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Par délibération en date du 9 décembre 1798, l'École a arrêté que les Opinions émises dans les dissertations qui lui seront présentées, dvivent être considérées comme propres à leurs auteurs et qu’elle n’en. tend leur donner aucune approbation ni improbation.
A. Bertrand
AVANT-PROPOS
A MonsiEUR LE PRÉSIDENT, A MESstEURS LES PROFESSEURS, MemBres pu Jury DE THÈSE,
Arrivé au terme officiel de mes études classiques, j'envisage avec inquiétude toute l'étendue du savoir qui me manque et qui cependant me semble indispensable pour assumer en conscience le rôle si com- :plexe du médecin dans la société moderne. |
Si voire haute indulgence el votre infinie bienveillance veulent bien me conférer aujourd'hui le diplôme de Docteur en Médecine de la Faculté de Paris, je désire vous en exprimer à l'avance ma très respeclueuse reconnaissance,
Je voudrais anssi essayer de me créer un titre à “cet honneur que j’ambilionne, en vous exposant les raisons pour lesquelles j'ai cru devoir choisir le sujet de thèse que je soumets à votre critique éclairée,
De mes études, j'ai surtout retenu que si la médecine moderne s'efforce d'annihiler l’œuvre de mort ‘qui est une loi de la nature, cile a aussi la témérité généreuse de s’altaquer à un problème, aussi vaste “qu'est celui de la suppression de la douleur.
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C’est là une œuvre prodigieuse digne de toutes les admirations.
A l’Infirmerie centrale des Prisons de la Seine, j ai été le témoin navré des pires douleurs morales et des déchéances physiques qui les complètent et les aggravent.
Par l'exemple et par les directions de maitres éminents : MM. les D" Siredey, de Massary et Josué, au début de mes études médicales ; puis MM. les Dr Jules Renault, Léon Bernard et Lepage, pendant mes années d’externat en médecine, j'ai pu acquérir la notion, puis la conviction que, dans cette lutte de tous les instants, l’action bienfaisante du médecin praticien n’était pas un vain mot.
J'ai pu suivre plus particulièrement, pendant mes années d’externat dans les services de chirurgie de MM. les Dr Chaput et Dujarier, le rôle efficace de la technique de l’anesthésie, et constaté de véritables victoires sur le choc opératoire, réalisant ainsi le gain magnifique d’existences fragiles dans les conditions initiales les plus délicates, parfois les plus désespérantes.
Et c'est pourquoi j'ai estimé remplir un devoir d'élémentaire reconnaissance envers mes maîtres, en décrivant ce qu'ils m'ont montré et ce qu'ils m'ont appris, ét en apportant ainsi ma bien modeste contribution à une œuvre que je crois fermement être une vulgarisalion générale d’une utilité certaine.
La pratique de l’anesthésie a fait l'objet de travaux
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des savants et des chercheurs les plus éminents depuis de longues années. Faut-il rappeler que le code d’anesthésie de Melzer et Auer a été lu avec intérêt dans le monde entier, que les dispositifs de Carrel, Erlsberg et Peck et la méthode de Crill de Claveland, constituent d'importants progrès qui ont amélioré la pratique opératoire.
Il semble bien cependant que l’anesthésie générale, si perfectionnée qu’elle soit, ne répond pas à tous les cas de la pratique médicale, et qu’enfin l'anesthésie locale certaine sera souvent une ressource précieuse qui permettra de remplacer ou de compléter la méthode générale coutumière.
Ne convient-il pas alors d’en préciser la technique, de la décrire soigneusement et de la rendre accessible à tous ?
Je veux espérer que la documentation que je soumets à votre bienveillante attention fournira à cet
: égard les précisions nécessaires et que la pratique de la rachicocaïnisation pourra étendre ses bienfaits. dans bien des cas où elle constitue l'unique ressource du médecin.
De ma très modeste pratique, de mon humble collaboration journalière, j’ai emporté la certitude que j'étais le témoin conscient de la manifestation visible d’une parcelle de la vérité scientifique. C’est cette conviction que j'ai essayé de définir, de préciser et de mettre en lumière dans la joie intense que j'éprouvais d’être le bon artisan de l’œuvre immense
qui se poursuit tous les jours.
