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A MONSIEUR LE DOCTEUR PIERRE LAFARGUE
Chirurgien des Hôpitaux
Comment vous exprimer, mon Cher Maître, l'immense reconnaissance que je vous dois, non seulement pour m'avoir inlassablement soutenu dans cette rude étape, que fut pour moi’ce travail, mais aussi pour touf ce que vous m'avez appris, dans cette athmosphère confiante et paternelle, que l’on trouve à vos côtés. Les mots sont trop étroits pour contenir de tels sentiments.
A MONSIEUR LE PROFESSEUR AGREGE LUCIEN MASSE
Chirurgien des Hôpitauwr Associé National de l'Académie de Chirurgie Membre associé de l'Association Internationale des Chirurgiens
Mon Cher Maître, après avoir dirigé mon apprentissage d'interne, vous avez bien voulu continuer à me suivre et à me manifester votre intérêt, jusqu'à ce sujet de travail, qui m'a permis d'affronter la Médaille d'Or. Veuillez trouver, ici, le témoignage de ma profonde reconnaissance.
A MONSIEUR LE PROFESSEUR FABRE
Professeur de Physiologie Directeur de l'Institut d'Education Physique Chevalier de la Légion &'Honneur Médaille Militaire Croix de Guerre Officier de l'Instruction Publique
Vous me faites un grand honneur, Monsieur le Professeur, en venant faire appui, de toute votre autorité de Physiologiste, à un travail qui m'a souvent conduit à parler de questions bien délicates, pour un simple apprenti chirurgien. Je vous prie de trouver, ici, l'expression de mä gratitude,
MONSIEUR LE PROFESSEUR FELIX PAPIN
Professeur de Clinique Chirurgicale Chirurgien de l'Hôpital Saint-André
Membre associé National de l’Académie de Chirurgie
Membre correspondant National de l'Académie de Médecine Chevalier de la Légion d'Honneur Croix de Guegre Officier de l’Instruction Publique
Vous avez bien voulu, mon Cher Maître, accepter la Présidence de cette thèse : je serais heureux si mes efforts arrivaient à refléter, dans ce travail, la lumineuse précision que votre enseignement m'a toujours apprise et me permettaient, par là, de me classer au rang de vos élèves.
RANTRCOD-U-C'T TON
Depuis plusieurs années déjà, le curare n’est plus cette maléfique résine dont les peuplades sauvages d’Amérique du Sud enduisaient la pointe acérée de leurs flèches et dont la terrible renommée fit éclore toute une littérature passionnante et mystérieuse : c’est un médiment, une «spécialité » de plus. Le mystère s’est 6éva- DOTÉ
Ses applications sont, déjà nombreuses, mais de tour tes, celles qui touchent au domaine de l'anesthésie sont les plus importantes, à l’heure actuelle. Aussi, avons-nous pensé qu'un travail sur cette question pouvait représentér de l'intérêt.
Notre apport clinique peut, évidemment, sembler mesquin à côté des abondantes publications anglo-saxon nes : qu’il nous soit permis de souligner les difficultés auxquelles s'est heurté notre travail.
En premier, la recherche des produits curarisants aussi tenons-nous à remercier, dès maintenant, les Labo- “atoires Labaz qui ont su mettre tous leurs efforts à nous fournir inlassablement | @Intocostrin » de chez Squibb, ainsi que la Burroughs Welcome C°, qui nous à vénéreusement pourvus de €Tubarine ». Mais, c’est surtout aux Laboratoires Spécia que va notre reconnaissance pour la confiance qu’ils nous ont témoignée en nous permettant de participer à l’expérimentation chimique de leurs curarisants de synthèse, le 3.381 et le 3.602.
La raréfaction inquiétante du matériel clinique @e mos Hôpitaux, ne nous à pas permis, dans le temps qui nous était octroyé, de dépasser le chiffre d'observations que nous publions : nous déplorons cet état de chose qui limite beaucoup la valeur statistique de notre publication.
Enfin, il nous faut le dire, le retard énorme des connaissances anesthésiques, en France, à rendu difficile,
pour nous, un travail qui à pris un masque quasi-révolutionnaire : nous n'avons pas toujours réussi à dissiper la méfiance inspirée, à tort, nous semble:t-il, par cette méthode, largement éprouvée outre Atlantique...
Nous nous sommes crus obligés de faire, dans une première partie, un rappel des propriétés physiologiques et chimiques du curare. Ce n’est donc que dans la deuxième partie que nous aborderons son application à Panesthésie confrontant les données, déjà classiques, des auteurs et les quelques remarques qu'il nous à semblé possible de tirer de notre expérience.
RE PON
ce
EST OR TQUE
Le CURARE dont les noms sont aussi variés qu’euphoniques (Woorara, Voorara, Worari, Wourari, Wouraru, Wurali, Urari, Ourari, Veneno, etc...) est un poison dont les peuplades d'Amérique du Sud, descendants des Astèques, enduisaient la pointe de leurs flèches, pour à chasse du gros gibier et pour la guerre : d’où le nom poétique de CMort volante » qui lui était encore réservé. Le terme serait-il tellement déplacé, de nos jours, malgré l'évolution des méthodes ?.…
C’est, semble-t-il, Sir W. Raleight qui rapporta, pour la première fois, en Europe, vers 1595, les flèches indiswènes enduites du mystérieux et terrible poison, ainsi que les légendes qui s’associaient à sa fabrication. Dans les années qui suivirent, de nombreux voyageurs ayant parcouru ces régions sauvages, rapportèrent des récits plus où moins fabuleux, mais, peu de faits précis sur la provenance du produit et ses effets.
Les recherches scientifiques partent de France avec les travaux de Boussingault et Roullin (182$), de Pelletier et Pétroz (1829), puis, à partir de 1844, ceux de Claude Bernard : ceux-ci marquent une date capitale dans l'histoire du poison. En effet, dans ses nombreuses communications, le grand savant français étudie si minutieusement les propriétés physiologiques du produit que, malgré tout ce qui a paru depuis, on à bien peu retouché ce magnifique tableau.
C'est un de ses élèves, Preyver, qui à pu isoler le premier alcaloïde, qu'il appela là Ccurarine ».
Par la suite, alors que lEcole Française, avec Lapicque, semble vouloir continuer lœuvre physiologique de CI. Bernard, les chimistes étrangers font progresser nettement la question : citons, en particulier, Bœhm et, surtout, King qui, en 1935, arrive à isoler le principe actif qu'il nomme Çchlorure de dtubo-curarine ». Puis,
Wintersteiner et Dutcher, de chez Squibb, préparent, en 1942, un corps pur et stable, F @Intocostrin » qui va permettre l'introduction du produit dans la thérapeutique courante.
Depuis quatre ans, l’évolution se fait vers les pro” duits de synthèse, et il semble que les chimistes français aient pris le pas dans cette voie : en effet, le 3.381 R.P. a été un des premiers corps utilisables en clinique.
Quant à l'Histoire du passage du poison dans Parsenal thérapeutique, malgré des essais à diverses époques, en particulier, à Bordeaux, par MM. Follin et Gintrac, elle remonte essentiellement à 1942 où Griffith et Johnson eurent l'idée d'employer le curare dans l'anesthésie. Yest, surtout, du reste, à partir de 1944, en raison de la commercialité de F «Intocostrin », que la méthode se vulgarise aux U.S.A., passant rapidement en Angleterre où l'enthousiasme semble aûssi grand.
La guerre à fait un barrage à cette onde nouvelle, et cest avec un retard de trois où quatre ans que les journaux de langue française commencent à aborder le sujet. encore, la difficulté d'obtenir les préparations étrangères eût-elle stoppé les travaux, si les Laboratoires Français ne s'étaient pas mis à l’œuvre, pour fabriquer des produits de synthèse et permettre à notre pays de participer à une évolution qui promet d'être grosse de conséquences dans le domaine de FAnesthésie.
ETUDE PHYSIOLOGIQUE
Il nous à paru indispensable, avant de passer aux applications actuelles du curare, de faire une rapide revue d'ensémble des propriétés physiologiques et phvsico-chimiques de ce corps ainsi que des substances dites (curarisantes » : sans ces notions, en effet, il devient difficile de comprendre exactement leur mode d'emploi, leurs doses, les incidents qui peuvent survenir à leur pratique et les indications précises que l’on doit pouvoir ext tirer.
LE SYSTÈME MUSCULAIRE
1° LES FAITS EXPERIMENTAUX :
Si les récits des voyageurs avaient déjà signalé cette («paralysie » particulière qui frappait les bêtes et les hommes blessés par larme redoutable, c’est CL Ber-nard qui est vraiment à l'origine de son étude scientifique.
(€ Dans le mois de Juillet 1844, écritil, je fis ma première expérience sur le curare; j’iInsinuais, sous la peau du dos d'une grenouille, un petit fragment de curare sec et j’observais l’animal, Dans les premiers moments, la orenouille allait et sautait, comme avant, avec la plus oerande agilité; puis, elle resta tranquille. Au bout de cinq minutes, les jambes de devant cédèrent, le corps s’aplatit et s’affaissa peu à peu. Après sept minutes, la erenouille était morte, c’est-à-dire qu'elle était devenue molle, flasque, et que le pincement de la peau ne déterminait plus, chez elle, aucune réaction vitale... En ouvrant la grenouille empoisonnée, je vis que son cœur continuait à battre... »
Mais, depuis, si l'expérimentation animale n’a guère rien ajouté à l’œuvre de CL Bernard, lexpérimentation humaine, largement poursuivie, pendant quatre où cinq ans, dans ies pays anglo-saxons, est venue compléter le tableau par: des apports objectifs et... subjectifs.
Nous ne voulons donner pour preuve, que la courageuse exploration entreprise par Prescott, Organe et Rowbotham (130) dans cette jungle encore sauvage, aux dépends de la personne même d'un des publicateurs.
Employant le produit anglais (Tubarine), sans anes thésie, ils essaient des doses progressives et notent SCru puleusement, au fur et à mesure, les réactions de leur patient :
Avec 10 mg. intraveineux : légère diminution de la force musculaire, mais tous les mouvements peuvent être effectués.
Avec 20 mg. : paralysie des muscles de la face, du larynx, puis des membres, de labdomen, et, enfin, des intercostaux ; la parole est, évidemment supprimée, mais la déglutition et la toux sont possibles, Rythme respiratoire inchangé mais capacité aérique réduite.
Avec 30 mg. : paralysie s'étendant très vite, dans le même ordre : en deux minutes, le sujet est incapable d'ouvrir les yeux, de parler, de bouger, de tousser ou d'avaler. Bientôt, la respiration devient très superficielle et s'accélère. Ace moment, d’après ce que disent les expérimentateurs, aveé un flegme tout britannique, le seul renseignement que l’on peut obtenir du sujet, est l’expression d'angoisse imdescriptible de son regard, encore faut-il lui soulever les paupières...
CHRONOLOGIE D'ACTION
Le çurare produit donc une paralysie mustulaire, chez l'homme ou l'animal en expérience : cette paralvsie est toujours progressive, non seulement pour chaque muscle atteint, mais pour l'ensemble même de l'appareil musculaire qui est frappé dans un ordre rigoureusement respecté :
Muscles de la face ;
Muscles du cou, du larynx et du pharynx ;
NEO AE
Muscles des membres ;
Museles de l'abdomen :
Museles du thorax, et, en dernier, Diaphragme.
Or, si l'on sait doser le produit, on n’atteindra que des muscles dont le fonctionnement n’est pas une condition essentielle de la vie.
(J'ai pu ainsi, dit encore CI. Bernard, amener dés animaux à avoir seulement les quatre membres paralysés, où bien les quatre membres et la tête. Enfin, j'ai pu aller plus loin et paralyser les mouvements thoraciques en ne conservant intègre que le nerf diaphragmatique qui suffit pour empêcher l’asphyxie. Le‘curare sert ainsi de moyen contentif au physiologiste, car les animaux sont véritablement enchaînés pendant plusieurs heures... »
N'y a-til pas là le germe même de toute l’utilisation moderne du curare dans l’anesthésie? Il a fallu un siècle pour le faire sortir de terre...
On comprend aussi là façon horrible dont mourraient les malheureux, atteints par une flèche : en dehors des phénomènes douloureux provoqués par différents venins animaux, mêlés au curare, c'était l'extension prooressive de la paralysie jusqu’au diaphragme qui amenait cette calme asphyxie du blessé.
VITESSE D'ACTION
La vitesse action, sur le muscle, varie avec le mode d'introduction : nous y insisterons plus loin, en précisant la meilleure voie thérapeutique.
Disons seulement.que la voie intra-veineuse provoque, en une minute, moins parfois, les premiers signes de la curarisation, bien que cela dépende de plusieurs. facteurs que nous étudierons ultérieurement.
DURÉE D'ACTION
La durée est, elle aussi, assez variable : elle dépend surtout, évidemment, de la dose. Pour le moment, nous dirons seulement qu'aux doses thérapeutiques nécessaires dans l’anesthésie, il faut compter Sur une vingtaine .de minutes avant que s’épuise l’activité du médicament.
ACTION (CDISSOCIÉE ))
Dès le début de notre pratique, nous avons été frapr pés par un fait que, jusque là, nous n'avions pas vu relaté dans les publications : un malade en parfait état de relaxation musculaire, c'est-à-dire, avec une abolition totale du «tonus» de ses museles, était capable, sous l'impulsion d'une douleur plus violente, de faire des mouvements de la tête ou des membres, contractions, évidemment, brèves et d’une force nettement diminuée, mais susceptibles de gêner momentanément le chirurvien.
Nous avons recherché dans la littérature médicale et nous avons constaté que le fait avait déjà été enregistré chez l'animal et chez l'homme.
Bremer et Titeca (21), dans une courte note à la Nociété de Biologie, soulignent les premiers, nous a-t-il semblé, ce phénomène d'action dissociée du curare sur Île tonus et la contraction musculaire.
