conlinua de travailler tout le jour; le soir méme, il
éprouva une vive douleur, et petit 4 petit s'installerent les
troubles moteurs. Celle paralysie dure depuis cing mois,
I'examen électrique a montré des lésions de dégénérescence
partielle.

L’examen radiographique n'a pas signalé de traumatisme
osseux (peut-étre un léger éclatement du sommel de 'apo-
physe coronoide.)

Il semblerail, dirait-on, qu’il y ait pour le cubital une
_sensibilité spéciale pour cetle névrite que M. le professeur
Forgue a déerite dans son excellent précis de pathologie
externe sous le nom de névrite aseptiqiee, névrite qui peut
« étre due & l'inelusion nerveuse dans le cal ou bien sue-
céder & un lraumatisme fermé : une contusion des doigts,
un tiraillement, une entorse. »

Si nous signalons ces faits indépendants de la fracture de
Vextrémité inféricure de I'humérus, c’est pour montrer
combien le nerf cubital réagit aux causes les plus minimes
en apparence el combien il est logique, dans lous les trau-
matismes qui font I'objet de notre étude, toules les fois qu'on
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ne trouve pas d’autre cause nelle, a la paralysie, d’attribuer
celle-ci & la conlusion légére ou violente du nerf.

FRACTURE DE L'EPITROCHLEE ET DU CONDYLE INTERNE

Sion n'observe pas plus souvent, a la suite des fraclures
de l'épitrochlée, des lroubles paralyliques ou des phéno-
menes douloureux dans la sphére du cubital, on peuat I'ex-
pliquer par ce fait que le fragment osseux est déplacé en
bas et en avanl par I'action des museles épitrochléens.

Done, cette hypothése élant éloignée, la paralysie primi-
tive du cubital ne serail pas la conséquence directe de la
fracture, mais le résultat d'une contusion du nerf par la
chule qui occasionne du méme coup la fracture.

Cetle conlusion peul élre direcle ou indirecte, suivant que
le coude porle violemment sur le sol, ou que la chute a eu
lieu sur la paume de la main.

Pour Granger, la paralysie du nerf cubital serait toujours
due a la compression exercée sur ce nerf par le fragment
osseux déplacé. Nous avons déja va que la disposition des
fragments ne s'accorde généralement pas avec celle hypo-
thése.

Pour Hamilton et pourle I Cesar, les accidents paraly-

tiques du nerf seraient produils par le traumatisme « direc-
tement éprouvé par le nerf dans la chute qui a déterminé la
fracture ». :

Dans le cas de chule sur la paume de la main, il faut se
souvenir que toute luxation, toule entorse du coude, en
dehors de la fracture de I'épitrochlée, peuvent amener & elles
seules, pour le nerf cubital comme pourles autres nerfs de
la région, des accidents variés, compressions, contusion,
élongation, déchirures, loutes lésions pouvani amener des
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troubles paralvliques dans la zone que le nerl éprouvé
innerve. _

Cela explique le cas de Granger et de Richet ol les aceci-
dents apparaissent le jour méme de 'accident, etle cas de
Fallier ot nous trouvons deux luxations consécutives.

Dans I'observation inédile que nous publions, il v a frac-
ture du condyle interne et luxation du coude. Nous devons
nous rallier & 'hypothése la plus généralement admise et
qui parait ici clairement démontrée ; ¢'est-i-dire la contusion
violente du nerl au moment de 'accidenl. Nous n’avons pas
eu les signes de la section du nerf ; ni ceux de son interposi-
tion entre deux fragments. De plus, les accidents se sont
monlrés de bonne heure avant que le cal ne soit formé et
la radiographie ne nous permet pas d’altribuer la paralysie
4 une mauvaise réduction des fragments.

FRACTURE DU CONDYLE EXTERNE

Dans une de nos observations (Obs. V, Mouchet), nous
voyons une névrile cubitale survenir chez un enfant de sept
ans el demi, un mois apres une chule sur le coude ame-
nantune disjonclion épiphysaire du condyle externe, traitée
par le massage el la mobilisation précoce. La radiographie
montre une légire déviation en dedans du cubitus.

("est le seul cas de névrite du cubital que nous ayons
relevé dans les fractures de ce genre o ce nerf est généra-
lement épargné'. On peul lexpliquer logiquement, si 'on
se souvient gue toutes les fois ou la fracture inléresse la
trochlée, le cubitus se déplace en arriére avec le radius et
le fragment condylien. M. Mouchet croit ici devoir attribuer

i Nous avons relevé anssi un cas de paralysie lardive survenant 18 ans
aprés une fracture de cette nature.
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la névrite & la contusion du nerf au moment de la fracture
par l'oléerane déplacé en dedans contre I'épitrochlée. L'in-
tervention d’ailleurs confirma le diagnostic.

IF'RACTURE SUPRA-CONDYLIENNE

Dans le cas que nous allons étudier, comme dans le pré-
cédent, I'examen clinique el I'opération permettent d'altri-
buer sans restriction, & une conlusion des nerfs au moment
de la fracture, les troubles paralyliques qui suivirent. Nous
allons de plus examiner ici une des causes que nous avons
signalées comme pouvant amener une névrite. Nous voulons
parler de la compression exercée par lappareil.

La fracture dont I'enfant élait atteint appartenail a la
variété  supra-condylienne. Les fragmenls étaient, sans
doute, nolablement déplacés, mais pas & un degré extraor-
dinaire, L'enfanl élail lombé sur le coude méme au dire de
ses parents. La fraclure avail é1é réduite et le membre placé
dans un appareil plalré, douze heures apres l'aceident.

D'aprés l'auteur, « il n'y a pas de raison pour croire que
cel appareil puisse étre ineriminé dans la produetion des
paralysies multiples qu'a présentées I'enfant, Les bandes
eirculaires permetlant de fixer la goultitre postérieure n'a-
vaienl pas ¢lé serrées oulre mesure el la surveillance avail
6lé rigoureuse. » Le blessé ne signala pas de douleurs ; si
I'on vit apparaitre un gonflement considérable, avee quel-
ques phlyetenes, il ne parul pas cependant suspect, aucun
phénoméne ischémique ne se produisant, L'appareil fut enlevé
ef remplacé par un autre fait aussi soigneusement. EL encore,
gonflement énorme avee phlyelénes, mais pas de douleurs
et pas de contractures précoces.Cependant, on s'apercoit de
quelques troubles de la molilité auxquels on ne préte pas
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suffisamment d'importance. Nous reviendrons plus loin &
propos du diagnostic sur ce point particulier.

Le second appareil enlevé el un nouvel examen radiogra-
phique montrant que la réduction étail défectueuse, on se
décida & I'intervention immédiate.

L'opération permil d’établir qu’il n’y avail pas eu d’aulre
lésion nerveuse qu'une contusion violenle sans section ner-
veuse, sans déchirure du nerf,

Celle question de la mise en cause de I'appareil a done
éLé envisagée ; on comprend aisément de quelle importance
esl pour Popéraleur laltentive surveillance de Pappareil
qu’il a appliqué.

Cette méme question pourrail se poser au sujet de notre
malade. Mais, sil'on veul bien se souvenir que l"uppm‘Eil
appliqué a été un appareil onaté-silicaté (moins compressif
qu'un appareil platré); si I'on se rappelle la sitnation des
ecchymoses & la face antérieure de I'avanl-bras, on se ren-
dra comple que l'appareil ne peul pas élre incriminé. §'il
avait di produire des lésions nerveuses, il aurait Louché
plutot le médian, direclement exposé & la compression.

PARALYSIE SECONDAIRE

Les complications nerveuses secondaires sont dues & la
compression des nerfs: 1 par le cal; 2° par un fragment
mal réduit.

Il n’est pas exceptionnel de voir une paralysie primitive
apparue deés le premier jour de la fraclure, par exemple,
se perpétuer par l'englobementl secondaire du nerf dans le
cal, de telle facon que deux mécanismes différents se suceé-
denl el se combinent en quelque sorle pour produire la
paralysie.

i
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Pour le cubital, il est exceplionnel de voir le cal de la
fracture de D'épitrochlée donner lieu & une compression.
Brandenbourg signale pourlant un cas ot une jeune fille de
19 ans présenla une paralysie de ce nerf six semaines
apres la fracture de 'épitrochlée ; lopération montra que
ce nerfl était compris dans le cal.

En géndral, le eas le plus fréquent est do & une {:ﬂrﬁpres-
sion du nerf par un fragment mal réduit. De plus, la radio-
graphie nous a montré que la ou I'on disait cal gros, exu-
bérant, il faul dire fragment consolidé en position vicieuse.
Nous n’avons relevé de ce coté-la que le cas de Denucé ol
le nerf cubilal ful trouvé « hyperlrophié et appuvé contre
une épine osseuse produite parl'épitrochlée consolidée dans
une position vicieuse. »

La compression avait amené dans ce cas une névralgie,
mais il est facile de voir que, dans un cas analogue elle ent
puproduire des troubles paralyliques, lesquels d'ailleurs dans
le cas présent, eussent probablement suceédé & la névralgie,
si celle-ci el les suiles qui en auraient découlé n’avaient
¢éLé enraydées par l'enlévement de I'épine osseuse, cause du
mal.

En ce qui concerne la fracture supra-condylienne si fré-
quente et si conslammenl accompagnée de déplacement, le
fragment supérieur laillé en biseau aux dépens de sa face
poslérieure présente une ficheuse lendance a rester saillant
en avanl de I'inférieur atliré en haul par le triceps. |

L'observation VI montre que, dansece lranumalisme & grand
fracas, celle non-réduclion peul aggraver les lésions pro-

duites par la conlusion violente des nerfs au moment de
Paccident.



ANATOMIE PATHOLOGIQUE

Nous ne pouvons donner ici que les earacléres macros-
copiques du cubital, caractéres quon a pu déerire dans les
deux cas seulement ou | opération élail indiquée comme
traitement de la paralysie.

L'aspecl du nerf lésé varie suivant les cas depuis la simple
vascularisation jusqu'au renflement fusiforme ou a I'étran-
glement complet dans une gangue fibreuse ou ostéo-fibreuse
Dans l'observation on se trouve relatée une intervenlion
chirurgicale, le nerf ful trouvé simplement rosé, un peu plus
vascularisé qu'a I'élal normal Dans les paralysies secon-
daires, le nerf esl en général, un peu augmenté de volume,
légéremenl renflé en fuseau. (Lésions de névrile inlers-
titielle).



ETUDE CLINIQUE

’¢étiologie de la paralysie du cubital étant établie, nous
devons en éludier les symptomes, nous demander si elle
esl compléle ou partielle, et enfin quel est le traitement
d appliquer.

SYMPTOMES

Dans loules nos observalions nous trouvons signalés ces
Lrois grands symplomes névritiques : lroubles de la sensi-
bilité, troubles de la motilité, troubles trophiques.

1o T roubles de la sensibilité. lls peuvent élre subjeclifs
el objectifs. Suivant les cas, le blessé senl ou ne senl pas
des ¢élancements sur le trajel du cubilal au-dessous du
coude. 1l peutavoir ou non des fourmillements, de l'engour-
dissement el méme quelquefois de vérilables crises de dou-
leurs aigués plus ou moins irradiées. :

La sensibilité & la pigare, au toucher, & la chaleur,
subil diverses variations. Chez notre malade la sensibilité
élail & ce poinl obluse un mois environ aprés la fracture
qu’il ne sentit pas la bralure faile par la cigarelle de son
pere. Ce [ail est & rapprocher de celui signalé par M. Richet.
Le malade Llint pendanl une minute son doigt & la flamme
de la bougie.

Enfin on se souviendra que les troubles de la sensibilité
peuvent bien ne pas élre du loul en rapport avec les troubles
de la molilité, et gue la sensibilité récurrenle peul méme
les rendre inappréciables.

2° Troubles de la motilité. — Dans la plupart de nos obser-
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valions, nous voyons les troubles museculaires survenir peu
a peu et a la légere impotence fonctionnelle du début succé-
der la paralysie la plus compléte.

Dans la paralysie du cubital, nous voyons le membre
atteint prendre l'atlitude de griffe cubitale que nous relrou-
vons décrite @ un degré plus ou moins prononcé, dans
toutes nos observations. Celte attitude est tellement classi-
que qu'elle faitle diagnostic a elle seule.

3° Troubles trophigues. — Les troubles trophiques man-
quent rarement. On voit toujours de I'atrophie musculaire.
Evidemment cetle atrophie musculaire peul exisler sans
névrite, mais dans ce cas elle esl peu marquée el disparail
rapidement avee le massage et le retour des mouvemenits.
 On trouvera aussi de 'edéme, des différences de colora-
tion. Les troubles trophiques pourront porter sur les ongles,
le tissu cellulaire, la peau.

Un phénoméne trés remarquable et tres intéressant est
signalé par Granger. Il se produisit invariablement dans
trois cas de paralysie du nerf cubilal, & la suile de fractures
de I'épitrochlée. Ce ful I'éruption successive de vésicules
grosses comme une moilié de feverole.

Chez un malade celle éruption dura lrois mois environ.
Elle avait débulé quelques semaines avant I'accident.

L'évolution de ces troubles est variable suivant la cause.
Dans certains eas, le débul eslt lenl, insidieux, le malade
ressent quelques élancements, quelques fourmillements sur
le trajet d'un nerf, puis, peu a peu apparait l'impotence
fonctionnelle.

D’autres fois, au contraire, le débul est brusque et les
troubles moleurs, aulien de survenir lentement, progressive-
ment, atleignenl du premier coupleur maximum d'intensité.

Dans le premier cas, on relévera presque toujours dans
observation une contusion légére, une irritation lente par
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un fragment déplacé. Dans le second cas, ces troubles
intenses seronl sujels de sections, de conlusions violentes.

La marche de la névrite ne sera pas réguliére. Ainsi, chez
notre blessé, la sensibilité est revenue peu & peu. Nous avons
vu plus haut comment on pouvait 'expliquer, en dehors de
la rétrocession de la lésion.

Notre malade présente aussi un phénoméne particulier
que nous avons décrit sous le nom de contractures (a la
face antérieure de 'avant-bras, la palpation des fléchis-
seurs donne la sensation de cordes dures,- tendues). Pour
Babinski, ce ne sonl point de vraies conlraclures que l'on
observe dans ces cas, ce sonl seulement des rétractions
fibro-tendineuses




DIAGNOSTIC

Avec ces divers symptomes, nous pouvons porter le
diagnoslic de paralysie du cubilal, mais pour étre complet,
il nous faut établir le diagnoslic étiologique et noler exac-
tement le degré de la lésion.

Avant tout, nous dislinguerons la névrite professionnelle,
la névrile toxi-infectieuse et 'hysléro-traumatisme.

1 suffit de songer aux deux premicres hypothéses pour
éviter 'erreur. A la grande rigueur, les renseignements
donnés par le malade sur son état antérieur leveraient immé-
diatement tous les doutes.

L'hystéro-traumatisme doil nous arréter un peu plus
longuement. L'age du sujet sera pour nous déji une indica-
tion. On ne le signale guére chez les enfants ; or ceux-ci sont
le plus souvent alteints, puisque sur six malades dont nous
rapportons I'observalion, le plus dgé a 19 ans De plus, on
on le voil survenir a la suile d'un traumatisme insignifiant ;
il n'affecte point de groupe musculaire anatomiquement
défini.