Harroun, Becker et Fisher (79) remarquent, eux aussi, que leurs chiens complètement curarisés, peuvent, sous une excitation auditive ou visuelle violente, présenter un redressement soudain.
Enfin, tout récemment, en France, L. et M. Lapicque (107 et 108) insistent sur ce fait, qui risque de modifier complètement les conceptions classiques du tonus.
LISSIVE ACTION
Les anglo-saxons entendent par «lissive action » ja propriété qu'ont certains curares de résoudre les rigi- . dités musculaires pathologiques, sans agir sur la contraction volontaire, propriété utilisée par les neurologues et dont l'étude déborderait trop notre sujet, mais qui est à rapprocher, tout de même, du phénomène de (dissoclation » que nous venons de rapporter.
Tout cela montre que l'action du curare sur le muscle est loin d'être aussi Simple que l'image que l'on en donnait jusqu'alors.
b) LE SYSTÈME NERVEUX
Après avoir éru pendant longtemps que la curarisation était la (mort du nerf », C1. Bernard a. le premier,
orienté son esprit vers la zone intermédiaire entre le musele et-le-nérf.
ACTION (PÉRIPHÉRIQUE
C’est bien, en effet, au niveau de la jonction neuromusculaire, que se passe le mécanisme que nous étudierons plus loin, en détails. Cela permet, pour le moment, de comprendre que le système nerveux périphérique soit complètement indemne, dans la curarisation.
Sur l'animal curarisé, la conduction centrifuge xe fait normalement jusqu'à la «plaque motrice ».
De même, et cela était connu depuis les premiers récits des voyageurs, les voies centripètes, et, en particulier, la sensibilité douloureuse, sont intactes. Prescott, Organe et Rowbotham (130) l’ont bien vérifié dans leur expérimentation humaine : ils utilisent un petit carré de tissu adhésif qu'ils appliquent sur la peau de leur patient et qu'ils arrachent, poil après poil, tout en surveillant les quelques possibilités de mimique qu'il lui reste : jusqu’à perte totale de la conscience par an9xhémie, la douleur n'est nullement supprimée.
Ce point essentiel dort être retenu en vue de son application clinique
ACTION SUR LE SYSTÈME NERVEUX VÉGÉTATIF
Les recherches récentes ont montré, en effet, que le curare avait une action sur le svstème nerveux végétatif. D’après Luco (113), les nerfs cholinergiques se- “aient particulièrement atteints dans leur fonctionnement. Griffith pense que c'est la transmission entre les fibres pré et post-ganglionniires qui serait interrompue. Ceci pourrait expliquer l'action du curare sur la fibre lisse de l'intestin, que nous verrons plus tard.
ACTION € CENTRALE
3ien plus intéressante est l’action du curare sur les centres nerveux. IT y à peu de temps qu'elle a été mise
en valeur par les physiologistes : jusque-là, on vivait sur le dogme d’une action uniquement périphérique.
CT. Bernard insistait beaucoup, en effet, sur cette dernière action : expérimentant Sur un chien «d’une nature féroce », il constata qu'au bout de quelques mi nutes, le chien s'affaissa petit à petit, mais dès qu’on Vapprochait, l'animal manifestait une rage qui ne s'éteignit qu'avec la vie... et lorsque le chien ne pouvait plus ia manifester par ses lèvres et par ses dents, elle était encore dans ses regards qui, les derniers, exprimèrent sa NUL)
Mais depuis quelques temps, des observations différentes viennent jeter un jour nouveau sur la question.
Feitelberg et Pick (4S) remarquent, en effet, en 1942, que le curare produit sur le cerveau de la grenouille une narcose » qui, bien que simultanée, est indépendante des modifications périphériques.
Pick et Unna (129) reprennent cette étude, en 1945. IIS démontrent que le ecurare et toutes les substances capables d'agir sur la jonction neuro-musculaire, peuvent, aussi, modifier l’activité électrique du cerveau : 1 durée du phénomène dépasse de beaucoup lPaction périphéri-que.
Lapicque (102 et 103) avait déjà attiré l'attention sur une action centrale du curare, qui lui permettait même, de dissocier dans le groupe hétérogène des curares :
— Les CORTHOCURARES » dont l'action périphérique s'accompagne de phénomène de somnolence :
— Les C(PARACURARES », de phénomènes d'excitation.
De ces constatations, des auteurs américains, Whitacre (155) en particulier, se sont demandés si, à forte dose, le curare n'aurait pas une action « anesthésique » : pour ce faire, ils ont injecté une dose énorme du produit dans les veines d'un malade : d'un seul coup, ils obtiennent, à la fois, le relâchement musculaire total et une perte de connaissance, qui persiste même après la mise en marche de la respiration artificielle : ils ont pu, ainsi, faire une gastrectomie, sans le secours d'aucun anesthésique.
Si la méthode ne peut, évidemment, être citée qu'à titre Spéculatif, en raison des dangers qu'elle présente,
ERA
tout de même, pour l'appareil respiratoire, elle montre qu'il convient certainement de réviser les notions physiologiques que l’on admettait sur le curare.
ACTION ((CHISTAMINIQUE »)
Comroe (29) y consacre un article spécial. Il rapporte, en particulier, que l'injection intra-artérielle du produit peut être suivie d’une éruption vésiculaire, apparaissant, sur le membre intéressé, en une ou deux minutes et comparable à celle que provoquerait l’injection d'histamine. Alam (2) a montré que le curare.provoquait, tout simplement, une libération brutale d'histamine à partir du muscle et que le phénomène existait, même après dégénérescence du nerf moteur.
Nous avons pratiqué deux injections imtra-artérielle du produit, mais nous n'avons rien pu noter d'analogue.
ACTION SUR LA C'HOLINESTÉRASE
Un fait bien plus intéressant, puisqu'il peut. jouer un rôle, comme nous le verrons, dans les tentatives d’explication de ce qui se passe au niveau de là jonction neuro-musculaire, c'est Paction du curare sur la cholinestérase.
Rappelons brièvement que ce corps est une diastase destinée à détruire, par hydrolyse, l'acétvlcholine, au fur et à mesure de sa formation. Si l’on veut bien se souvenir du rôle important que les physiologistes modernes accordent à cette dernière dans la transmission nerveuse, comme «médiateur chimique », on comprend Pintérêt de la cholinestérase et, partant, de ses variations en présence du curare.
Harris (66 et 67) trouve que in-vitro et in-vivo, le curure amène un abaissement important et durable de la cholinestérase humaine; il précise, du reste (5$) que les alcaloïdes purifiées semblent peu actifs sur elle, mais que les préparations moins.pures, provoquent une grosse inhibition de la «pseudo-cholinestérase » (c’est-à-dire celle que lon trouve dans le sang et dans la plupart des organes) alors qu'ils modifient très peu la Cvraie cholinestérase » (celle qui existe surtout dans la substance nerveuse et dans la plaque motrice).
2e Copa
Fegler (46) est aussi de cet avis et en tire des conclusions sur l’antagonisme ecurare-prostigmine.
Par contre, Mac Intyre (89) n’a constaté aucune mor dification de la cholinestérase, mais il fait remarquer qu'il à employé un produit pur (chl. de d-tubo-curarine) et, par conséquent, n'est pas très loin des résultats de Harris.
Nous voyons, au terme de ce chapitre, que si le curare n'a pas sur le nerf l'action toxique que pensait CL Bernard, ses relations avec le système nerveux, laissées un peu dans l’ombre jusque-là, sont menées progressivement à la lumière, Leur connaissance demanderait à être parfaite devant lutilisation extensive du produit en thérapeutique.
C) APPAREIL RESPIRATOIRE DÉPRESSION RESPIRATOIRE
Lors de notre étude du système musculaire, nous avons insisté sur le fait que le dernier muscle frappé par la curarisation était le diaphragme et que l’asphyxie en résultait, par suite de l’arrêt du brassage de l'air, dans les voies respiratoires. (1. Bernard avait, du reste, insisté sur ce point (12).
«C'est done le manque d'oxygène ou l'asphyxie qui amène la mort dans l’empoisonnement par le curare. S'il en est ainsi, c’est l'oxygène qu'il faut rendre pour rappeler à la vie et le contre-poison sera simplement 11 (respiration artificielle », c'est-à-dire un soufflet, qui, remplaçant les muscles respiratoires éteints, introduira graduellement et avec les précautions convenables, l'air pur dans les poumons. On peut dire, alors, que l’on tient dans ses mains l'existence de l'individu empoisonné... »
BRONCHO-SPASME
Il est une autre action que les articles récents mettent en évidence et qui peut avoir une importance très grande : c’est le @broncho-spasme » qui pourrait se produire après injection de curare.
Comroe (29) intègre le phénomène dans les effets Chistaminiques »: Cole (28), de son côté, signale qu'à tres fortes doses, il peut se produire un spasme des mus-
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cles intercostaux et des muscles bronchiques, rendant très difficile la respiration artificielle au ballon et précaire l’hématose. |
Mais c’est surtout West (152) qui s’est attaché au problème : il tend à montrer que cette propriété spasmogène est dissociée de la curarisation proprement dite, ct semble résulter d’une action spécifique du produit sur les muscles des bronches et des bronchioles, action contre-balancée très rapidement, du reste, par la paralysie habituelle de ces muscles sous l'effet de la curarisation. Ce qui fait, qu’en pratique, quelqu’inquiétant que soit le phénomène, on note très peu d'accident de ce genre.
Du reste, Benda, Maroger et Paillas (9) viennent d'insister récemment, sur le pouvoir (broncho-émollient » du curare. Ce qui montre que la question est encore très discutée.
Notre pratique est bien réduite, mais nous n’avons eu à déplorer aucun ennui de cette sorte. Il semble, en plus, qu'avec les produits purifiés qui sont utilisables, de nos’ jours, ce danger devienne un peu mythique.
d) APPAREIL CARDIO-VASCULAIRE
Le MUSCLE CARDIAQUE
Il était juste que, lors du passage à la clinique de l'emploi du curare, on s’inquiètât de savoir si le &mus cle cardiaque » n’était pas, aussi, plus ou moins touché par la drogue.
Des études minutieuses ont été entréprises, par -différents auteurs : Ruskin (134), en particulier, étudiant systématiquement l’électro-cardiogramme, chez des malades curarisés, n’enregistre aucune modification notable des graphiques, même chez des cardiaques avérés. Seules les grosses doses pourraient, aux dires de Pearlstein (127) produire un effet @cardio-toxique » dont le mécanisme est encore mal connu.
LA TENSION ARTÉRIELLE
Quant à la tension artérielle, il est bien difficile d’ar-river à des conclusions convergentes, en lisant les auteurs. Toujours légèrement augmentée pour Euler et Wahlund (43), pour Prescott, Organe et Rowbotham
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(130), elle est diminuée, au contraire, pour Cullen (31) et pour Bremer (21) : le premier voit là une manifestation périphérique, due à l'abaissement vénéral du tonus musculaire, l’autre une perturbation de la réactivité des fibres lisses vasculaires à l’adrénaline, dont la secrétion, du reste, n’est nullement diminuée par le produit.
Heymans (83) pense que la baisse de la tension artérielle est proportionnelle à la dose et à la vitesse de Tinjection.
Nous avons pratiqué, pour chaque malade, des courbes tensionnelles, en cours d'intervention : leur étude ne nous permet aucune conclusion ferme sur ce point.
e) LES ÉMONCTOIRES : FOIE ET REIN
En raison de la réputation de toxique » du curare, il était naturel de penser que la substance pouvait léser le parenchyme hépatique ou rénal.
En réalité, CI. Bernard (12) avait déjà montré que, chez la grenouille curarisée, l’autopsie ne révélait aucune atteinte de ces organes.
De plus, maintenant que nous possédons des préparations purifiées et non plus de ces Ccurares », plus ou moins renforcés par différents venins animaux, les auteurs sont tous d'accord : même aux doses considérables utilisées par Whitacre, aucune lésion hépatique ou rénaie n’a été à déplorer. Tout au plus, Gray et Halton (5{) conseillent-ils la prudence chez les insuffisants rénaux avérés, mais avec des doses légèrement réduites, on peut utiliser la méthode sans ennui.
f) L'INTESTIN
Les auteurs sont très partagés sur ce point, Les uns (Prescott, Organe et Rowbotham — 130) affirment une hypercontractilité des muscles intestinaux, chez les sujets curarisés: les autres (Cullen et Harroun, Becker et Hathaway), une hypotonie gênante.
IT semble que l'action soit très contingente, dépendant, en plus, de la prémédication et de l’anesthésique seule, notre obs. n° 1 nous à montré une action nette du curare sur la contractilité de ces muscles. Ailleurs, elle nous à paru inchangée,
g) LE MUSCLE UTÉRIN
Les études sont rares, sur cette question : tout récemment, Harroun, Becker et Fischer (79) en ont fait une expérimentation soigneuse. Le curare ne semble pas agir sur la fibre utérine, et, en particulier, les produits tels que l’ergotine, gardent leurs propriétés hémostatiques.
Retenons, en outre, que, ni dans leurs expériences sur l'animal, ni dans la clinique, les auteurs n’ont eu à déplorer quelque retentissement que ce soit sur le fœtus. II semble donc bien prouvé, actuellement, que le curare ne traverse pas le filtre placentaire.
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Nous venons de passer en revue tous les faits que l’expérimentation et la clinique permettent de noter comme propriétés physiologiques du curare. Faisons un pas de plus : il nous mènera dans un domaine plus subtil et, peut-être moins pratique, mais il aura tout de même son intérêt.
B) ETUDE SUR LE MECANISME D'ACTION DU CURARE
C’est un chapitre encore très âprement discuté par les physiologistes
Un seul point est admis par tout le monde : l’action du curare se localise au niveau de la jonction neuro-musculaire, la GPLAQUE MOTRICE » des histologistes,.