Enfin, la recherche de I'anesthésie segmentaire, en man-
chette, et celle des aulres sligmales hystériques levera (ous
les doutes.

A priori, en présence de lésions nerveuses preuves de
paralysie primilive, il faul croire & la contusion du nerf,
comme le démontrent nos observations. On se souviendra
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~que linterposition entre les fragments esl rare, el assez
facile & reconnailre. Le véritable signe pathognomonigue en
est la douleur provoquée en pressant le fragmenl inférieur
contre le fragmenl supérieur.

La section nerveuse esl exceplionnelle, on la soupgon-
nera toujours dans les braumalismes & grand fracas, en
tenant comple toutefois de ce fail qu'une contusion violente
peul présenter les mémes phénoménes.

Mais souvenl. comme nous I'avons vu, les troubles para-
Iytiques s'installent insidiensement. Nous relevons méme
dans T'observation de M. Mouchet (Obs. VI) que sept jours
apresl'aceident : « L'enfant ne peat pas remuer les doigls, et
qu'on n'y attache pas sulfisamment d'importance. » Quinze
jours aprés, l'enfant ramené aI'hopital présentait des symp-
tomes paralyliques complexes dans la sphére du radial, et
surtout du eoté du médian el du cubital.

Chez notre malade, on remarque au dixitme jour une
diminution de la sensibililé, et cing jours aprés, le membre
encore dans 'appareil, les doigls commencenl & prendre la
position vicieuse actuelle. Il n’est poinl besoin d'insisler pour
montrer de quelle utilité peut étre le diagnostic précoce de
ces lésions, Des qu'il sera fait, la famille devra étre prévenue.

Si celte précaution n’élail pas prise et le plus Lot possible
on aurait vite fail d'ineriminer le médecin, el la relation de
cause & ellel serail rapidement établie, particulierement
dans ces cas ou l'impotence fonclionnelle a de si Lristes
inconvénienls.

Cette considération n'est pas inutile surtout & I’heure
acluelle, oii 'on a tendance & rendre le médecin responsable
de toul, et & lui en demander raison devanl les tribunaux.

On pardonnera beaucoup a un rebouleur, mais on en
voudra toujours au chirargien le plus adroit et le plus cons-
clencieux, sile résultat n'a pas répondu & ses efforts.
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Dans les paralysies secondaires survenant pendant la for-
malion du cal. 'examen clinique de la région nous mellra
sur la voie. On n’hésilera pas & avoir recours a la Radiogra-
phie, qui nous montrera souvenl un fragment mal réduit
soulevant le nerf,

Il faudra aussi interroger ce dernier On suivra avee soin
son Lrajel, on le trouvera éloigné de la posilion normale,
resserré dans un espace resireint, ou soulevé par une saillie
osseuse,

Il sera lantot mobile el alors sensible, tantol caché au
milieu d'une gangue fibreuse on il échappe & la palpalion.

Enfin, nous aurons recours i lexamén électrique, qui
seul nous fournira des renseignemenls précis sur le degré
de la lésion.

La Réaction de dégénérescence compléte est caraclérisée
par la diminution et la perte de D'excilabilité¢ faradique
des muscles, tandis que l'excilation galvanique de ceux-ci
persisle ou est augmentée parfois en proportions notables el
varie loujours qualilativement d'une facon spéciale, Ces
modifications qualitatives consistent dans un changement
dans la forme de la conltraclion musculaire provoquée,

Celle ci, au lieu d'étre rapide, bréve comme Iéelair, pré-
sente une durée plus longue, elle apparait et disparail len-
tement ; elle est trainanle, paresseuse, torpide.

N FC > PF C. Etal normal.

NEG=PFCou < PFC.

Du coté des nerfs, perte de l'excilabililé faradique et
galvanique. — Celles-ci sont plus ou moins affaiblies dans
la dégénérescence partielle.

Pour les muscles, l'excitabilité faradique est plus ou moins
diminuée et on a Loujours les modifications lypiques quali-
tatives el quanlitatives de leur excitabilité galvanique.
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Par la lecture des observalions que nous publions, nous
avons pu voir la rétrocession de la paralysie se faire peu
a peu.

Seul, le blessé de Fallier ne présentait guere d'amélioration
au bout de huil mois. Il faul dire que le lraitement électrique
n'avail pas pu élre régulierement appliqué. Dans I'observa-
tion VI, les lésions relevées élaient trés graves el onl néces-
silé une intervention opératoire. 8'il y a en retour de la
sensibilité les troubles moteurs n’ont guére été modifiés.

Lia névrile étant restée slalionnaire pendant un an, le pro-
nostic en devail étre trés réservé.

Dans les autres cas, la guérison est survenue aprés unlaps
de temps plus ou moins long.

Dans le cas soumis & nolre observation, nous pensons
avec M. le professeur Forgue, que 'amélioration déja cons -
tatée continuera i saccenluer grice au traitement institué.

Il est bien évident que la contusion violente cause une
paralysie plus grave, plus difficilement curable que celle pro-
venant de la compression par le cal. La section compléte du
nerf restée méconnue entraine une infirmité autrement dura-
ble que celle amenée par le soulévement du nerf par un
fragment osseux mal réduil.

En résumé, pronoslic réservé, généralement favorable si
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I'examen électrique ne donne pas les réactions de
dégénérescence compléte.

Nous avons eu, au dernier moment, l'occasion d'observer
un nouveau cas de névrile du cubital, chez M. X., docteur
en médecine, agé de 25 ans, qui, & la suite d'une fracture
du condyle interne gauche, survenue & I'dge de 5 ans, a
présenté des phénomeénes névriliques du colé de ce nerf.

M. X. a le souvenir d'avoir souffert atrocement pendanl
tout le temps que son bras est resté dans l'appareil. Les
douleurs allérent en eroissant jusqu’au moment ot 'appa-
reil fut enlevé, ¢'est-a-dire quand on jugea la consolidalion
achevée.

Pour lui, la douleur et la fonte musculaire ont suivi une
marche parallele, et la douleur n’a disparu qu'au moment
ot la fonte a été compléte. Il semble done qu'il y a ew une
‘névrite précoce secondaire due au déplacement du nerf par
une consolidation vicieuse.

L'examen radioscopique a montré un arrachement de
I'épitrochlée réunie au corps de l'os par un cal fibreux,
volumineux. A la palpalion, le nerf ne semble pas occuper
la goultiere épitrochléo-oléeranienne et parait plus gros.
Ceci explique la difficulté qu’éprouve le malade & s’accouder.

Nous avons constalé une fonte compléte do cubital anté-
‘rieur, des interosseux, des muscles de 'éminence hypo-
thénar et de l'opposant du pouce.

Il subsiste une légére géne fonclionnelle ; 'écartement
des doigts, par exemple, ne peut se faire que difficilement
et d'une maniére incompléte.

La vigueur de la main gauche est trés sensiblement infé-
rieure & celle de la main droite.

Cependant, cette géne fonctionnelle n'a pas empéché
M. X. de faire ses éludes el son service mililaire. Le seul
inconvénient qui subsiste est d’ordre purement esthétique.






TRAITEMENT

Le traitement doil élre envisagé suivant deux circonstan-
ces, selon que la névrite apparail dans les premiers jours de
I'accident ou bien pendant la formalion du cal.

Dans la paralysie primitive, sauf dans les cas exception-
nels oi elle peul étre altribuée & une section nerveuse on &
une interposition des nerfs entre les fragments, on n’inter-
viendra qu'aprés un cerlain temps d’examen clinique.

Dans la premiére hypothése, on devrail suturer le nerf;
dans la seconde essayer par des mouvements de circumdue-
tion de replacer le nerf dans sa situation normale. Dans les
autres cas que nous voyons signalés dans les observalions
que nous citons, nous avons affaire & des faits de contusions
nerveuses, tantotlégeres, tanlot graves ; nous avons vu qu'on
a surveillé 'évolution de la névrite avant de songer & une
opération el qu'on s’est contenté du trailement électrique;
cependanl si les examens éleclriques répétés nous révélaient
une lésion grave d'emblée il faudrail tenter une inlervention
chirurgicale précoce, on aurait tout & gagner, rien & perdre.