Mais il restait à expliquer par quel processus agissait le curare au niveau de cette plaque motrice : là s'est engagé un immense débat où deux théories s'affrontent qui marchent de pair avec l'explication que leurs auteurs donnent du mécanisme même de là contraction musculaire,
C’est, ici, un domaine bien éloigné de notre activité habituelle : il a provoqué, du reste, entre savants, un échange de flèches, qui, pour n’être point porteuses du «wourali », n'en étaient pas moins acérées... Nous n’aurions garde de nous interposer dans un tel combat, au
trement qu'en résumant les deux tendances, opposées jusqu à la découverte d'une (théorie mixte ».….
&) THÉORIE (CHR JNAXIQUE ))
Soutenue par le Professeur Lapicque depuis de nombreuses années, elle consiste essentiellement en ceci : le passage de ce que l'on appelle l «influx nerveux » ne peut se faire entre deux segments du système (qu'il s'agisse d'une articulation neuro musculaire ou « plaque motrice », Où d'une articulation en deux neurones ou (CSyYnapses ») que si les deux segments ont même «chronaxie ).
Qu'un facteur quelconque vienne modifier Pune de ces deux chronaxies et la dissociation est produite. On voit la conception particulièrement large que prend, alors, le terme de (curarisation ». Lapicque la définit ainsi
1° Abolition de l'excitabilité indirecte du muscle :
2° Conservation de l'excitabilité directe du muscle :
3° Conservation de l’excitabilité directe du nerf,
Tout ce qui fera varier la valeur d'une de ces deux chronaxies sera dit (Ceurarisant ».
Dans le cas du curare, il Y aurait rupture de F «isochronisme » par augmentation de la chronaxie musculaire : cette élévation, rapide avec les (CORTHOCURARES ») serait précédée, avec les (PARACURARES », d'une baisse passagère (101).
b) THÉORIE (CCHIMIQUE }) OÙ ((HUMORALE »
Mais, déjà, depuis de nombreuses années, ont apparu les (médiateurs » chimiques.
Au premier rang, se place PACETYL-CHOLINE.
En effet, depuis l'expérience princeps de Loewi, les auteurs font jouer à ce COTpS un rôle très important dans le couple neuro-museulaire, et, même, dans la transmission de l'influx nerveux d'un segment à l’autre. Le nombre des publications, sur ce Sujet, est énorme et nous nous contenterons de renvoyer à la thèse de Passouant (126), et à l'article où Nachmanson (120) pousse le problème jusqu'à ses derniers retranchements,
Dégageons-en un schéma : les nerfs commandant aux muscles striés et les nerfs du svtème parasympathique
(peut-être, aussi, ceux du sympathique) produisent, lors qu'on les excite une «secrétion » d’acétyl-choline.
Or, ce corps semble bien être un facteur important, dans la contraction musculaire, car
1° Si on met une fibre musculaire au contact d'acétyl-choline, il se produit une véritable « tétanisation » ;
2° Ni, dans un système neuro-musculaire, on sarrange pour empêcher la production d'acétyl-choline, on n'obtient aucune réponse à l’excitation du nerf.
Normalement, dans l'organisme, les décharges dn (médiateur » sont très brèves, car, aussitôt produite, l’acétyl-choline est détruite sur place par la CHOLI- NESTERASE, enzyme qui assure une hydrolyse rapide et empêche l'action contractante de se prolonger.
Nachmanson pense qu’il existe, ainsi, un véritable «cycle » de l'acétyl-choline; en effet, dans la substance nerveuse, on trouverait un (Ç«CHOLINE-ACETYLASE ;; présidant à la reconstruction de l’acétyl-choline. L'auteur considère ce Corps, du reste, moins comme un vrai médiateur chimique, que comme le facteur Cdépolarisant » qui serait à la naissance de l’inffux nerveux.
Retenons que toute substance qui détruit l'acétylcholine, rompt le fonctionnement nerveux et produit nne <curarisation », dans le sens large que l'on donne, actuellement, à ce terme. On comprend que les auteurs qui admettent l’idée de la transmission chimique n'aient pas été longs à interpréter ainsi le mécanisme d’action du curare.
Néanmoins, comme personne n’a encore prouvé la destruction de l’acétykcholine par le curare, ni Pabaïissement de son taux dans le sang (Cullen = 34) on admet qu'il y à, soit une Cneutralisation » du médiateur (Gray et Halton = 54, Griffith = 59), soit un «blocage » de la réponse musculaire à l'action de ce corps chimique (Co-
le = 27).
Rien n’est donc parfaitement en faveur de l’une où l'autre de ces deux théories. Peu importe, en somme, pour nous.
Retenons, simplement, la synthèse qu’en donne Schlesinger (136), dans une conception presqu’uniciste du phénomène : par quelque mécanisme que ce soit, le curare
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modifie le potentiel électrique de la plaque motrice ft cela suivant un taux variable avec la concentration de la drogue. Ainsi peut-on contrôler le «blocage ». Des fréquences inférieures à une certaine valeur peuvent être «bloquées », alors que d’autres entraînent encore une réponse musculaire. C’est dans ce sens, vraisemblablement, qu'il faut se diriger, pour expliquer les «dissociations » dont nous avons parlé déjà, à propos du tonus musculaire et de la Qlissive action ».
Avant de clore ce chapitre, nous signalerons que Rojas, Szepsennol et Resta (132) ont constaté, après curarisation, des modifications histologiques, au niveau de la plaque motrice : il y aurait une augmentation du volume de la «sole », atteignant 39 % : les granulations <seraient plus grosses et-plus espacées. Cela, par contre, ne se retrouverait pas, après une excitation normale. Ces constatations ont leur importancé, car certains auteurs (Lapicque) en arrivent à nier l'entité histo-physiologique de la plaque motrice.
Avant parcouru toutes les propriétés physiologiques qui peuvent présenter, à un degré quelconque, de l'intérêt, dans les applications pratiques du curare, nous allons étudier, maintenant, les caractères chimiques qu’il est nécessaire de connaître.
ETUDE CHAINIEOU:E
Nous serons brefs sur ces propriétés, car elles intéressent moins le chirurgien : elles sont cependant utiles car elles expliquent les tendances modernes vers les produits de synthèse.
ORIGINE
On est, vraiment, stupéfait, en lisant la littérature médicale, de voir combien récentes sont les connaissances sur l’origine exacte du curare. Le temps n’est pas loin, en effet, où les expérimentateurs étaient obligés de passer par les indigènes d'Amérique du Sud, pour se procurer des Qcurares » qui, évidemment, étaient très différents les uns des autres.
Aussi, Boœhm avaitil essayé de classifier ces produits d'une façon qui nous paraît, tout de même, aujouid’hui, assez curieuse, au point de vue scientifique : il distinguait le Ccurare de tube » (parce que livré dans des «tubes » de bambou), le Gcurare de calebasse » ct le «curare de pot »: ainsi le contenant seul définissait ie contenu. Malgré des protestations récentes de Berredo Carneiro (15) cet esprit tenait encore nombre de physiologiistes.
C'est Humbolt qui identifia la principale plante utilisée dans la fabrication. du poison, chez les Indiens Macusi : c'est un membre de l’espèce Cstrychnos » que Sir Robert Schomburk appela Cstrychnos toxifera », en
Mais il à fallu la QGcivilisation » de ces peuplades sauvages, qui, comme le dit savoureusement, CI. Bernard Gont déjà renoncé à larme empoisonnée de l’homme primitif pour la remplacer par Parme à feu de homme civilisé », et de longues études physiologiques et chimiques pour arriver à reconnaître que CCHONDODEN- DRON TOMENTOSUM » », une ménispermée, était, de beaucoup, la plante là plus riche en produits curarisants.
Spot
C'est à partir d'elle, en effet, que Wintersteiner et Dutcher (157) préparèrent, en 1942, dans les Laboratoires Squibb, l'extrait purifié et stable qui à permis la vulgarisation définitive du produit.
COMPOSITION
Voyons donc, brièvement, les étapes chimiques qui ont permis d'aboutir à la connaissance exacte des formules chimiques des curares et à en dégager la Cfonction » (au sens chimique) que l’on croit responsable de leurs propriétés. Cela nous permettra de comprendre comment on est passé à la synthèse de produits curarisants. |
Les premiers examens chimiques furent faits, comme nous l’avons déjà signalé, par Boussingault et Roulin (20) en 1827, et, presqu’en même temps, par Pelletier et Pétroz (128) : ces auteurs se contentent d'obtenir des précipités bruts, à l’aide d'acide tannique.
Plus tard, CI Bernard signale, dans une note sur le QBulletin Général de Thérapeutique », en 1865 (13), Pobtention, par son élève W. Preyer, d'un produit cris tallisé qu'il appelle Ccurarine » et dont les effets physiologiques sont très supérieurs à ceux des curares bruts. Il en donne même la formule chimique :
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et la rapproche de la Nicotine.
En 1897, Bœhm arrive à séparer des «extraits » jusque-là obtenus, deux fractions : la Qlævo-curiné ». inactive physiologiquement, et la (tubo-curine » hautement curarisante.
Ces travaux ont donné l'impulsion finale qui à conduit les chimistes modernes à établir avec sûreté, la constitution de ces différents corps.
Le premier, King, à obtenu, en 1935, une substance cristallisée très active, qu’il appelle (chlorure de d-tubocurarine », dont la formule brute est:
CO H O.N ct 88 4416 9 9
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Ce corps, qui se présénte sous forme de cristaux transparents, donne une solution parfaitement stable.
Néanmoins, l'application clinique de ce produit n'a pas été immédiate. Il à fallu l (Intocostrin » de Wintersteiner et Dutcher, très riche en chlorure de d-tubocurarine, pour assurer la vulgarisation. Cette préparation, obtenue à partir de Chondodendron Tomentosum contient, en plus, un grand nombre d’alcaloïdes Cternaires » et (quaternaires » dont les activités physiologiques sont très variables.
Nous ne voulons pas entrer dans les détails de ces corps complexes, mais Signalons que l’on peut activer » ceux qui sont sans propriétés curarisantes. C’est ‘ainsi que la base ternaire que l’on obtient, à partir de la «d-chondro-curine », qu'elle soit sous forme d'iodure ou chlorure, acquiert une «lissive-action » trois fois supérieure à celle de la d-tubo-curarine. De plus, on arrive, par méthylation des groupes hydroxyphénoliques libres, de toutes les bases quaternaires, à rehausser considérablement le pouvoir curarisant, même pour le chlorure de d-tubo-curarine, déjà très puissant.
Actuellement, les procédés de laboratoire ont permis de vulgariser l'emploi du chlorure de d-tubo-curarine, présenté, pour le moment, sous deux formes : Intocostrin » et CTubarine »
On à pensé, en étudiant de près, la constitution chimique de ces Corps, pouvoir centrer, sur la fonction (Cammonium quaternaire », qu'ils contiennent tous, le pouvoir curarisant.
C’est en partant de cette idée que les Laboratoires de recherche de SPECIA, après étude d’une série de dérivés d’ammonium quaternaires, ont obtenu comme très intéressant, le
di-iodo éthylate de S'87 diquinoleyloxy 15 pentane
et, plus récemment, le
dihydroxy 1-2 (méthyl 2? phenoxy) -3 propane
Lés Anglais, de leur côté, sont arrivés au même produit de synthèse, qu'ils appellent CMyanesin » et qui a donné des résultats très intéressants entre les mains de Berger et Bradley (11).
MÉTABOLISME
Etudions, maintenant, le comportement biochimique du curare vis-à-vis de lPorganisme.
ABSORPTION
CI Bernard faisait déjà remarquer que lFabsorption digestive était nulle, sauf pour la muqueuse rectale. En effet, les Indiens se servaient couramment de flèches empoisonnées, pour le gibier : autour de la blessure, la chair de l'animal était teintée de jaune, mais ils cou paient ce morceau et mangeaient le reste, sans qu'il en résultât le moindre accident.
Au contraire, les autres voies de pénétration sont d'autant plus rapides et fatales qu’elles déversent plus vite le poison dans la circulation. C’est pour cela que la voie intra-veineuse, représente, en thérapeutique, la façon la plus efficace de curariser les malades. Nous verrons, du reste, que la voie musculaire, bien qu'entachée de quelques défauts, n'en est pas moins une possibilité à retenir. Quant à l'absorption sous-cutanée, elle doit se faire, mais très lentement. Peu de publications, à notre connaissance, s'en sont montrées soucieuses. Seuls, Gray et Halton (54) signalent une vitesse d'action de vingt minutes.
b) ÉLIMINATION
Une fois dans là circulation, le produit est arrêté par les deux barrages physiologiques, le foie et le rein. Tout le monde est à peu près d'accord pour reconnaître que le parenchyme hépatique à la propriété de détruire une partie du curare (Griffith = 39, Gray et Halton = 54), sans dommage, du reste, pour ses cellules. comme nous lPavons déjà vu.
Le rein élimine parfaitement le reste, et, lui aussi. ne semble par surchargé par le passage du produit.
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cliniquement, à neutraliser rapidement l'action du poison.
Le curare peut voir son action annihilée dans un assez grand nombre de circonstances physio-chimiques c’est ainsi que l'ASPHYXIE, la RICHESSE DU MI- LIEU EN IONS K (Mautner et Luisada = 115) provoquent des phénomènes de «décurarisation ».
Sans entrer dans des détails qui nous entraîneraient trop loin, il faut retenir les corps les plus importants, à savoir la PHYSIOSTIGMINE et, surtout, la PROS- TIGMINE.
Tous 12 auteurs citent cette propriété et recommandent vivement d’avoir toujours près de soi ce produit, véritable QGantidote ». Néanmoins, la plupart avouent n'avoir jamais eu à s'en servir, ce qui fait que, dans la clinique, On ne sait pas l’exacte valeur de ces produits, comme «décurarisants ».
Brody (24) affirme que 1 mg. est suffisant dans les cas graves. Par contre, Cole (28), Harroun, Becker et Hathaway (69) se demandent si lFantagonisme existe vraiment pour les fortes doses de curare. Prescott, Organe et Rowbotham (130) voient la nécessité de monter jusqu'à 4 ou 5 mg. et parfois plus. C'est aussi l’impres- Sion que nous avons eue, dans le seul cas où nous avons tenté cette thérapeutique.
Nous avons vu, dans notre exposé de physiologie que la Geurarisation » était, en somme, un phénomène bien moins limité qu'il ne paraît, au premier abord; de même, vue sous l'angle chimique, la question s’élargit singulierement par la multiplicité des produits possédant cette fonction.
Si ces considérations sont intéressantes pour comprendre les principes de la méthode, et les tendances modernes des recherches, il faut un peu les oublier et regarder le phénomène sous un jour plus simple, quand on veut passer à la pratique du curare,
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DEUXIÈME PARTIE
Applications à l'Anesthésie
Forts des notions théoriques indispensables pour mener à bien une étude pratique du curare, nous arrivons à son application clinique, qui semple prépondérante : L’ANESTHESIE CHIRURGICALE.
Mais avant de préciser tout ce que nos lectures et notre pratique nous ont appris, nous voudrions bien mettre en valeur le principe même de la méthode.
Il ne faudra jamais perdre de vue, en effet, que : LE CURARE N’A QU'UNE ACTION COMPLEMEN- TAIRE vis-à-vis de l’anesthésique.
On sait que la dose d’un anesthésique, quel qu’il soit, nécessaire pour obtenir la relaxation musculaire désirable, est toujours. supérieure, et, souvent, de beaucoup, ‘à la dose suffisante pour abolir la sensibilité douloureuse. Le rôle du curare se limite uniquement à supprimer ce «surplus », permettant d’alléger considérablement la narcose, sans gêner le chirurgien.
PRODUITS D'EXTRACTION
INTOCOSTRIN
Cest la première préparation livrée dans le commerce. Elle à parfaitement été étudiée, dans les Laboratoires de la Maison Squibb, par Wintersteiner et Dutcher, qui le préparèrent, à partir de (Chondodendron Tomentosum »: les extraits purifiés et normalisés à partir du curaré indien ont donné des résultats expérimentaux et cliniques très constants. La drogue brute est dépouillée chimiquement de la plus grande partie de ses résines hydrolisables. ce qui aboutit à un produit Stable et pratiquement non toxique.
L'activité de ce corps est due. essentiellement, au chlorure de d-tubo-curarine qui entre pour la plus grande part dans sa composition. Il est présenté, par la Maison, Sous forme d'un liquide citrin, contenu dans des ampoules de 10 et 20 ce. : chaque ce. contient 20 me, (ou 20 Unités) de produit actif.
La dose courante nécessaire oscille entre 60 et 80 me. Nous préciserons, du reste, ces notions posologiques, en cours de notre exposé. -
Actuellement, la Maison Squibb, présente, aussi, un produit, entièrement purifié : « INTOCOSTRIN-TUBO- CURARINE », dilution aqueuse de cristaux de chlorure de d-tubo-curarine, La présentation et les doses sont risoureusement les mêmes que pour l'Intocostrin primitive.
TÜUBARINE
C’est une solution absolument pure de chlorure de d-tubo-curarine, préparée, aussi, à partir de Chondodendron Tomentosum, par les Laboratoires de la Burroughs Welcome C°, de Londres. Elle est présentée dans des ampoules de 1,5 cc. contenant 15 mg. de produit actif, c'est-à-dire 10 mg.-cc.
Son emploi est en tous points analogue à celui %e l'Intocostrin, mais les doses doivent être bien plus.petites. Nous reviendrons, en détails, sur la posologie : disons seulement, qu’alors que la dose moyenne du produit américain oscille entre 60 mg. et 80 meg., celle de la Tubarine est, en gros, le 1/3 : 20 à 25 mg.
Mais il nous à semblé, en plus, que même aux équivalences fournies par tous les auteurs et dans les mêmes conditions cliniques, cette dernière préparation était nettement plus active. Nous v reviendrons plus loin.
b) PRODUITS DE SYNTHÈSE
3.281 RP; Le centre de recherche de la Maison Specia à pu réaliser l'édification de ce premier corps. I1 s’agit, comme nous l’avons déjà mentionné, du
dijode-éthylate de S’S8” diquinoleyloxy-1-5 pentane.
Son étude expérimentale, confiée à Bovet, Courvoisier, Ducrot et Horclois (18), à donné des résultats très encourageants.
Son conditionnement provisoire est le suivant : ampoules de 2 ce. contenant 10 mg. de produit, c'est-à-dire, » mg. par cc. |
Disons seulement que si ce corps nous à paru, dans l’ensemble, moins actif que ses rivaux anglo-saxons, il est tout de même à retenir.
Dernier né des Laboratoires Specia, ce corps dont
la formule est :
C H O PHANIPAT
semble d’un intérêt encore plus grand,
Moins toxique que le 3.381, il donne très peu de retentissement pulmonaire avec un relâchement musculaire très bon.
Il est livré dans des ampoules de 5 ce, d’une solution à 20 % : la dose moyenne varie entre 0,50 et 1 gr,
Comme nous l'avons dit, les publications anglaises récentes font connaître un produit de synthèse, la MYANESIN qui se trouve être de même formule que le 3.602 et a donné les meilleurs résultats expérimentaux et cliniques. Nous n'avons pas pu nous en procurer, pour le moment (1).
B) LES ANESTHESIQUES
En pratique, le curare peut Semployer avec n'importe quelle anesthésie. Nous allons, tout de même. passer en revue les avantages et les inconvénients de son emploi avec les différents anesthésiques.
CYCLOPROPANE
Ni nous étudions en premier ce COTPS, peu employé dans nos pays, c'est qu'il jouit chez les anglo-saxons d'une faveur particulière et la très grande majorité des publications repose sur son usage.
À cause de sa grande combustibilité et de son prix onéreux, il est toujours emplové en (CIRCUIT FERMÉ ». IT donnerait, d'après Mayer-May (118) une excellente anesthésie, mais il peut provoquer, à dose élevée, des troubles du rythme cardiaque, qui seraient graves, aux yeux de certains auteurs. Parfois le relâchement musculaire n’est pas suffisant, et. jusqu'alors, on complétait avec un peu d'éther. Actuellement, l'association avec le curare semble réaliser. pour beaucoup, la €perfection » anesthésique.
PROTOXYDE D'AZOTE
L'emploi de ce gaz avait subi. depuis quelques années, une grosse défaveur, après une période d'engouement, dans N'ayant eu le « RELAXAR » de la Maison Robert el Carrière qu'une fois terminée la rédaction de notre Havail, nous ne pou-
vons donner notre avis sur ce COTPS, dè même formule que le 3.602 RP. el la MYANESIN.
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les pays anglo-saxons. Ki ses avantages (rapidité d'action et faible toxicité) sont incontestables, il présente le double inconvénient de nécessiter une oxygénation très précaire, pour être efficace, et de n’assurer qu'une mauvaise relaxation musculaire.
Mayer-May en arrive à cette conclusion
(Il est actuellement antichirurgical de pratiquer une grosse opération abdominale avec le seul protoxyde d'azote, puisqu'il n'a pas les moyens d'atteindre le relàchement musculaire nécessaire. »
11 semble que l'emploi du curare puisse modifier cette opinion et explique le regain de faveur de cet anesthésique.
Waters (150) qui à porté son étude sur cette association, s'en est montré tout à fait satisfait. Là se trouvent réunis les qualités des deux produits
— (induction » rapide et agréable, anesthésie légère et réveil facile du protoxyde ; |
— relaxation musculaire parfaite du curare.
Cullen (34) signale seulement qu’il faut de doses de curare Supérieures à celles nécessitées par lassociation avec le cyclopropane.
Harroun, Becker et Hathaway (69) qui ont pratiqné la méthode pour des opérations de longue durée, à proximité du diaphragme, en font, aussi, beaucoup d’éloges ; l’immobilité complète de ce muscle obtenue par des doses élevées de curare, jointe à la légèreté et à la faible toxicité de la narcose, leur ont donné des résultats excellents.
ETHER
Disons, tout de suite, que lemploi de cet anesthésique, du moins en l'absence de combinaison avec un autre gaz, est peu aimé des anglo-saxons. Certains auteurs s'élèvent même contre l'association curare-éther.
En France, l’éther est encore prépondérant, aussi, est-ce là que nous avons pu tailler notre plus grande expérience. Toutes nos observations, ou presque, reposent sur l'emploi de ce gaz, seul ou avec un peu de protoxyde, et nous pensons que lostracisme dont on à frappé cette association n'est pas justifié,
En réalité, tout cela vient de ce que les auteurs se sont rapidement aperçus que les accidents, en particulier la paralysie du diaphragme, étaient plus fréquents par la pratique de léther que par celle des autres gaz (Cole — 28). Mais on s’aperçut, aussi, que le problème pouvait se résoudre par une question de doses : l'éther a déjà un pouvoir curarisant qui, ajouté à celui du curare, aboutit à une curarisation trop profonde si l’on n’y prend garde.
En effet, Gross et Cullen (63) montrent que, chez le chien endormi à l’éther, la réponse du muscle gastro-crémien à une excitation électrique du nerf ou à l'injection intraartérielle d’acétyl-choline, est bien plus faible que si la narcose est faite avec du cyclopropane ou du chlorure d’éthyl. Par contre, si l'on injecte de la prostigmine, là réponse est nettement renforcée. Cela permet de couclure que cet anesthésique possède un réel pouvoir curarisant. F
Schallek (135) pense même qu'il s’agit d’une («synergie » entre les deux corps : leurs effets concommittants seraient, en effet, de 1/3 plus élevés que la somme de leurs effets séparés.
La solution, au point de vue clinique, est la diminution de la dose classique de curare, en présence d'éther : tous les auteurs sont d'accord pour réduire à 1/3 de sa valeur habituelle la quantité nécessaire.
CHLORURE D’ETHYLE
Ce gaz est presqu'unanimement condamné pour un emploi prolongé : s’il donne un sommeil rapide et un réveil assez simple (bien que souvent très agité), il fait courir, comme le chloroforme, un gros danger de syncope cardiaque et provoque une fâcheuse tendance à la contracture.
Néanmoins, certains auteurs s'en sont montrés Satisfaits (Griffith = 57). Cependant, Cullen (33) insiste bien sur le fait que, si, évidemment, on peut obtenir, avec le curare, le relâchement que contrarie le chlorure d’étyle, c’est aux prix d’une dose bien plus élevée : partant, les paralysies du diaphragme sont « plus fréquentes, plus marquées et plus longues », et, même si le malade est
House
placé dans un milieu richement oxygéné, il y a de grosses difficultés à vaincre la cyanose.
Sauf exception, la méthode semble donc peu à tenir.
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BARBITURIQUES
L'emploi de l’anesthésie intra-veineuse, avec des barbituriques du type (€ Evipan » ou «Pentothal » ne semble pas encore jouir, en France, d'une grande faveur.
Mayer-May, dans son livre récent, la condamne assez vivement : é
€ L’anesthésie intra-veineuse restera donc limitée aux opérations de très courte durée, permettant 4: rester au-dessous de la zone dangereuse, s'adressant à un sujet bien portant, dépourvu de tares, non choqué, n'ayant pas saigné, et n'étant diminué en aucune façon. »
Cela explique le peu d'enthousiasme que nous avons rencontré auprès des chirurgiens pour essayer là combinaison curare-barbiturique, et la nécessité où nous sommes de laisser entièrement la parole aux anglo- SAXONS.
Dans l’ensemble, ils se montrent très satisfaits de la combinaison, et, non pour la Simple Cinduction » mais pour des opérations de longue durée. Les deux substances, en effet, semblent avoir des propriétés complèmentaires intéressantes.
Davidson et Letton (39) estiment que la dose de pentothal peut être diminuée de 19,3 %.
Sœur Borromea (18) signale que l'on peut n’employer que la solution à 1 % au lieu de la solution classique à 2 1/2 %, et avoir, tout de même, une excellente relaxation.
Mais, d’un autre côté, il semble qu'en présence de barbiturique, la quantité nécessaire de curare puisse être légèrement diminuée : Adams (1) déclare, en effet, qu'il peut être donné à petites doses et par injections plus espacées. Certains auteurs, tels que Gross et Cullen, y voient même le résultat de propriétés (curarisantes » du barbiturique, analogues à celles dont nous avons parlées pour l’éther. |
Tous les auteurs signalent un petit inconvénient de l'association : c’est le précipité blanc qui se forme lors-
qu'on met en présence le curare et le pentothal: ce précipité serait soluble dans un excès de la solution du barbiturique (Cole = 27).
“Baird (T) à mis au point un mélange » optimum qui peut rester stable pendant 14 jours, et dont les proportions sont les suivantes
Pentothal sodique (sol. 2 1/2 %)..….. 18,5 cc JUDO CFA MERE PARA PERS 159700.
RACHI-ANESTHÉSIE
Cette association semble avoir été peu retenue par les auteurs.
Caril, Deaver et Philips (25) ne l'ont guère employée que pour terminer leur intervention, chez des malades fatigués, dont l’anesthésie spinale était épuisée trop tôt. Whitacre et Fisher (155) emploient le «blocage spinal », en conjugaison avec le cyclo-propane : lorsque la relaxation est insuflisante, ils complètent avec le curare. Cole (27); lui aussi, ne s'en sert que pour fermer la paroi, à la fin d'une rachi défectueuse ou trop courte,
I ny à done là, qu'une indication tout à fait particulière et qui ne Saurait être prônée en méthode.