Si, au conlraire, 'examen électrique ne révele pas une
lésion trop prononcée du nerf, il convienl d'atlendre quel-
ques mois avanl de décider 'opéralion, si toulelois elle est
nécessaire, On soumetlra régulitrement le malade au mas-
sage el o 'électrisation,

(Fest exactemenl ce qu'a conseillé M. le professeur Forgue
& son pelit blessé el, certes, les résultats oblenus sonl une
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preuve que, dans le cas présent, le traitement institué est le
trailement vraiment rationnel.
Si, au bout de quatre ou cing mois, il n'y a pas d’amélio-
ralion, il faul aller & la recherche du nerf, le libérer, le mobi -
liser (Obs. V).
[l est nécessaire d'insister plus longuement sur les diffé-
rentes mélhodes d’électrisalion que nous pouvons uliliser.
Si les troubles névritiques sonl peu accentués, si les
muscles sont peu atrophiés, on {emploiera les courants
induits d'une bobine & gros fil, de force modérée, & infer-
millences rares ou peu fréquentes, soil par la méthode
polaire, soil par la méthode de Duchenne.
Si les désordres paralyliques el [rophiques sont irés
marqués, on sadressera d’emblée 4 des excitalions plus
fortes, & des courants de bobines & fil moven et & intermil-
lences assez rapides.
Les couranls galvaniques peuvent élre utilisés avee les
mémes précaulions; pour des lésions pen marquées on
emploiera des courants labiles d’intensité comprise entre
i el 10 milliampéres ; si la névrite est Lrés accenluée, on
alleindra des inlensités un peu plus élevées avec alternatives
voltaiques. Ce sonl les deux méthodes surtout employées
par M. Huet. :
Enfin M. Régnier ', chefdu laboratoire d’électrothérapie et
de radiographie & la Charilé de Paris, a employé avec sucees
dans des cas de névrite traumalique le courant fourni &
I'hopital de la Charité au potentiel de 110 volis et a l'inten-
sité de 10 ampeéres. « Ce courant est amené d'abord dans
un tableau de distribution o il (raverse deux bobines de |
résistance, I'une & gros fil, I'autre 4 fil fin, qui sont mises '
'une ou l'autre dans le circuit au moyen d'une cheville.

! Régnier. Revue illusirds de Polytechnigue Médicale et Chirurgicale, 28 fé-
yrier 1900, pag. 42.
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Un rhéostat gradué en volts permet de faire varier,
suivant les nécessilés, 'intensité du courant qu'on prend &
des bornes pour 'appliquer au malade.

Des plombs [usibles placés sur le tableau mettent a 'abri
des varialions brusques du potentiel qui pourraient survenir
sur la ligne, el on n’a ainsi & redouter aucun accident dans
I'emploi de ce courant » Regnier'.

Ce procédé pourra élre ulile toules les fois qu'un secteur
distribuera des courants alternaltifs & basse fréquence.

Il donnera rapidement de bons résultats, mais seulement
dans le cas on la réaction de dégénérescence fait défaut,

Lorsqu’il s’agil d’une paralysie apparue pendant la for-
mation du cal, la conduite du chirurgien doit s'inspirer & la
fois du degré de la paralysie et de la nalure dn cal. L'explo-
ration électrique et la radiographie doivent done élre mises
en (euvre concurremment.

La névrile est-elle entretenue par un fragment mal réduit,
¢'est au traitement chirurgical immédiat qu'il faut recourir.
Régulariser le cal, masser et électriser seront les trois indi-
cations absolues. Dans I'hypothése d'un enclavement du nerl
par le cal, l'intervention est également indiquée de bonne
heure, avant la production de lésions plus graves.

On trouvera décrits dans les observalions V et VI les
divers lemps de l'opéralion; les manw®uvres opératoires
varieronl évidemmenl suivanl les eirconslances, mais on se
souviendra qu'il faudra toujours libérer le plus largement
possible.

Il ne nous parail pas inutile de décrire cerlains traite-
ments donl nous ne trouvons pas relation dans nos obser-
valions, mais qui, cependanl, pourraient un jour élre
employés dans les paralysies du cubital.

! Regnier, loco cilalo.
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Blum, Duplay, Mouchet (de Sens) ont moniré que I'élon-
gation du trone nerveux avail donné, dans certains cas,
d’excellents résultats. |

« Wolfler et Wengebaiier ont proposé de compléter la
libération du nerf par un recouvrement avee unlambeau de
Thierch. Cest, suivant eux, le troisitme temps d’une neu-
rolyse bien faite; le premier lemps consiste dans une libé-
ation du nerf: le second dans une résection du cal, ensuite
on isole le nerf et on le recouvre avee un lambeau de Thierch.
Ce serait le moven d'éviter la récidive dans le cas ou la for-
maltion cicatricielle est élendue. »

D'aprés Broca et Mouchet, ee modus faciendi ne serail
qu'une complicalion opératoire n'offrant, & coté de sérieux
inconvénients, que des avantages problématiques que l'on
peul obtenir différemment; el nous ne 'avons guére men-
lionné que pour mémoire,

En résumé, dans toute inlervention opéraloire, on fera la
libération du nerf, aussi compléle que possible, sur toute
I'étendue de la zone comprimée par le cal. Une fois le nerf
isolé, on achévera l'excision de toutes les porlions de lissu
libreux ou osseux exubérant, qui pourrait amener de nou-
veau la compression du nerf.

En général, & la suite de ces libérations, on observe que
la sensibilité, si elle élait disparue, reparait presque immé-
diatement, et que la molricilé, au contraire, peul exiger
encore des semaines de massage el d’électrisation avant de
revenir enlitrement.
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OpservaTtion PreEMIERE
(lindilite)

{recueillie dans le service de M, le professeur ForguE)

Le 22 aout 1902, X..., 4gé de 6 ans, & genoux sur une
chaise, se penche en avanl el se laisse tomber sur le sol. 11
n'a pas ﬁié,ﬁnssible de faire préciser i enfant 'il est tombé
sur la main ou sur le coude. :

L'enfant se releve sans aide el va trouver ses parents qui
s apercoivenl d'une déformation considérable du coude.

Le médecin, appelé, réduil la déformation, applique un
bandage oualté el fait de 'immaobilisation du membre,

Diagnostic. — Luxalion postéro-inlerne des deux os de
'avanl-bras el fracture de 'extrémilé inférieure de 1'humsé-
rus.

Le lendemain, application d’'un appareil cartonné silicaté.

Le dixieme jour, on enléve l'appareil afin de permeltre
quelques mouvements. L'enfant n'avail pas les doigts fer-
meés, mais on conslata chez lui une diminution de la sen-
sibilité.

Celle-ci esl survenue sans que le pelit blessé ait signalé
des élancemenls, des fourmillemenls ou méme de I'engour-
dissement, dans les premiéres heures de l'accident ou pen-
dant les jours suivants.

Vers le 6 septembre, lrois ou qualre jours aprés'ablation
de I'appareil, les doigls onl confmencé & se melire dans la
position vicieuse actuelle, On laisse cependant le membre
pendant quatre ou eing jours encore dans 'appareil replacé
el transformé ainsi en amovo-inamovible.

Le vinglicme jour, le bras esl laissé libre. Les mouve-

ments de flexion et d'extension étaient assez Limités.
4
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Peu & peu, les Lroubles sensitivo-moteurs s'accentuent el
on adresse le malade & M. le professeur Forgue qui le trouve
porteur d'une griffe cubilale typique.