Nous avons vu, qu'à part quelques modes d'anesthésie pour lesquels l'association du curare semble peu dé- Sirable (chi. d'éthyh ou discutable (rachi), la variété des méthodes peut être grande, On pourra s'étonner qu'aucune allusion ne soit faite au CHLOROFORME exclusion quasi-complète de ce gaz, de l'arsenal anesthé- Sique, à l'étranger, ne nous à pas permis de trouver. ne fut-ce que quelques lignes, sur sa combinaison avec le curare, Nous n'avons pas été tentés, devant la rareté de ses indications et ses dangers respiratoires inhérents, de lessayer avec un produit dont le seul danger est, aussi, d'ordre respiratoire.
PAS DE CURARE SANS APPAREIL A CIRCUIT FERME
Nous l’avons déjà vu, le seul reproche vraiment fondé que l’on puisse faire à la méthode, c’est le danger d’une paralysie du diaphragme; si l’anesthésiste est convenablement équipé et, surtout, entraîné pour la respiration artificielle, cette éventualité prend figure de simple 1x- CIDENT. On imagine, sans peine, par contre, que si l'on est obligé, dès le début de l'intervention, de pratiquer l'antique méthode de ventilation par élèvation des bras et tractions rythmées sur la langue, le tableau change et que cette complication devienne un épouvantail pour ceux qui pratiquent la méthode.
Du reste, sans vouloir faire le procès de la simplicité de lOMBREDANNE, dont la mise au point à marqué une date... 1l y à quarante ans, nous ne pouvons cacher notre admiration, pour ces merveilleux appareils à CIRCUIT FERME, véritables (orgues anesthésiques : sur lesquels le médecin peut jouer toutes les nuances que réclame sa partie.
Nous croyons n'être pas révolutionnaire, en déelarant, qu’en dépit des avantages qu’elle peut présenter, l'anesthésie Gau chauffeur » devrait être considérée comme morte, de nos jours, et que seul un personnel particulièrement spécialisé, devrait assurer ce complément primordial de Pacte opératoire.
CANULES TRACHÉALES
On sait l'importance prise, à l'étranger, par la pratique des intubations. |
«L'introduction de l’ariesthésie endo-trachéale, dit Mayer-May, représente une révolution d'une aussi grande importance que la position de Trendelenbourge dans la technique chirurgicale ».
C'est cette discipline, imposée comme épreuve de début, à tous les élèves-anesthésistes, chez le Professeur Mac Intosh, qui explique, sans doute, la propension des Anglais à intuber presque tous leurs patients.
Precott, Organe et Robowtham (130) font systématiquement cette manœuvre, après tune courte induetion
au pentothal, suivie d’une dose légère de curare, destinée
HT ICE
à empêcher un spasme possible du larynx, au passage de la canule.
Les Américains, au contraire, semblent bien moins absolus. Axelrod (6) affirme qu au cas de syncope, l’intubation trachéale est rarement nécessaire ». Ils réservent cette intéressante méthode lorsque la respiration (contrôlée » s'avère strictement indispensable.
Pour nous, avouons-le avec un peu de honte, l’impossibilité de nous procurer assez tôt le matériel, nous a forcés à nous en dispenser. Du reste, notre courte série, malgré plusieurs paralysies du diaphragme, n’a nullement eu à souffrir, vraiment, de cette carence. Mais nous croyons que l’exemple n'est pas à recommander : il faut que l'anesthésiste ait à portée de la main le matériel à intubation.. et qu'il sache S'en servir.
CONDUITE GÉNÉRALE DE LA NARCOSE
PRÉMÉDICATION
C’est un sujet qui occupe bien peu, en général, l’anesthésiste français : peut-être beaucoup ignorent-ils, méme, que le problème existe...
| Pour les anglo-saxons, chez qui l’anesthésie est devenue une spécialité difficile, liaison indispensable, entre le Médecin et le Chirurgien, c'est un point capital.
On sait bien, chez nous, pourtant, le rôle néfaste de l'angoisse d’un opéré, arrivant, sans préparation, sur le (Cbillard », l’importance du métabolisme de base du sujet, de son bilan alimentaire et aqueux, de l'état de son système neuro-végétatif, mais ces questions ne sont pas passées dans le domaine pratique, semble-t-il. Par routine, par organisation matérielle défectueuse, le patient est généralement présenté à l’anesthésiste, déjà ficelé sur la table d'opération, quelques secondes avant que le masque, tant redouté, ne tombe sur lui comme la porte d'un tombeau.
En dehors des conditions diététiques diverses, que nous passerons sous Silence, ici, quelques médications sont prônées pour aplanir les réactions du malade à l'anesthésie. Nous ne citerons que les plus employées
— MORPHINE : qui à pour but de calmer le système nerveux, mais abaisse assez considérablement 14 T.A. et le M.B.
Nous avons pratiqué, en général, 1 cg. une heure avant la narcose parfois, 1 cg. de plus, un quart-d’heure avant. î
— SCOPOLAMINE : sédatif du système nerveux, paralvsant les secrétions muqueuses, elle donne, aussi, une certaine amnésie qui peut avoir son intérêt.
— ATROPINE : son action primordiale est d’assécher merveilleusement les secrétions muqueuses, par lin-
termédiaire du X et, en particulier, l'arbre bronchique. Nous faisons, 1/2 à 1 mg. un quart-d’heure avant l'intervention.
POSOLOGIE
Cette question à déjà été effleurée, en différents points de notre travail : nous voulons, ici, la préciser 1: plus possible. Mais le temps n’est point encore venu, où la biologie pourra être mise en équations, et, quelques précisions que nous pourrons apporter, après tant d'autres, ne remplaceront jamais l'habitude et le sens clinique de l’anesthésiste.
L2 1° DOSES MOYENNES
— INTOCOSTRIN : avec des divergences, elles oscillent entre 60 et S0 me.
Sœur Borromea (18) qui à fait une moyenne arithmétique sur ses propres cas, arrive à 94,6 me.
— TUBARINE : Gray et Halton (44) indiquent 20 me.
— 3.381 RP. : Il nous semble que l'on peut envisiger cette dose moyenne entre 30 et 35 mg. au moins. 3,602 RP; dé 0,5à:l sr:
DOSES MINIMA ET MAXIMA
Les doses minimales n’ont jamais été plus basses que 20 mg. d'Intocostrin (Borromea) et 10 mg. de Tubarine (Edward'et Gray).
Mais les doses maximales ont été des plus variées surtout pour l’Intocostrin : alors qu'Axelrod (6) conseille de ne jamais dépasser 100 me. Mallinson (105) atteint 200 mg., Griffith (59) et Borromea (IS), 240 me... Lundy (114) et Whitacre (155), 405 me. et Stephens (142), 190 mg. pour une seule anesthésie:
Les Anglais, moins audacieux, n'ont jamais dépassé, semble-t-il, 30 me. de Tubarine : Gray et Halton (54) estiment qu'à partir de 25 mg, le produit devient dangereux.
© Nous nous sommes toujours conformés aux chiffres les plus prudents conseillés par les auteurs et nous en avons retiré toute satisfaction.
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MODES D’ADMINISTRATION
Le mode d'administration est, aussi, très diversement interprété. Aiors que Griffith (57) et Lundy (114) sont partisants de l'injection première systématique à 100 mg. d'Intocostrin, la inajorité des auteurs ont recours aux doses fractionnées : CULLEN (35), après une première injection de 60 mg., qui lui permet de tâter la susceptibilité du sujet, ajoute 20 à 40 mg., quand lPaction commence à s’épuiser. Lenaham (111) commence même à 20 ou 40 mg. seulement.
Nous croyons que la méthode brutale de Griffith n’est pas à conseiller. Par contre, il est incontestable que la même dose, donnée en une seule fois ou en fractions rapprochées, n’a pas du tout la même action. Prescott, Organe et Rowbotham (130) écrivent, en effet :
« Le degré de paralysie, après admnistration de 30 mg. de Tubarine par doses fractionnées, est à peu près le même que celui de 15 mg. injectés en une. seule fois dans la veine. »
Ce qui fait que la sagesse nous semble du côté. de Cullen, qui fait une première dose assez forte et complète par une’ deuxième, plus faible, en cours d'interven- ‘tion, s’il est utile. = ;
Signalons, du reste, que lorsqu'on est amené à pratiquer plusieurs injections de curare, il y à intérêt à aller en diminuant, par suite d’un certain effet cumulatif de la drogue.
ANESTHÉSIQUES
Nous avons déjà évoqué cette question.
Si le chlorure d’éthyle nécessite des doses plus élevées de curare que le cyclopropane, pris un peu comme «étalon » par les auteurs, le pentothal et, surtout, l’éther, né doivent pas être conjugués à de grosses doses. Tout le monde est d'accord pour admettre qu'avec ce dernier, le 1/3 seulement du poids de curare doit suffire, Si lon convient que la dose moyenne est de 75 mg. d'Intocostrin et de 20 mg. de Tubarine, il faut prendre 25 mg. et 7 mg. avec l'éther.
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b) POIDS DU MALADE
Beaucoup d'auteurs signalent que les obèses nécessitent une dose plus élevée. Mais certains sont plus précis
Cole (27) fixe à 1 mg. par kg. la dose efficace d’Intocostrin ; 2
Cependant que Precott, Organe et Rowbotham (130) .donnent 0,4 mg. par kg. pour la Tubarine.
Le poids n’est, tout de même, qu’une assez grossière approximation; la graisse et le muscle y entre en proportion variable; la dose de curare, elle, ne peut être proportionnelle qu'à la quantité de muscle.
D) AGE DU MALADE
sien que le curare ne soit, pas toxique, au sens où on l’entend habituellement, il faut réduire nettement ‘a dose chez les enfants et les vieillards. Cullen (33) conseille de ne pas dépasser 60 mg. d'Intocostrin, en première injection, au-dessous de 20 ans et au-dessus de 70. Edwards (42) fixe à 10 mg. de Tubarine la dose utile et prudente chez le vieillard. Prescott, Organe et Rowbotham (10) donnent comme repère plus précis : 0,3 ne. par kg. au lieu de 0,4, chez l'enfant et les gens âgés. Nous nous rangeons entièrement à cette façon de voir.
d) ÉTAT GÉNÉRAL DU MALADE
Il est manifeste que chez les malades dont l'état général est précaire, il faut réduire les doses et être prudent. Pourtant, tous les auteurs reconnaissent que, les €poor-risk patients », loin de pâtir d'une curarisation bien faite, en bénéficient largement.
Nous avons dit, aussi, qu'il convient de réduire un peu les doses, chez les insuftisants hépatiques et rénaux.
Enfin, chez les asvstoliques, nous croyons qu'il faut limiter les doses afin d'éviter, à coups sûrs, Ja paralysie diaphragmatique, surcharge certaine pour une circulation déjà déficiente.
C) INTERVENTION
Il faut proportionner les moyens aux résultats. Quelle que soit la résistance du malade, il serait ridicule
de faire une curarisation aussi poussée pour une appendicectomie que pour une gastrectomie totale. C’est le gros reproche que nous faisons à la méthode de Griffith : avec ses 100 mg. d'emblée et systématiques, il nous semble qu'il doit, fréquemment, dépasser de beaucoup la quantité qui eût été suffisante.
Toutes ces notions doivent être scrupuleusement envisagées. Cependant, il est incontestable que la réceptivité individuelle joue un rôle considérable. De même, certains malades dorment avec une dose d’éther très réduite, alors que d’autres se réveillent, chaque fois que l’on descend au-dessous d’un chiffre, toujours le même. C'est ce qui fait que l’anesthésie est un Cart » que nos appareils les plus complexes, et les mieux gradués n’arrivent pas à mathématiser. Les notions physiologiques que nous avons énoncées, expliquent très bien que lPaction du curare, qu'elle se fasse en modifiant la chronaxie ou la transmission chimique, puisse trouver un terrain plus ou moins résistant.
VOIES D’INTRODUCTION
a) VOIE INTRA-VEINEUSE
C'est la voie de choix par sa simplicité, sa grande rapidité d'action, la relaxation parfaite et durable qu'elle donne. Aussi, est-ce l'indication formulée par tous ceux qui ont pratiqué la curarisation anesthésique. Elle n’a aucun inconvénient. Lundy (114) conseille,<seulement de pousser lentement la substance dans les veines.
Nous n’avons point fait exception à la règle et la plupart de nos injections ont été intra-veineuses : nous n’y avons vu que des avantages, malgré les petites difficultés techniques, que rencontre, parfois, la méthode sur un malade recouvert de champs stériles où placé en décubitus ventral. La pratique qui nous a semblé la meilleure, quand on craint de telles difficultés, c’est la mise en marche, dès le début de l'intervention, d'un goutte à voutte intra-veineux avec du sérum isotonique où du plasma : la piqûre se fait, alors, dans le caoutchouc en prenant, seulement, la précaution de le pincer, au-dessus de l'aiguille, pendant quelques secondes, pour éviter un reflux et une trop grande dilution du médicament.
b ) VOIE INTRA-MUSCUIAIRE
Bien entendu, devant la plus grande facilité du geste, et lorsque les veines du malade étaient trop difficiles, les expérimentateurs ont essayé la voie intra-musculaire, déjà largement employée dans lusage du produit en Médecine. Griffith, bien que la déclarant sans inconvénient, ne la recommande pas. Sœur Barromea déplore sa lenteur d'action (10 à 15 minutes); mais constate que celle-ci est plus persistante et nécessite, finalement, moins de produit. Kleiman (96) n'obtient un résultat qu'au - bout de 25 minutes et le relâchément musculaire est de mauvaise qualité. Il reconnaît, lui aussi, que l'effet <e prolonge plus longtemps, avec infiniment moins de dansers d'accidents respiratoires: mais, par contre, il estime qu'il faut davantage de curare. Prescott, Organe et Rowbotham précisent que si l’on emploie, simultanément, 15 mg. de Tubarine, en intra-veineuse, associée à 15 me. en intra-musculaire, On à approximativement, la relaxation obtenue avec 20 mg. par voie intra-veineuse, seule. mais la durée d'action est doublée.