L'état général de l'enfant est excellent. Pas de lares
nerveuses. On note les symplomes suivants.

Troubles motewrs. — Le 10 novembre, on constate la
position suivante : ~ |

La main retombe par son propre poids en position de
presque flexion & angle droit. Les premiéres phalangessont
dans I'extension. Les deuxitmes phalanges sonl dans la
flexion & angle droil. Les troisiemes phalanges, légérement
fléchies sur les denxiémes, restenl dans celle posilion el ne
vont pas & un degré plus marqué de flexion (paralysie du
fléchisseur profond.)

Lorsqu'on dit & I'enfant de fermer le poing an maxi-
mum, il ne se produit pas la flexion des troisiemes phalan-
ges sur les deuxiemes qui reslenl dans leur position de
flexion & angle droit.

Si l'on dit & 'enfant de relever la main, il arrive que les
premicres phalanges se redressent en hyperextension et que
les troisitmes se fléchissent légérement sur les deuxiemes,
non par contraction aclive el volonlaire, mais par action
mécanique de traction passive sur les tendons des fléchis-
seurs profonds.

Les mouvements de flexion et d'extension du petit doigt
sont presque impossibles. Les mouvements d’abduction et
d’adduction ou d'écarlement des doigls sont impossibles
également. Le pouce ne peul pas se mettre en adduction .

Nous avons ainsi, complétement réalisée, la position eon-
nue dans les classiques sous le nom de « griffe cubilale ».

Celte posilion en griffe, s’explique par la paralysie des
inlerosseux, des deux lombricaux internes, des muscles de
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I'éminence hypothénar, et de I'adducteur du pouce, des deux
faisceaux internes du fléchisseur profond (fléchisseurtde la
troisitme phalange) du palmaire cutané, et du cubilal anté-
rieur, fléchisseur adducteur de la main.

La paralysie des interosseux améne les trovbles les plus
caractéristiques : la flexion de la premitre phalange et 'ex-
lension des deux aulres sont abolies, il en est de méme pour
I'adduction et Fabduclion des doigls par rapport & 'axe de
la main.

Les anlagonistes des interosseux cessanl d'élre contre-
balaneés dansleur tonicilé, les doigls montrent une extension
exagérée de leur premitére phalange el une flexion exagérée
des deux aulres ; c'est la griffe cubilale. Les (roubles de
I'attitude et les modifications de la molilité volontaire sont
plus marqués dans les doigls auriculaire el annulaire que
dans l'index el le médius, ces deux derniers doigls ayant
conservé leurs lombricaux el les faisceaux du fléchisseur
profond qui leur correspondent.

La paralysie du cabital antérieur améne une légére dévia-
tion de la main vers son bord radial, déviation qui s’exagére
quand elle se fléchil volontairemenl sur ['avant-bras.

Troubles sensitifs. — Troubles subjectifs. — Pas d’élance-
ments ni de fourmillements, sur le trajet du cubital.

Trowbles objectifs. A 'heure acluelle, la sensibilité & la
piqare, a la chaleur, au toucher, est & peine diminuée, beau-
coup moins obtuse qu’il v a un mois environ. On remarque,
en effet, & 'angle de flexion de I'articulation de la premiére
phalange & la deuxiéme da médius gauche, la cicalrice bru-
nitre d'une phlyeténe faite par la cigarelie du pére.

Nous retrouverons un fait & pen prés semblable relaté
dans une observation du D' Richel.
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Troubles trophigues — La main est froide. On lrouve un
pee d'wedime, aceentué surtoul a Uindex el au médius.

[atrophie musculaire de Pavanl-bras est assez considé-
rable. La mensuration au niveau des muscles épilrochléens
donne 2 cenl. 1/2 de moins que du colé sain. :

L'éminence hypothénar esl trés aplalie ; légére atrophie
de 'éminence thénar. Pas de paralysie des exlenseurs ; con-
tracture des fléchisseurs, qui donnent & la palpation ecelte
sensation si netle de cordes dures, lendues. — (Rétractions .
libro-tendineuses de Babinski). :

A la face antérieure de l'avant-bras, & trois travers de
doigl au-dessous du pli du counde, on conslate des ecchy-
moses dues & la compression exercée par le bord inférieur
de lappareil.

Eramen clinigne. — La palpation du foyer de la fracture
donne la sensalion d'un cal assez volumineux & la partie
antéro-interne du coude, el fail penser & une fracture en
coin du condyle interne, le fragmenl postérieur étant attiré
en bas par les muscles épitrochléens. Le pli du coude est
légérement oblique en haut et en dehors, et 'axe de l'avant-
bras fail, avee celui du bras, un angle obtus, ouvert en
dehors, donnant ainsi un cubilus valgus. Clest celte déforma-
tion qui explique la géne de la supination. 4

Le bras reste en allitude de demi-pronalion. Les mou- =
vements de flexion el d'extension ne sonl guére éloignés de
la normale. La pronation se fait complélement, alors que la 3
supination est impossible.

Entre l'oléerine et I'épitrochlée, on sent rouler sous le
doigt le cubital, quin’est douloureux qu'a une forle pression.
La douleur ne s'irradie pas jusqu’a I'extrémilé des deux der-
niers doigts. '

L'examen radiographique montre le fragment inféricur
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repoussé en arriére el en bas, le fragment supérieur en
biseau faisanl une légére saillie en avant.

Le traitement inslitué depuis un mois : électrisation et
massage.

1er décembre. — La griffe cubitale existe toujours, peut-élre
un pen moins accenlude.

Les troubles trophiques persistenl (main froide, edéme,
coloralion rougeatre). lls sont surtoul nets & I'index et an
médius.

La sensibililé est moins obtuse. La pression du cubital
donne des fourmillements dans le pelil doigt.

Les troubles moleurs paraissent diminuer d'intensilé. En
appuyant le dos de la main sur la face anlérieure de la
euisse, lenfant arrive & éearter 'un de 'aulre annulaire et
le petit doigl. 1l peul aussi serrer légérement la main qu'on
lui présente.

L'interprélalion de nouvelles épreuves radiographiques
parait élablir qu'il y a eu fracture du condyle interne de
I'humérus, c'est-d-dire une fracture allant du bord interne
de I'os, & quelques cenlimélres au-dessus de 'épilrochlée
(3 centim. 1/2 environ), jusque vers le milieu de la trochlée,
el détachanl ainsi un coin & base articulaire.

Ce fragment cunéen entrainé parle bouquel des muscles
épilrochléens a glissé en bas, el le fragment supéro-externe
a passé par devant lui, ce qui répond au saillant en bec de
flate que 'on voil, sur la silhouelte de profil, i la face anté-
rieure de 'os. Il parait done vraisemblable que ¢’estle dépla-
cemenl en arritre de ce fragment cunéen qui, au moment
de 'aceident, a forlement conlusionné el distendu le nerl
cubilal.

L'examen électrique, di a l'extréme obligeance de M. le
professeur Imbert, révile les particularités suivantes:

« La sensibilité électrique est assez nolablement diminuée



sur 'avant-bras el la main gauche. On peut obtenir la con-
traction faradique des muscles des éminences thénar et
hypothénar & gauche, par la méthode monopolaire (une
électrode & la nuque, 'aulre électrode sur une des éminen-
ces) tandis qu'on n'oblient pas de contraction parla méthode
bipolaire.(Les deux électrodes appliquées sur le musele a faire
conlracter).

Il y a, en conséquence, une notable diminution de I'exei-
tabilité des muscles de I'éminence hypothénar, de I'adduc-
teur du pouce, el des inter-osseux. Mais les altérations ner-
veuses qui exislent done & ee niveau ne sont pas assez pro-
fondes pour avoir aboli I'exeitabilité, “

Il n’existe pas de lenteur marquée de la contraction.