Nous avons pratiqué, plusieurs fois, cette voie d’introduction. Dans notre Obs. N° 15 ce fut, même. la seule voie praticable (malade obèse avec des veines impossibles à ponctionner). Après trois injections successives de 3.381, le relâchement de la paroi, bien que ne gênant pas l'opérateur, n’est pas démonstratif. Ce n'est qu'à la quatrième injection que, vraiment, il se complète et permet une fermeture facile, malgré l'épaisseur de la malade.
Notre Obs. N° 40, par contre, est un succès complet : 2 gr. de 3.602 en L.M., nous ont donné une relaxation parfaite et durable.
Néanmoins, nous croyons que les résultats sont moins constants que par la voie intra-veineuse.
C) VOIE INTRA-ARTÉRIELLE
A part Comroe et Dripps (29), qui, à propos de l'action (Chistaminique » du curare. parlent d'injections intracartérielles, nous n'avons rien trouvé dans les documents mis à notre disposition, qui ait trait à ce mode d'introduction. Nous pensons qu'il Y à certainement là une lacune et que l'emploi du curare par voie artérielle,
bien que d'indication, peut-être, limitée, est susceptible d'être une méthode utile.
Malheureusement, nous n'avons pu æecueillir, jus qu'alors, qu'un seul £as (Obs. N° 12). Chez un homme atteint de fracture de jambe difficile à réduire, nous avons injecté 10 mg. de 3.381 R.P. dans la fémorale correspondante ; ‘un garrot a été serré, à la racine de la cuisse, pour empêcher une diffusion trop rapide du produit. Non seulement Finjection fut bien tolérée, mais le relàchement, sans être parfait, était suffisant, pour que les fragments puissent être doucement mobilisés. La levée du garrot, ne donna lieu à aucun trouble.
Nous croyons que la méthode vaut certainement la peine d’être reprise. En effet, on peut, par cette voie concentrer, exactement où il faut, l’action de la drogue et ne lâcher, ensuite, dans la circulation générale, qu’une dose infime.
JONDUITE DE LA CURARISATION
Maintenant que nous avons vu le matériel indispensable, le mode d'introduction et toutes les données permettant de calculer la dose au plus juste, nous allons donner les principales règles pour la conduite de la curarisation, déduites de nos lectures et de nos observations personnelles.
MOMENT DE LA PREMIÈRE INJECTION
En raison de la rapidité d'action de la drogue, par voie intra-veineuse, le meilleur moment est l'intision pariétale. Le temps d'arriver sur le péritoine, la curarisation est suffisante, pour que le chirurgien ne trouve pas d'obstacle musculaire.
b) CRITÈRES DE LA CURARISATION
Immédiatement après l’injection, on sent, sous Île masque, le maxillaire inférieur qui se relâche complètement, et le bras, détaché pour la piqûre, est flasque. Rapidement, du reste, la respiration du malade devient plus courte; sans aller jusqu’à la syncope, il v à presque toujours un @léchage » du diaphragme par le pro-
duit : il est sans danger et plus objectif que l’état de tension musculaire. Nous sommes portés à le considérer comme un des meilleurs signes de la curarisation.
Il n'existe, en effet, que des moyens subjectifs, en la personne de l'opérateur ou de ses aides, pour renseigner l’'anesthésiste sur l'état de tension pariétale ou de poussée abdominale. On conçoit qu'il puisse y avoir un certain nombre de difficultés où d'erreurs d'appréciation, et ce petit indice respiratoire est loin d’être négligeable.
C) DURÉE DE LA CURARISATION
Les auteurs fixent entre 20 et 40 minutes la durée de la curarisation. C'est, en gros, l'impression que nous avons eue, Mais il faut dire que c’est difficile à apprécier, car, S'il est relativement facile de percevoir le début de la curarisation, phénomène rapide, il est délicat d'évaluer son épuisement qui est progressif et manque de critères certains. C'est ce qui explique, en partie, les chiffres divers que l’on trouve dans la littérature.
Mais cette durée dépend, aussi, de la dose première, de l’anesthésique, du malade, du caractère plus ou moins traumatisant de l’opération, etc.
Néanmoins, pour la majorité des interventions. une ou deux injections sont suffisantes.
d) DOSAGE DE L'ANESTHÉSIQUE
C'est ici, la question la plus complexe, la plus difficile à préciser, à notre avis.
Evidemment, et c'est le but poursuivi par la méthode, lanesthésie doit être considérablement allégée. Les auteurs américains ont divisé l’aneshésie en différents plans », suivant la disparition de tel ou tel reflexe : il: en déduisent une conduite assez précise de leur narcose. Nous crovons que c'est compliquer beaucoup la question et donner, par contre, une fausse sécurité. Le degré du sommeil ne peut se mettre sur un cadran enregistreur, La subtilité de l’anesthésiste à encore, tout de même, ses droits.
Le but à atteindre, c'est donc une anesthésie légère : par conséquent, il faudra donner le moins possible d’anesthésique. Mais il arrive, souvent, que le sommeil ne soit Pas assez profond. Apgar (4) en fait même un vif repro-
che à la méthode : le malade étant complètement curarisé ne peut objectiver sa douleur, ditil, et il cite le cas d’un chirurgien, qui, opéré dans ces conditions, en aurait gardé le plus mauvais souvenir.
En réalité, il ne nous semble pas qu’il faille retenir cela contre le procédé. Nous avons toujours remarqué, qu’en dépit de la meilleure curarisation, une souffrance plus violente pour le malade, pouvait conduire à quelques contractions musculaires, brèves et faibles; nous avons déjà traité la question en son temps. Prescott, Organe et Rowbotham, en particulier, font, aussi, cette remarque et disent quil suffit de remonter légèrement la narcose pour que tout se relâche, C'est donc un €ontrôle extrêmement intéressant pour guider Panesthésiste. Quant au souvenir d’une douleur @inexprimable » (au sens exact du terme) que pourrait avoir gardé nos malades, nul n’en a fait mention, malgré les observations où tel phénomème a pu être enregistré.
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Voilà" donc tous les renseignements nécessaires pour mener à bien une curarisation:; voyons, maintenant, les dangers auxquels le malade est exposé et les moyens dy remédier,
MORT
Depuis 4 ou 5 ans que des milliers de curarisations ont été faites, dans les pays anglo-saxons, quelques rares cas de mort ont été publiés, Ils ont donné lieu, du reste. à des discussions passionnées, et, toujours, se sont produits dans des circonstances où le rôle néfaste du curare n'apparaît pas avec évidence.
Prenons, pour exemple, un cas récent, cité dans une rubrique d'un numéro du «Lancet », de 1946. et discuté par Asquith et Gould (5) : il s'agit d'une vieille femme de 70 ans, atteinte de péritonite aiguë, et chez qui on pratique 1 gr. de pentothal et 180 me. d’Intocostrin en une seule injection intra-veineuse. Faut-il beaucoup de commentaires pour montrer le côté (spécieux » de cette observation?
Edward et Gray (42) signalent que dans une série de 1.040 cas, ils ont eu deux morts : chaque fois, il s’agissait d’un malade ayant un myocarde très atteint.
Nous avons eu à déplorer, aussi,-une mort sur la table d'opération (Obs. N° 21): il S'agissait d'un homme de 58 ans, envoyé pour un uleus perforé, datant de 28 heures. Avant l'intervention, il était dyspneïque et Cyanosé, avec un pouls prenable mais lent. Quelques minutes après l'injection de curare, il fit une paralysie diaphragmatique qui nécessita la mise en marche de la respiration artificielle. Dès ce moment, le pouls et la T.A. sont devenus imprenables, et. à notre surprise, malgré une oxygénation mécaniquement satisfaisante, la cyanose persistait. Evidemment, le silence abdominal était parfait, facilitant considérablement le geste du chirurgien, mais la syncope se prolongeait, au point que nous fîmes faire 2 mg. de Prostigmine intra-veineuse, du reste, Sans effet; nous dfmes entretenir, ainsi, les échan-
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ces pendant une 1/2 heure, mais nous avions l'impression très nette que, si nous assurions le brassage du milieu oxygéné, dans les voies aériennes, l’hématose souffrait du ralentissement circulatoire, dû au choc que faisait ïe malade. En effet, il pût reprendre, pendant 20 minutes, une respiration autonome, mais ne pût sortir de ce chos, qui le fit expirer au moment où on plaçait le serre-corps.
Prétendre que, chez cet homme, la syncope respiratoire ait été favorable, ce serait manquer, à coups sûrs, de sens clinique; mais, de là à mettre la mort sur le compte de la méthode, il y à un fossé que nous nous refusons de franchir.
b) SYNCOPE RESPIRATOIRE
Nous avons, à diverses reprises, parlé de cette paralysie diaphragmatique temporaire, qui doit être l’objet de toute l’attention de l’anesthésiste, mais non en devenir lobsession.
ÎL VAUT MIEUX UNE PARALYSIE DU DIAPHRAGME QU'UNE MAUVAISE CURARISATION.
Tous les auteurs en ont eu, ét, tous, reconnaissent sa bénignité, à condition d'opérer en (circuit fermé », afin d'assurer, par des pressions douces et rythmées sur le ballon du «rebreathing », la respiration artificielie. Nous avons trop insisté sur le caractère INDISPENSA- BLE de cet appareillage, pour y revenir plus longtemps.
La durée de cet accident respiratoire est variable ; aux doses classiques, elle n'excède pas 5 à 15 minutes. Mais il faut savoir qu'elle à pû être prolongée, volontairement, pendant plusieurs heures (Whitacre = 155), sans gros inconvénients.
On est rarement obligé de recourir à la Prostigmine, mais il faut, néanmoins, en avoir toujours à portée. Nous renvoyons à ce que nous avons dit déjà, sur ce sujet.
C) SPASME BRONCHO-TRACHÉAL
Beaucoup d'auteurs ont signalé cet accident, IT a, pour conséquence, une gêne grave de l’hématose que ne peut vaincre aisément la réspiration artificielle.
.. Les uns, tels que Whitacre et Fisher (155), ainsi que Holaday (85) en accusent une anesthésie trop légère, en-
traînant un broncho-spasme («reflexe ». Cole, au contraire, soupçonne un hyperdosage de curare. West (152) pense qu’une petite dose agit en contractant les muscles bronchiques, ce qui lentraîne dans une hypothèse opposée à celle de Cole, Enfin, Griffith constate que cette éventualité peut se produire au cours d'une anesthésie parfaitement conduite.
C’est cette préoccupation qui incline les anesthésistes anglais à pratiquer, presque systématiquement, l'intubation trachéale.
Pour nous, lx chance à dû nous sourire, car, pas une seule fois, nous n'avons eu d’ennui à ce sujet, mais notre série est trop courte, pour pouvoir bâtir une opinion solide.
Voilà les accidents majeurs qui peuvent survenir en cours de curarisation.
On à signalé, aussi, des CHUTES BRUTALES DE TA. ; un HOQUET passager, Greenfield (56) aurait méme eu des CON VULSIONS en cours d’anesthésie.
Ce ne sont là qu'apports disséminés, sans 2TOS Intérêt, vu le nombre énorme des publications Qui traitent des accidents du curare.
B) DANS LES SUITES OPERATOIRES 4) RÉVEIL
L'unanimité des publications s'accorde à louer le réveil rapide et facile de leurs opérés : ni agitations, ni nausées, ni vomissement, ni cet abrutissement de plusieurs heures : un réveil presque naturel
b) CHOC POST-OPÉRATOIRE
Il en est de même, semble-t-il. pour la rareté du CHOC POST-OPERATOIRE : toutes les observations sont très laudatives sur cet aspect de la méthode.
Il est incontestable, et LericHE. Y à insisté, encore, récemment, que tous les actes de force en cours d'une intervention, cumulent. par voie reflexe, leurs effets nocifs sur le système cardio-vasculaire. Il n'est pas étonnant, dès lors, que le curare, abolissant la lutte rageuse du chirurgien contre un ventre qui pousse, l'écar-
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tement brutal des muscles enraidis, les tractions athlétiques d'un aide, sur un membre mal relâché, évite ces multiples influx douloureux, générateurs de choc.
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C) COMPLICATIONS PULMONAIRES
On a parlé, à la suite des études de West (152) sur le mécanisme respiratoire des sujets curarisés, de COMPLE CATIONS PULMONAIRES, favorisées par le «collapsus » que provoque le curare. Apgar (4) en fait un grief, assez vif, contre la méthode. En réalité, les statistiques multiples que publient les auteurs, sur leurs suites opératoires, ne permettent, nullement, de constater une augmentation de cette fréquence, par rapport aux autres modes d’anesthésie.
Néanmoins, il faut reconnaître que les curarisations trop longues, comme les pratique Whitacre doivent, tout de même, représenter un danger.
d) HÉMORRAGIES
Enfin, on a parlé d'HEMORRAGIES, en particulier intestinales, dans les'suites opératoires. Cole (28) qui a constaté le phénomène sur l'animal, à trouvé un état de congestion anormal de la muqueuse; aussi déconseille-t-il l'emploi du curare dans les affections intestinales. Comroe et Dripps (29) qui ont enregistré une diarrhée sanglante, chez leurs animaux d'expérience, mettent cela sur le compte de l’action (Chistaminique » du curare.
La plupart des auteurs, cependant, ne font aucune mention de ces accidents, et nous n’avons aucune observation là-dessus.
On voit donc que les risques de la méthode sont très restreints et qu'il est possible, avec une technique rigoureuse, de s’en mettre complètment à Pabri.
CONTRE-INDICATIONS ET INDICATIONS
Voici un chapitre qu'il nous faut, pour ainsi dire, édifier complètement, tant sont rares les publications, pourtant nombreuses sur tous les autres points, qui traitent systématiquement cette question importante.
Nous allons voir, d’abord, les contre-indications 1e la méthode et nous tâcherons, en nous appuyant sur le principe même de la curarisation, d'en tirer les indications que nous croyons logiques.
VENANT DU TERRAIN
Une seule est absolue et citée par tous les auteurs : la MYASTHENIE GRAVE. Du reste. personne ne justifie clairement cet ostracisme. Avant lu la belle thèse de Passouant sur la Maladie de Steinert (126) nous avons vu que là cholinestérase était fortement abaissée dans cette affection. Comme, d'autre part, nous avons dit que les produits non strictement purifiés pouvaient faire diminuer la cholinestérase sérique, on imagine par quel mécanisme la curarisation peut être défavorable.
Nous avons vu, aussi, qu'une grosse INSUFFISAN- CE CARDIAQUE n'était guère améliorée par une pa-
— 63 — à ralvsie diaphragmatique ; qu'une INSUFFISANCE RE- NALE dictait la prudence. Il faudra donc qu’une indication absolue se pose, pour se risquer à curariser de tels malades.
Une questions est soulevée par de nombreux auteurs : le curare peut-il S'employer, en raison de son action dépressive possible, Sur des malades ‘en état de CHOC? Haugen -(80) fait des réserves et dit que («la place exacte du choc n'est pas encore bien déterminée. » Hudon (86) signale la sensibilité spéciale des choqués et des péritonéeux, Mais ceux qui paraissent avoir la plus grossé pratique de la méthode, tels que Cullen et Griffith, ne voient, dans le choc, aucune contre-indication : bien plus, ils estiment que le fait d'opérer en présence de muscles parfaitement relâchés, évite toute manœuvre brutale, facteur principal du choc opératoire.
Quant aux contre-indieations, dans les maladies de l'intestin, elles ont été soulevées par différents auteurs : Gray et Halton (54) voient un danger dans l'association CYOLOPROPANE-CURARE, pour les sutures, en raison des contractions qu'elle déclanche. Cole (27) déconseille le curare chaque fois que là muqueuse est malade, en raison des hémorragies. Harroun, Becker et Hataway (69) déplorent la dilatation intestinale, qui peut être très gênante, surtout pour les occlusions.
Toutes ces remarques, - pour judicieuses qu’elles soient, ne semblent pas, pour le moment, entraîner «le conclusions formelles.
SUIVANT L'INTERVENTION
CHIRURGIE. A PBDOMINALE
Toute la chirurgie SOUS-OMBILICALE sera étransement facilitée par l'abolition parfaite du tonus pariétal. Pas un chirurgien n'ignore, par exemple, la différence qu’il y à entre une hystérectomie chez une malade dont la paroi est bien relâchée et chez une malade dont les muscles raides poussent constamment les anses grêles au contact du bistouri, En conséquence, toutes ies interventions difficiles du petit bassin seront favorablement influencées par la méthode.
Très efficace, aussi, est l'intervention du curare, dans l'accès du HAUT ABDOMEN : quelle facilité, dans l’exploration d’une vésicule ou d'un estomac ! Quelle étonnante chose que de pouvoir refermer une paroi de «chiffon » dont les lèvres viennent s'affronter sans effort, audessus dun épiploon qui n'a pas de tendance facheuse à s’insinuer entre chaque point! Au cas de gastrectomie totale, la méthode peut, alors, bénéficier d'une technique spéciale, sur laquelle nous nous étendrons davantage, à propos de la chirurgie thoracique : il n’est pas inutile, en effet, quand on travaille, à proximité du diaphragme, de pouvoir supprimer le vacetvient obsédant de ce muscle, par une paralysie avec respiration contrôlée.
Plus discutables nous semblent les indications pour la chirurgie de la fosse LOMBAIRE : bien que les mus- cles y soient fort développés, l'incision les coupant en travers, anihile pratiquement les effets du tonus: de plus, l’opérateur travaille généralement sous le péritoine : il est donc bien moins occupé par le silence abdominal. Néanmoins, ce sera, à notre avis, une question d'espèce laissée au bon sens de l'opérateur et de l’anesthésiste.
CHIRURGIE T'HORACIQUE
Chirurgie, en grosse partie nouvelle, appelée à un
développement considérable, elle semble devoir bénéficier beaucoup de l'usage du curare. Ici, le but à atteindre nest pas l'abolition du tonus musculaire : Paction sera centrée sur le diaphragme
1° Pour abolir le mouvement rythmique du muscle, qui est une source de gêne, considérable parfois, pour le chirurgien ;
2° Pour couper le circuit du reflexe tussigène : on sait, en effet, combien tel phénomène est désagréable, dans certaines dissections aux abords du médiastin, malgré l’anesthésie locale que l'on peut faire.
Cette technique, évidemment, demande une adaptation spéciale : elle ne peut exister qu'associée à l'intubation trachéale avec isolement du poumon correspondant au côté sur lequel on intervient et (« RESPIRA- TION CONTRÔLÉE ». Quelque compliquée que paraisse la chose pour l'évolution actuelle de l’anesthésie en France, il semble que ce soit une affaire d'éducation spécialisée qui puisse devenir d’un usage courant.
CHIRURGIE DES MEMBRES
3ien que moins fréquente dans ses applications, nous croyons que la méthode à son intérêt, en particulier dans tout ce qui concerne la réduction des fractures et des Iuxations.
Nous publions un cas très démonstratif, dans notre Obs. N° 25 : il s'agissait d'enclouer une fracture haute de là dyaphyse humérale. Le chirurgien nous avait demandé, par esprit critique, de ne point faire de curare dès le début. Le grand pectoral, malgré une anesthésie vénérale à léther assez poussée, bridait tous les mouvements du fragment inférieur et rendait impossible toute manœuvre de correction. Nous fîmes, alors, une petite dose de Tubarine (6 mg.) intra-veineusê : en quelques secondes tout devint eXtrémement facile et le cathétérisme des deux fragments se fit comme par enchantement.
Peut-être, dans cette chirurgie, pourra s'appliquer avec succès la méthode intra-artérielle, combinée avec une anesthésie locale.
Bien entendu, ne dépassons pas les indications souvent il nous fut proposé de faire du curare pour des fractures Cirréductibles » : si c’est l'élément «sclérose »
tr
qui est la cause de cette irréductibilité, le curare ny peut rien. Ce n'est pas une panacée universelle...
SPÉCIALITÉS
Nous ne nous aventurerons pas, certes, dans des domaines qui nous sont complètement étrangers. Mais nous ne voulons pas terminer ce chapitre sans évoquer les possibilités d'usage du curare dans certaines spécialités.
En OBSTETRIQUE, certains auteurs ont recommandé la méthode pour les Cæsariennes : malgré lassurance que nous donnent Harroun, Becker et Fisher (29) sur l’imperméabilité du placenta au curare,. nous croyous que cet usagé n’est pas très recommandable. Du reste, chez une parturiante, on a rarement des ennuis avec les muscles abdominaux, très distendus.
Quant à l'emploi du curare pour des manœuvres telles que VERSIONS, EXTRACTION DU SIEGE, FORCEPS au détroit supérieur, nous formulons de grandes réserves.
En OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE, beaucoup d’auteurs signalent les bienfaits du curare, pour faciliter l’endoscopie : Benda, Maroger et Paillas (9) ont insisté sur l'effet (Cbroncho-émollient » du produit.
Certaines manœuvres endo-buccales, en STOMATO- LOGIE, peuvent être gênées par un trismus important que l'anesthésie (le plus souvent Chlorure d'éthyl ou protoxyde) est impuissante à modifier. Nous croyons que le curare employé à petites doses (et l’on sait que les muscles de là face sont les premiers touchés). doit être un adjuvant certain du stomatologiste.
AGE
En variant les doses suivant les modalités que nous avons précisées, les anglo-saxons utilisent la méthode à
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tous les âges. -Nous croyons que c'est 1à, un esprit de système, parfois inutile : chez beaucoup de jeunes enfants, en effet, et, Surtout, de vieillards, la gêne opératoire vient rarement de Ja tension musculaire et l’anesthésie peut être conduite d’un doigt léger, sans que l’opérateur en pâtisse.
Il n'en est pas de même, évidemment, dans tous les cas, mais il faut en tenir compte lorsqu'on pèse toutes les indications.
SUIVANT L'ANESTHÉSIQUE
Nous serons très brefs, là-dessus, puisque nous y avons insisté, déjà, longuement.
En principe, tout anesthésique bénéficie grandement. de son association avec le curare. Mais si l'éther, emplové seul, voire lé cyclopropane, peuvent arriver, avec des doses assez fortes, à une bonne relaxation musculaire, le protoxyde d'azote et le chlorure d’éthyl ne peuvent pratiquement pas être employés seuls, pour une narcose de longue durée, Le curare devient, actuellement, an élément important de revalorisation de ces gaz, qui ont des qualités physico-chimiques appréciables : il modifie, considérablement, leurs indications.
k x Nous voyons donc que nombreuses sont les applications de cette méthode qui semble appelée à marquer une date dans l'Histoire de lAnesthésie : le plan que nous
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proposons de ses indications n'a rien de définitif. Il peut être criticable, mais nous n’osons le présenter, justement, que parce qu'aucune publication ne nous à semblé attaquer le sujet avec lesprit critique qui eût été souhaitable : nous restons solidement hostiles à toute application systématique de là méthode.
OBSERVATIONS
Obs: N°1 MEME SOEUR Occlusion : laparotomie (Dr. Lafargue) 1 h. 05. Ether à l'Ombredanne.
3.381 R.P. (225 mg.) : bonne relaxation musculaire, Hyperpe ristaltisme intestinal. Réveil rapide, Suites simples.
Obs. N° 2 Mme X:.., 77 ams.
Occlusion : laparotomie exploratrice (Dr. Lafargue) 3/4 d'heure. Ether à lOmbredanne.
3.381 RP. {0 mg.) : relaxation parfaite maloré une anesthésie très légère. Suites sans incident.
Obs. N° 3 Mme D... 72 ans.
Neo-recto-Ssigmoiïdien : resection (Dr. Lafargue). Ether (40 ce.) avéc circuit fermé.
3.381 R.P. (20 mg.) : bonne relaxation après 10 mg, intra-veineux, pendant 25 minutes; puis, 10 mg. pour pouvoir fermer, Réveil rapide. Suites excellentes.
Obs. N° 4
NEMNTL SAM:
Artérite : surrenalectomie (Dr. Lafargue) 3/4 d'heure.
Ether (90 cc.) en circuit fermé.
3.381 RP. (35 mg.) : première dose, 15 mg. intra-veineux, sans résultat ; cinq minutes après, on fait 10 mg. : bon relâche ment, pendant 30 minules ; on refait 10 mg. pour fermer. Réveil rapide et suites parfaites.
Obs, N°25 MN. S... 58 ans.
Appendicite aiguë : appendicectomie (Dr. Gaussen) 3/4 d'heure.
Chlorure d'éthyl (80 ce.) à la compresse.
3.8081R.P/(50mes) 15 me. d'emblée sans. effet; 15 mg., 5 minutes après : aucun résultat. On n'ose aller plus loin * cause de l'état général du malade.
Br et (Bs..N°46 Mme D..…, 53 ans.
Kyste hydatique du foie : fhoracotomie exploratrice (Dr. La:-
fargue) 3/4 d'heure.
Ether (80 ac.) Circuit fermé.
3.381 R.P. (27,5 mg.)-: 15 mg. intra-veineux, au départ : aucun effet. Au bout de 10 minutes, 12,5 mg. : aucun effet. L'inlervention étant rapidement lerminée, 6n S'abstient d'aller plus loin.
Obs. N°2 7
Môme malade : deuxième intervention (Dr. Lafargue).
Ether (40 «c.) Circuit fermé. ï 3.381 RP. (30 mg.).: 10 mg. au départ : aucun effet. Cinq minutes après : 10 mg. Rien, Dix minutes après : 10 me.
rélächement manifeste mais de courte de durée (2 minutes). xéveil facile, Suites sans incident).
Obs. N° 8
NME RECETTE
Retroversion utérine : Doléris (Dr. Lafargue) 1 h. 15.
Ether (30 cc.) + protoxyde. Circuit fermé.
Intocostrin (60 mg.) : dose totale d'emblée. dans la veine : rel&chement spectaculaire ; léger retentissement respiratoire ef chute de T.A. (Tredelenbourg). Anesthésie parfaite. Réveil rapide. Suites sans incident notable,
Obs. N%9
NAN SOON f
Fracture de l'avant-bras : enclouage centro-médullaire (Dr. Darimailhac) 1/2 heure.
Protoxyde d'N. Circuit fermé.
3.381 R.P. (20 mg.) : dose d'emblée en LV. Résultat assez tardif el douteux. Réveil facile.
ODS NEIL MM, 67 ans.
Fracture de jambe : réduction et plâtre (Dr. Chavannaz). Proftoxyde. Circuit fermé.
3.381 R.P, (20 mg.) : relâchement parfait. Petite syncope de trois minutes, sans incident. Réveil progressif. Suites excellentes.
Obs. N° 11 M. L.., 44 ans.
Prolapsus rectal : réduction par voie basse (Dr. Gaussen). Pas d'anesthésie (syndrome de la queue de cheval). 3.381 RP, (20 mg.) : 10 mg n'amônent qu'un état nauséeux, sans relâchement; 10 mg. de plus : aucun effet.
Obs. N° 12 M: M: 67 ans.
Fracture de jambe : retouche à la réduction précédente {c.f. n° 10). Pas d'anesthésie.