OssegrvaTiox 11

Fracture de I'épitrochlée. paralysie du nerf cubital.
(Extrait du mémoire de Granger).

10 déeembre 1808, un garcon de 8 ans tombe violemment
el se fraclure 'épitrochlée droite. Cel os était détaché et
alliré au-dessous de la jointure:; & mes questions I'enfant
répondit qu'il était tombé sur la main.

A la suoile de l'accident, se monlrérent avee inlensilé
I'inflammation, la tuméfaction el la raideur du coude.
Cependant, trois mois apres, il avail regagné un libre et
enlier usage de 'articulation. Mais le déplacement de I'épi-
trochlée el des muscles qui s’y inserent détraisit Ia symétrie
de celle partie du bras el ocecasionna une déformation
visible.

Par suile de la pression exercée par I'os déplacé sur le
nerl cubital, le pelit doigt perdil toule sensibilité des
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I'instant oi l'aceident arriva, le coté interne de I'annulaire
el les téguments du bord cubital de la main furent dans le
meme cas.

L'abduction du petit doigt et les deux membres voisins
furent paralysés sous l'influence de la méme cause.

Une éruplion de vésicules grosses comme une moitié de
feverole, parut sur le petit doigt el le bord cubital de la
main, plusieurs semaines aprés l'accident, laissant de
génantes uleérations & sa suile; elle ne cessa qu'au bout de
deux ou trois mois; elle pourrait jusqu's un cerlain point
étre attribuée an froid de Ihiver.

Plus tard ce jeune homme fut placé en apprenlissage
comme peintre en batiments; il peut, contrairement & ce qu'on
]}ﬂu\'ﬂitiil‘ﬂiﬂ{lrﬂ, exécuter avee le bras droit les mouvements
fatigants et prolongés que nécessife I'exercice du métier, et,
depuis plusieurs années, il le fail aussi facilement que §'il
n'avait jamais éprouvé aucun accident. Cependant, il ressent
parfois, pour lever de lourds fardeaux avec le bras droit, une
géne causée par la pression qu'exerce sur 'humérus le frag-
ment jadis détaché.

Depuis un an et demi, il a recouvré l'usage des Lrois
muscles paralysés el la sensibilité du bord cubital de la main
ainsi que des autres parties qui l'avaient perdue. Lorsqu’on
presse fortement le petit doigl, il en résulte de I'engourdis-
sement pendant quelque temps apres, c'esl pourquoi on ne
peut pas dire que 1'énergie nerveuse soil enlierement rendue
aux parties qui en avaient élé dépouillées.
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Opservation 11

{Résumée).
Thése de Fallier.

22 oclobre 1888, Prémel Jean, agé de 19 ans, tombe les
mains en avanl sur le ponl d’'un navire. Luxalion compléte
du coude gauche en arriére el en dehors. La lrochlée humé-
rale faisait saillic.en avant et en dedans, 'oléerine et la léte
du radius saillaient en arriére et en dehors; 'avant-bras se
trouvait dans une position intermédiaire & la pronation el &
la supination. Réduction facile. Bras maintenu dans une
écharpe. '

Le malade raconle que, trois semaines apres 'aceident, on
enleva 'écharpe pour commencer la mobilisation. Ce ful &
cette époque que le médecin du bord reconnut la fracture de
I'épitrochlée et les troubles du nerf cubital. Le malade
ressenlait une douleur vive & la pression dans la gouttiére
épitrochléo-oléoerdnienne ; dés ce moment, on commence &
le traiter par'électricité. Au bout d'un mois, disparilion de
la doulenr. Mouvements presque complets. Membre un peu
faible. Insensibilité du bord interne de la main el du petit
doigl, celui-ci et le doigl voisin étant en griffe.

Le Blessé reprend son serviece. Deux jours aprés, nou-
velle luxation, facilement réduite. Exempl de service pendant
deux mois i cause de la faiblesse du bras et troubles paraly-
tiques du cubilal. Electrisation.

Le 7 février, entre & I'hopital de Forl-de-France. Une
seule séance d'électrisation.

17 avril, entre & U'hapilal de Bresl avee la mention : con-
valescenl d’une luxation duo coude.
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A son enlrée, on constate une fracture de I'épitrochlée a
fragment inférieur mobile, entrainé en bas et en avant par
les muscles épitrochléens. Réduction parfaite des luxations
antérieures. Atrophie des muscles épitrochléens.. Enfin, on
constate des troubles paralyliques trés marqués dans la zone
de distribution du nerf cubilal. Le blessé nous dil que, au
début de son affection, le hord cubilal de 'avanl-bras élail
insensible. Actuellement. il y a toul au plus un refard dans
la perception. Diminution de la sensibilité an niveau du bord
interne du poignet. A la face palmaire de la main, anes-
thésie compléte de I'éminence hypothénar et de loute la
face palmaire du pelit doigt, entourée d'une zone ou la
sensibilité est émoussée. Les faces dorsales et latérales du
petit doigt completement insensibles.

Au repos, l'annulaire et le petit doigt sont en griffe, ¢'est-
a dire que les premitéres phalanges sont en extension sur la
main, les deuxitmes phalanges étant fléchies sar les pre-
mieéres, ees deux doigts sont, en outre, écartés I'un de
lautre. Les seuls mouvements volonlaires qu’aient conservés
ces deux doigts sont la flexion el I'extension des premiéres
phalanges snr les mélacarpiens. Les mouvements de latéra-
lité du médius el de 'index sont supprimés, les mouvements
d'adduetion {ill pouce manguent de forece ; atrophie des mus-
cles de I'éminence hypolhénar, des inlerosseux, de I'adduc-
teur du pouce. -

20 mai. Courants conlinus, pas d'amélioration.

13 juin. Courants interrompusalternant depuis le premier
avee les couranls conlinus. La sensibilité est dans le méme
étal ; des piqires profondes de I'éminence hypolhénar ne
réveillent avcune douleur. Le petil doigt el I'annulaire sont
en demi-flexion permanente, 'alrophie de I'éminence hypo-
thénar s'est plulot aceentuée. Toulefois, les muscles de celle
éminence sont les seuls ivne réagir nullement sous 'aclion des
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couranls faradiques ; les interosseux el ['adducteur du pouce
se contractent sous leur influence, -3

OpservaTion IV
Fracture de I'épitrochlée

Observation communigquée par M. le prof. Ricuer au Df Cgsan-

Le jeune A., agé de 15 ans environ, jouant Ihiver sur la
glace accumulée autour d'une pompe, dans la cour de 'ins-
titution ot il se trouvait, glissa et perdit I'équilibre. Le bras
ful instinctivement fléchi et écarté du corps pour prévenir
la chute ; le coude porta violemment sur la glace. '

M. Richet fut appelé et constata une fracture de I'épitro-
chlée avec luxation du coude en arriere el en dedans. La
luxation du coude fut réduile sur-le-champ. Aprés cette
opération on s’apercoil que le nerf cubital avail été grave-
ment froissé dans l'accident, au point d’élre enliérement
paralysé, le pelit doigt restant complétement insensible. Le
bras fut au bout de quelques jours enveloppé dans un appa-
reil. Craignant une ankylose a cause de la luxalion qui
avail eu lieu, M. Richet enleva cel appareil au boul d’une
vingtaine de jours.

L'insensibilité persista aussi absolue qu'avant ; elle élait
si grande, qu'un mois apres, le malade put pendant plus
d'une minule tenir le doigt an milieu de la flamme d'une
bougie devant ses camarades fort ébahis, sans ressentir la
moindre douleur,-

La brilure ful tellement profonde que le derme erépita en
se fendillant et que I'ongle brala avee la flamme. Celte bri-
lure mit plusieurs semaines & se cicalriser et laissa des
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lraces, encore lrés évidentes aujourd’hui ; mais & la suitede
cetle cautérisation violente la sensibilité reparut progressi-
vemenl et rapidement. L'éruption vésiculaire dont parle
Granger ne s’esl pas montrée iei.