3.301 R.P. : 10 mg. intra-artérielle. Relächement très salisfai. sant. Aucun incident à la levée du garrot. e
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Mme: V…., 41 ans.
Fibrome utérin : hystérectomie (Dr. Lafargue) 1 h. 30. Ether (60 cc.) Protoxvde en CF. à 3.301 RP. (45 mg:) : première injection de 15 mg. : aucun résultat. Au bout de cinq minutes : 10 mg., aucun résultat. Au" bout ‘de quinze minules :°10 mg. Effet léger sur Ja poussée abdominale. Au bout de 15 minutes : 10 mg. Légère sédalion, mais fermeture frès pénible. Suites agitées ?! dilalation aiguë de l'estomac, éviscération au huilième jour. Guérison finale.
Dbs. N° 14
Mme C7 33. ans.
Metro-annexite chronique : hystérectomie (Dr. Lafargue) 55 m.
Ether (20 «c.) Protoxyde en CF.
3.381 R.P, : 30 mg. I.V. au départ; bon relâchement en 2 ou 3 minutes. Au bout de 25 minutes, on refait 10 mg. car ia malade pousse. Effet total. Réveil simple. Suites parfaites.
Obs. N° "LS
Mimet... 50 ans.
Appendicectomie (Dr. Chenilleau)"1 h. 30.
Ether-(50:cc.\.en CF:
3.981 R.P. (60 mg.) : 15 mg. intra-musculaire (veines impralicables), puis 15/mg. cinq minutes après et 15 mg, après cinq minutes encore : relächement moyen mais satisfaisant. Vers la fin, 15 mg. encore pour pourvoir fermer, Réveil si suites simples.
Obs..N°, 16
Mine I..., 54 ans (63 kilos).
Maladie de Raynaud : surrenalectomie (Dr, Lafargue) 1 h. ‘15.
Ether (40 cc) Protoxyde en CF.
Intocostrin (50 mg.) : dose folale intra-veineuse. Relächement difficile à apprécier, mais bonne anesthésie,
PAP TAOR ES
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Cancer du rectum : reseclion abdomino-sacrée (Dr. Lafargue) 2 h. 30:
Ether (100 ec.) en GF.
Intocostrin (50 mg.) : dose totale d'emblée, Syncope respiratoire de 4 minutes, facilement surmontée par la respiration artificielle au ballon. Silence abdominal parfait. Réveil simple et suites excellentes.
ObBSSINOUES
M. L..., 70 ans (80 kilos).
Occlusion : laparotomie exploratrice (Dr. Gaussen) 50 minutes.
Ether (30 cc) encre
Intocostrin (60 mg.) : au début, 30 mg. IV. Relächement parfait, Léger retentissement respiratoire, On complète, après 15 minutes par 30 mg. intra-musculaires : bon relâchement. Réveil simple mais suites agilées : dilatation aiguë de l'estomac, phlébile double, foyer pulmonaire, Exitus avec des phénomènes cérébraux.
Obs. N°19 Mme f..., 45 ans (48 kilos).
Perforation vésiculaire : cholecystectomie (Dr. Gaussen) 1 h. 30. Hther(s0NCc Menace Intocostrin (50 mg.) : 30 mg. IV. au début : relâchement bon complété ŒX minutes après par 20 mg. : silence abdominal parfait. Réveil simple mais choc post-opératoire, facilement
jugulé.
Mine. H..., 55 ans (85 kilos) Fibrome utérin : hystérectomie (Dr. Lafargue) 1 heure. Ether’ (0 ec.) "en "Cr Imtocostrin (40 mig.) : 30 mg. LV. au début, puis 10 mg. après dix minutes : bon relächement, Réveil facile et suites sans incident.
Obs. N° 21
NIEME OT M nen
Ulcus perforé : enfouissement et G.E. (Dr. Gaussen) 1 h. 10.
Ether (30 ce.) en CF.
Tubarme (15 mg.) : dose (otale d'emblée. Relächement spectaculaire Mais syncope de 30 minutes environ. que l'on surmonte assez aisément, jusqu'à réapparition des mouvements Spontanés., Mais, l'effondrement tensionnel du début ne peut disparaitre : mort en fin d'intervention.
Obs. N° 22
Nfmie,C.., 28 ans.
Péritonile aiguë : laparotomie exploratrice (Dr. Gaussen).
Ether (20 ce.)- Protoxyde en CE.
Tubarine (10 mg.) : dose totale d'emblée. Relâchement parfait,
; mais syncope de 15 minutes, facilement supportée, Elévation de la T.A. Réveil : persistance de la curarisation au niveau des muscles de la face, Ge qui permet d'évaluer à 50 minutes la durée de la curarisation. Suites agitées : éviscération au lroisitime jour. Guérison.
Obs N°72 ME D..." 45 ans.
Ulcus duodenal : gastrectomie (Dr. Lafargue) 1 h. 15. Ether!(40 cc.) en GE.
Tubarine (10 mg.) : dose fotale en IV. : relâchement parfait. Syncope de 26 minutes. Réveil facile. Suites sans incident.
Obs. N° 24
M. P.... 44 ans (49 kilos).
Ulcus: de la P.C: : gastrectomie (Dr. Lafargue) 1 h. 40.
Ether (70 ec.) Protoxyde en CF.
Tubarïne- (Hs mg.) 5 ms. TV'rautdépart =syncope de 10-minutes, facilement surmontée. Relächement parfait, Au bout dune heure, on fait, préventivement 15 mg. intra-museulaires. Retentissement respiratoire sans syncope, Réveil {très simple, Suites remarquables.
ODSTN.0725
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Fracture de l'humérus : enclouage à foyer ouvert (Dr, Gaussen) 5 minutes.
Ether" (40. cc.) Protoxyde en Cf.
Tubarine (6 mg.) : on ne fait l'injection mtra-veineuse que lorsque lon 18e rend compte que la contracture musculaire gêne la réduction, Relàchement spectaculaire, Enclouage facile. Suites sans incident:
Obs. N° 26 Mme G.…., 68 ans (56 kilos).
Lithiase vésiculaire : cholécystectomie (Dr. Lafargue) T1 heure, Ether (40 ce) Protoxyde em CF.
Intocostrin (40 mg.) : 30 mg. IV. au début : relâchement imparfait. Au bout de 10 minutes, on refait 10 mg. : très bon relächement jusqu'à la fin, Réveil rapide, Suites simples,
Mme D... 57 ans (58 Kilos).
Kyste de l'ovaire : ovariectomie (Dr. Lafargue) 50 minutes.
Ether (40 cc.) Protoxyde en C.F. -
3.381 R.P. (30 mg.) : d'emblée 30 mg. I.V. Retentissement respiratoire sans syncope, Relächement musculaire très imparfait. Réveil rapide et suites sans histoire.
Obs. N° 28
M, P.., 70 ans (45’kilos).
Artérite : surrenalectomie (Dr, Lafargue) 1 h. 20.
Ether (80 c.c.) Protoxyde en C.F.
Imtocostrin (30 mg.) : 20 mg. IV, au départ : résultat imparfait. Quinze minutes après, on refait 10 mg. : relàächement doueux. Réveil simiple.
Obs. N° 29
M. X..., 53 ans (60 kilos).
Ulcus gastrique : gastrectomie (Dr. Lafargue) 1 h. 25. Ether (11 cc.) en CF. ‘
Tubarine (5 mg.) : dès l'injection, relâchement parfait, Quelques mouvements quand l’anesthésie est trop basse. Réveil simple. Suites parfaites.
Mme L.., 30 ans.
Metro-annexite : hysterectomie (Dr. Lafargue) 40 minutes.
Ether (80 cc.) Protoxyde en CE.
3.381 R.P, (35 mg.) : dose totale d'emblée : relächement général avec retentissement respiratoire, Bonne anesthésie. Suites sans incident.
OBSN°81 M. L..., 69 ans (52 kilos).
Artérite : surrenalectomie (Dr, Lafargue) 1 h. 30.
Ether (20% cc.)len CE.
3.381 RP, (40 mg.) : dose totale d'emblée : léger retentissement respiratoire, Relächement parfait, Réveil et suites sans incident.
(Obs, AN 0087 NN ALORS Fracture de jambe : réduction (Dr, Chavannaz). Ether (40 cc.) en C.F.
3.381 RP. (20 me.) : relächement parfait sans incident respiratoire, Réveil simple,
= Qt |
Obs. N° 33 M. D....-68 ans (67 kilos). ; Thrombose artérielle : artériectomie iliaque (Dr. Lafargue) 1 h. 30. Ether (160 cc.) en C.F.
3.301 R.P. (50 mg) : dose totale d'emblée. Bon relächement musculaire mais anesthésie mauvaise : grosse consommation d'éther, Réveil el suites sans imcident.
Obs. N° 34 Mme S.., 33 ans.
Grossesse E.U. : annexectomie (Dr. Lafargue) 1 heure. Ether (100-cc.) Protoxyde, en C.F.
3.381 R.P, (70 mg.) : première dose : 40 mg. intra-musculaire ; puis, 30 mg., cinq minutes après : relâchement inconstant. Suites sans incident.
Obs. N° 35 M. L.., 54 ans (60 Kilos).
Artérite : surrénalectomie (Dr, Lafargue) 1 h. 15. Ether (60 cc.) Protoxyvde en C.F.
3.381 R.P. (50 mg.) : dose totale d'emblée : excellent relàchement sans retentissement respiratoire, Réveil et suites parfaits.
Obs. N° 36 Mme P.., 45 ans (45 kilos).
Fibrome utérin : hystérectomie (Dr. Lange) 1 h. 15. Ether (60 cc.) en C.F.
3.602 R.P. (0,60 gr.) : injection totale d'emblée. Excellent relàächement, sans incident, Très bonne anesthésie.
Obs. N° 37 Mme R.., 53 ans (44 kilos).
Neo. du corps utérin : hyslérectomie élargie (Dr. Lange) 2 heures. Ether (120 ec.) en CF.
3.602 R.P. (1 gr.) : relâchement parfait dès le début, avec léger retentissement respiratoire, Réveil et suites sans incident,
Obs. N° 38
M. M... 35 ans (62 kilos). .
Uleus gastrique : gastnecomie (Dr, Lange) 2 h. 30.
Ether (120 cc.) en CF:
3.602 R.P. (2 gr.) : première injection de 1,50 gr. IV. Retentissement respiratoire avec relächement bon mais de courte durée. On refait 0,5 gr. pour la fermeture : relâchement suffisant. Suite sans incident, =
Obs. N° 39
Mile M... 20 ans (51 kilos).
Retroversion utérine : hystéropexie (Dr. Lafargue) 55 minutes.
Ether (40 cc) en CF
3.602 R.P. (1 gr.) : induction au « Nesdonal» (4 cc.) : bon relàchement avec légère dépression respiratoire, ÆExcellente anesthésie. Suites agitées ; hémorragie nécessitant une réintervention hémostatique. Guérison.
Obs. N° 40 Mme M.., 40 ans (64 kilos).
Metro-annexite chronique : hvstérectomie (Dr. Lafargue) L heure. Ether (25 «c.) en CE.
3.602 R.P, (2 gr.) : après induction au « Nesdonal », on fait les
2? gr. d'emblée intra-musculaires, les veines étant imprati-
cables. Excellent relàächement. Dépression respiratoire légère au bout de 10 minutes. Réveil rapide et suites sans incident.
CT
CONCLUSIONS
Nous croyons qu’il faut essentiellement retenir :
Au point de vue THEORIQUE :
CURARISATION ne signifie pas ANESTHESIE ;
Elle agit sur tous les muscles, le DIAPHRAGME EN DERNIER, aboutissant, alors, à l’asphyxie (paralytique ) ;
Elle na AUCUNE ACTION DEFAVORABLE sur le CŒUR, le FOIE ou le REIN, aux doses utiles ;
Son action porte sur le fonctionnement de la-«PLA- QUE MOTRICE », laissant intact celui du nerf et du muscle, isolés ;
De tous les curarisants, c’est le CHLORURE DE TÜUBO-CURARINE qui est le plus actif. La fonc. tion AMMONIUM QUATERNAIRE semble à retenir pour passer aux produits de synthèse ;
La PROSTIGMINE représente, sous réserves, l’antidote le plus efficace. ?
Au point de vue PRATIQUE
La curarisation peut Semployer comme adjuvant, dans TOUTES LES NARCOSES, avec des doses minutieusement calculées par lanesthésiste ;
Elle facilite étrangement toutes les interventions que la CONTRACTURE ou la MOBILITE des muscles peuvent gêner ;
Elle a, comme contre-indications majeures : l'INCOM- PETENCE DE L’ANESTHESISTE ou la DEFI- CIENCE DU MATERIEL ;
Ses accidents sont, surtout, dus à la SYNCOPE PAR PARALYSIE DU DIAPHRAGME, sans conséquence si lanesthésiste y est habitué.
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SERMENT
En présence des Maîtres de cette Ecole, de mes condisciples, je promets et je jure d’être fidèle aux lois de l'honneur et de la probité dans l’exercice de la Médecine.
Je donnerai mes soins à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe: ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas à corrompre ni à favoriser le crime.
Reconnaissant envers mes Maîtres, je tiendrais leurs enfants et ceux de mes confrères pour des frères, et s’ils devaient apprendre la médecine ou recourir à mes soins, je les instruirais et les soignerais sans salaire ni engagement.
Si je remplis ce serment sans l’enfreindre, qu’il me soit donné de jouir heureusement de la vie et de ma profession, honoré à jamais parmi les hommes; si je le viole et que je me parjure, puissè-je avoir un sort contraire.
Le Doyen, Le Président du Jury, R. DUPERIÉ. F. PAPIN.
VU ET PERMIS D IMPRIMER, Bordeaux, le 8 Novembre 1947.
Le Recteur,
A. MARCHAUD.
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