Quant aux mouvements, ils sont revenus A peu pres
entierement ; cependant, aujourd’hui encore, la flexion
compléte et I'extension totale ne peuvent étre obtenues.

OpservaTion V
Mévrile cubitale aprés fracture du condyle exlerne.
(Thése du Dr MavcHET)

Disjonction épiphysaire du condyle huméral droit.
Névrite cubitale.

Georges B.... T ans 1/2, en jouant sur les grilles de la
Salpétriere, tombe de sa hauteur par terre le 10 juillet
1897. Le coude droit aurait touché le sol par sa face posté-
rieure. L'enfant est amené le lendemain matin & 'hopilal
Trousseau, onun externe de service hésile entre le diagnoslic
d’entorse violente du coude ou de fracture parlielle de I'ex-
trémité inférieare de 'humérus droil.

Quoi qu’il en soil, il fait & 'enfant des massages quotidiens
de 20 minules environ pendant huit jours, n'appliquant
pour tout appareil qu'un léger pansement ouaté. Les séan-
ces de massage deviennenl ensuite plus espacées, et la mére,
craignant que leur rareté ne nuise au fonetionnement du
coude de son fils, nous améne ce dernier le 31 juillet.

Nous lrouvons le coude en bon état. Pas de déformation
extérieure appréciable. Le gonflement de la région a dis-
paru; une douleur encore assez vive au nivean du condyle
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huméral, nous fail penser rétrospeclivement & une fracture
de ce condyle. Les mouvements du coude sont encore limi-
lés, mais nous croyons qu'en conlinuant le massage et la
mobilisation, le coude pourra recouvrer un fonetionnement
normal.

Cependant 'enfanl nous est ramené le 23 aoul, porteur
d’une griffe cubitale absolument typique. Atrophie des émi-
nences hypothénar el thénar ainsi que des inter-ossenx.
Légere atrophie des muscles épithrochléens ; paralysie des
inler-osseux, des museles hvpothénar et de 'adducteur du
pouce.

En un mot, lous les signes d'une paralysie dunerf cubital.
La sensibilité est également touchée dans le territoire de ce
nerf, elle présenle une diminution notable, mais pas d’abo-
lition compléte, au niveau des deux derniers doigls, surtout
du pelil doiglt. Dans la région hypolhénar, la sensation de
piqire tres accenluée est reportée par le malade & un
nivean beaucoup plus élevé, sur le milien du colé interne de
I'avanl-bras.

L'examen altenlif du coude correspondant ne nous montre
rien de particulier a I'inspection, pas d’augmentation de
volume, pas de déformation spéciale, les rapporls des os de
I'avant bras avee 'humérus semblent normaux. Du reste,
la mobilité du counde esl salisfaisanle,quoique un peu limitée,
flexion 60° (50 du edlé sain}, extension 150° (hyperextension
du coté sain, angle ouvert en arritre de 170°); la pronation
el la supination sont normales.

‘n palpant avec soin la face postérieure du coude, on se
rend comple que la gouttitre épitrochléo-oléeranienne est
rétrécie de quelques millimétres, on y sent rouler le nerf
cubilal ; libre en apparence, mais angmenté certainement de
volume et situé un peu plus en avant que normalement.

La radiographie, pratiquée le 25 aonl, confirme les rensei-



IFs

et

gnements cliniques, elle montre avee la derniére évidence
le cubitus rapproché de I'épilrochlée, légérement dévié en
dedans par conséquent. De plus, le condyle huméral a subi
cerlainement une disjonclion épiphysaire. Ces deux ordres
de constatations: fracture du condyle huméral, déviation en
dedans du cubitus, prennent un caractére indubitable par la
comparaison avee l'image radiographique ducoté sain.

Nous avons pensé d'aprés celexamen que le déplacement
du cubitus conlre I'épitrochlée, survenu sans doule le jour
du traumatisme en méme temps que la fraclure du condyle
huméral, avait produit une contusion du nerf cubital avec
névrite conséculive. En conséquence, nous décidons, avee
M. le docteur Broea, une intervention chirurgicale. Dégager
le nerf, le metlre & nu, tout au moins s'il n'est pas enserré,
et raboter le colé interne de lolécrane qui ne lui laisse
qu'une place insignifiante entre celle saillie et 1'épitrochlée:
telle nous paraissait étre l'indicalion opératoire.

C'est cetle indicalion qui ful remplie le 1" seplembre par
M. le docteur Broca. Incision interne sur I'épitrochlée.

On trouve le nerl cubital un peu en avant de sa situalion
normale, appuyé sur une gangue fibreuse épaisse, au cdté
inlerne de la trochlée, gangue au centre de laquelle est
Iépitrochlée. On enléeve cetle gangue avee des ciseaux. Le
nerf cubilal n'est pas augmenté de volume, il est seulement
un peu vascularisé.

On abat au eciseau la parlie interne de la trochlée el la
partie interne de I'apophyse coronocide. Sutures culanéo-
périostiques au calgut. Pansement oualé dans la position
d’extension, en veillant & ce que l'axe des os de 'avant-
bras soit bien dans le prolongement de 'axe du bras.

Le soir méme, la sensibililé revient, quoique atténude,
dans le domaine du nerf cubilal. Premier pansement. Le
troisieme jour, la plaie est en parfail état. Le huititme jour,
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réunion per priman. Nous revoyons l'enfanl le 18 octobre,
La grifle cubitale est moins accusée; il existe encore nue
iégere alrophie de 1'éminence hypothénar. Le coude a
recouvré U'intégrité absolue de ses mouvements.

L'enfant est ¢lectrisé lrois fois par semaine & la Salpétriére
par M. le docteur Huet, qui consltate une rapide amélioration
de la névrite.

1** décembre. La griffe cubilale esl moins prononeée,
mais elle existe foujours. L’enfant ne ressenl aucune sen-
sation anormale dans le territoire du nerf cubital ; la sensi-
bilité est entierement revenue.

2 [évrier. 1898. Guérison complete de la névrite depuis
quinze jours. La main est redevenue normale; normaux
aussi les mouvemenls du coude ; I'extension est compléte, .
mais non exagérée, comme du coté sain.

Opservamion VI

Fracture supra-condylienne droite, névrite rebelle des nerfs médians et cubilal,
paralysie passagére du nerf radial. — (MouvceeT|.

George Pig, 10 ans,

Le 13 juillet 1897, & trois heures du soir, l'enfant est
tombé sur le sol de sa hauteur. C'est le coude qui a porté,
'enfanl s'est relevé el a été obligé de soulever le bras gau-
che dont il souflrait atrocement,

Il est amené par son pire & I'hopital Trousseau le matin
du 1% juillet, et on constale les signes suivants: angle de
120° entre le bras droil et I'avant-bras placé en demi-
pronation; 'enfant soulient sa main droite avec sa main
gauche. Saillie considérable en arriére de la face postérieure
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du bras. Le pli du coude, trés creusé, forme une rainure pro-
fonde avec une forte saillie au-dessus. Coloration violacde
de I'étendue d'une pitce de 5 francs au-dessus du pli du
coude, gonflement des parlies molles. :

La palpation démontre que la saillie poslérieure est for-
mée par les os de 'avant-bras et un fragment inférieur de
I'humérus. Mobilité normale, erépitation. Impotence fone-
tionnelle du coude.

Diaenostic : Fracture sus-condylienne transversale @ grand
déplacement. — Séance tenanle, anesthésie chloroformique
et goulliere plalrée postérieure en extension.

Le 15, radiographie du coude dans le platre, la réduction
parait bonne. Le diagnoslic est vérifié entierement. Appari-
tion de phlyeténes sur la face antérieure du coude. Panse-
ment.

Le 16. Enorme gonflement du membre. Phlyeténes en
nombre considérable. Ablation de I'appareil. Pansement et
remise de I'appareil.

Le 20. Nouvel appareil sous anesthésie. Pansement.

I’enfant ne remue pas facilement les doigts. Le gonfle-
ment s’étend jusqu’a la main.

Le 21. Gonflement considérable du dos et de la paume de
la main en position déclive. L'enfant ne peul pas remuer
les doigts. Nous n'y altachons pas suffisamment d'impor-
tance.

Le 26. Ablation de l'appareil. La flexion provogquée ne
peut pas dépasser 80°. Le cal est volumineux. Saillie en
avant du fragment diaphysaire,

Pronation et supination un peu diminuées. Exlension
compléte. Gonflement de la maip et des doigts. Coude mis
en position fléchie dans’un pansement ouaté avec des attel-
les en zine,
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Le 5aonil, en massant U'enfant, on s'apercoil qu'il présente
des phénoménes paralyliques complexes dans la sphere du
Radial et surtout du nerf médian et du nerfcubital.

L'wdéme disparait, mais la position vicieuse persiste.

La chute du poignel el de la main altire I'allention ; les
dernibres phalanges sont fléchies sur les secondes et cel-
les-ci dans la paume de la main.

Le pouce est en adduclion moyenne, les premiéres pha-
langes des doigls légérement relevées par le mélacarpe.

L'avanl-bras est dans la demi-pronation et fléchi & 120°
sur le bras la main tombanle.

L’enfant ne peul relever le poignel ni porler la main sur
le bord radial ou cubital.

Pas d’écartement possible des doigls. Les dernitres pha-
langes sont fléchies et ne peuvenl serrer. L'opposition com-
pléte du pouce est impossible.

Examen éleclrique.

Nerf médian. — L'exploralion de ce nerf, au pli du coude
comme & la partie inférieuve du bras, montre que 'excita-
bilité faradique y esl trés diminuée ou abolie & droite ; en
effel, avec un écartement des bobines de 70 millim, on
n'oblient aucune contraction dans les muscles auxquels se
distribue ce nerf, tandis qu'a gauche I'excitation faradique
commence & provoquer des contractions avee un écartement
des bobines de 130 millim. :

L'exeitabilité galvanique du nerf & droile est ézalement
treés diminuée et & 6 milliamperes on n'oblient aucune exci-
tation.

L'exploration de l'ercitabilité directe des wmuscles montre
que, dans les muscles de I'éminence thénar, I'excilabilité
faradique est lrés diminuée ou abolie, (aucune excitation
encore it 70 millim. d’écartement des bobines, tandis qu'a
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gauche, les muscles entrent en contraction & 110 millim.)
L'excilabilité galvanique est moins diminuée, les premiéres
contraclions apparaissent & 1 milliamp. 5 tandis qu'a gauche
elles apparaissent & 1 milliamp. Mais & droite les modi-
fications qualitatives sonl trés accusées N F Cesl < P F C
et les contractions oblenues sont trés lentes.

Dans les palmaires et les fléchisseurs, I'excilabilité fara-
dique est également nulle & 70 millim. d’écartement des bobi-
nes (4 gauche le minimum d'exeitation faradique existe a
120 millim.). L'excitabilité galvanique esl trés diminuée : &
6 et & Tmillim. on obtient seulement des contractions: elles
sont trés faibles et un peu lentes, mais N FC > =P F C.

En résumé, l'exeitabilité électrique est tres altérée dans
le domaine du nerf médian, et il exisle un degré assez pro-
noncé de réaction de dégénérescence.

Nerf cubital. — Pour ce nerf, comme pour le nerf médian,
excitabilité faradique nulle & 70 mill. (4 gauche, les pre-
miéres manifestations de Dexecitalion apparaissenl &
125 milliamp.) et D'excitabilité galvanique est nulle & six
milliamp.

Cubital antérieur se comporte sensiblement comme les
palmaires et les fléchisseurs el les muscles de I'éminence
hypothénar et les interosseux comme les muscles de |'émi-
nence Lhénar.

Réaction de dégénérescence dégalement assez prononcée
dans le domaine de ce nerf.

Nerf radial. — Manifestation de RD dans les muscles
radiaux el muscles propres du pouce, de I'index el du petit
doigl, moins accentuée que pour les museles innervés par
le médian et le cubital. Pas de RD actuellement, mais seu-
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lement diminution de Dexcilabilité faradique pour le long
supinateur, 'extenseur commun el le cubilal postérieur.

Sensibilité. — Conservée au bras et & 'avant bras, sur le
dos de la main, perte des sensibilités au lact, & la douleur,
4 la lempérature, exceplé sur le dos du premier mélacar-
pien. A la paume, sensibilité conservée partout; aux doigts,
perte des dilférenles sensibilités sur les deux faces.

I 7ao0t. Radiographie montre fragment infériear, remonté
derriére fragment supérieur.

25. Etal toujours le méme. Massage seul. Electrisation
déconseillée.

1" seplembre. Amélioration. Couranls galvaniques (rois
fois par semaine. Massage. |

17. Mouvements gagnenl. Amélioration dans domaine du
radial. Rétraction dans les muscles de I'avant bras innervé
par le médian. Forle dégénérescence dans lous les muscles
de la main, surtoul dans le domaine du nerf cubital.

18 octobre. Dégagement du cubilal par M. le professeur
Broca. ; g
L'opération ne donne presque rien. La sensibilité cepen-
dant est revenue. Les troubles moteurs ne sont pas modifiés

(4 juillet).
~ Le pronostic doil étre en somme lrés réservé, il parait
peu vraisemblable que la névrite des nerfs médian et cubital
soil susceptible de s’améliorer depuisun an qu'elle est sta-
lionnaire, el I'on concoit l'impolence fonctionnelle qui
résulle de ce fail, au bras droit surtout.




RESUME

La p&r&lysie précoce du cubital conséeutive aux fractures
de l'extrémité inférieure de I'humérus est heureusement
rare.

Elle est primitive ou secondaire.

La contusion du nerf est la cause la plus fréquente des
paralysies primitives. C'est la mauvaise réduction des frag-
ments ou I'inclusion du nerf dans le cal que I'on doit ineri-
miner dans le second cas.

Le diagnostic se fait par ’étude des troubles musculaires
caracléristiques (griffe cubitale), des troubles trophiques el
sensitifs.

Il importe de le faire aussi précoce que possible.

L’examen radiographique devra étre fait.

Le pronostic est surtout basé sur 'examen électrique. 11
doit étre réservé ; il est généralement favorable, mais la gué-
rison ne survient jamais qu'aprés un laps de lemps assez
long. :

Le traitement se résume en ftrois mots : Massage, Elec-
trisation ; Intervention opératoire.

Dans I'hypothése d'un enclavement du nerf dans le cal,
ou de la cumprcssion' par un saillant osseux, l'inlervention
est indiquée de bonne heure pour libérer le nerf avant la
production de lésions plus graves.
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SERMENT

En présence des Maitres de celle Ecole, de mes chers Condisciples
el devant Ueffigie d’Hippocrate, je promets el je jure, au nom de
I'Etre Supréme, d'élre fidéle aux lois de ['honneur el de la probilé
dans lexercice de la Médecine. Je donnerai mes soins graluils a U'in-
digent el n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon lravail.
Admis dans Uiniérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui
s'y passe; ma langue laira les seerels qui me seronl confids el mon
élal ne servira pas a corrompre les meeurs ni @ favoriser le crime.

Respeclueux el reconnaissani envers mes Maitres, je rendrai a leurs
enfants Uinstruclion que j'ai regue de leurs péres.

QOue les hommes m'accordent leur eslime st je suis fidéle d mes pro-
Messes,

Que je sois couver! d'opprobre ef méprisé de mes confréres si )’y
mandgue.