Comme l’a dit le professeur Vincent :
« Voilà de quoi sont faites les aspirations et les: satisfactions des médecins et des hommes de laboraloire.
» Ceux d’entre eux, même les plus modestes, qui se sont adonnés à la science ont le droit de se persuader qu’ils ont leur part dans l'œuvre du bien. Car si le succès, lentement, laborieusement, sous les efforts accumulés de ces milliers de chercheurs, vient sanctionner leur travail, chacun d’eux s’est appliqué dans la mesure de ses forces, à tarir Punedes sources de la douleur humaine. »
C'est à M. le D: Le Filliâtre que je dois la décision qui m'a permis d'oser entrer dans le domaine chirurgical ; il m'a montré par son exemple ce que peut une forte confiance en soi, une wmailrise avertie: dans l'exécution, et donné enfin la foi absolue dans. la possibilité du progrès. Qu'il reçoive iei le témoignage de ma gratitude.
M. le D' Bernard a été le maître dévoué et bien-
veillant qui a bien voulu me donner les premières. notions pratiques de son art, avec une patience: dont je ne puis tous les jours qu'apprécier un peu plus Pinfinie délicatesse.
À M. le D" Thouvenel, je dois l'hommage le plus complet d'une reconnaissance que je ne pourrais exprimer que bien incoinplètement au gré de mes. désirs. C’est lui qui a fait du très modeste élève de: la veille, un collaborateur et un confident, mais il & fait mieux encore en m’apprenant par son exemple;
journalier ce que peuvent la bonté souriante et le dévouement sans réserve. C’est à son optimisme délicat que je dois les plus précieux encouragements, et je ne saurais mieux préciser ma pensée à ce propos, qu'en disant avec le professeur Vincent :
« L'optimisme avisé et réfléchi est une des parures de l'esprit chez celui que nos aïeux appelaient un honnête homme, mais c’est aussi une des formes de la bonté ».
Il m'est bien doux aussi- d'associer mes chers et dévoués camarades de l’Infirmerie Centrale des Prisons, au souvenir ému que jadresse en ce moment à tous ceux qui m'ont aidé cHICACEMEnS dans mes études. S
Je demande à M. le doyen et à MM. les professeurs de la Faculté de bien vouloir agréer l’hommage respectueux et reconnaissant dû à leur inlassable dévouement.
Issu d'une famille de soldats, je vais essayer sur un autre terrain, de poursuivre à mon tour le bon combat journalier, el je veux espérer que, grâce aux exemples etaux enseignements qui m'ont été donnés, je ne serai point tout à faitindigne de leur passé et de la confiance que mes maîtres et mes parenls auront placée en moi pour l’avenir.
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HIPPOCRATE
S'il est un problème angoissant parmi ceux qui se posent en Chirurgie, c'est assurément celui de l’anesthésie. Pratiquer une opération sans souffrance pour le malade, sans qu'il en résulte pour lui aucun danger venant s'ajouter à l'intervention qu'il supporte, ce fut, de tout temps, une des principales préoccupations du monde médical,
Et la diversité même des procédés d’anesthésie actuellement employés montre que nous sommes encore loin d’avoir atteint la perfection et la sécurité absolues.
Chez ces malades, en effet, épuisés par des pertes de sang considérables, cachectisés par des suppurations interminables, par une affection chronique, n'est-ce pas sans appréhension que nous employons les méthodes habituelles d’analgésie, lorsque se pré-
sente l'indication formelle et impérative d’une interventiou. |
Devant ces vieillards aux urines purulentes que le moindre choc achève, ces cancéreux aux périodes. ultimes de l’émaciation, ces femmes que d'effroyables. métrorragies ont réduites à une anémie intense, nous nous demandons avec angoisse s’il est possible de chercher pour eux le salut ou une atténuation à leurs souffrances, au prix d’une opération qui, par le fait seul de l’anesthésie,risque de précipiter le dénouement fatal. |
C'est chez ces malades qué,depuis quelques années surtout, on s’efforce d'étudier, par des procédés de laboratoire, l’état du fonctionnement physiologique du foie et des reins avant de se décider à intervenir pour éviter des catastrophes trop fréquentes lorsqu’on emploie, sans précautions, la narcose généralisée.
Du reste, chaque anesthésique présente lui-même des contre-indications susceptibles d'en restreindre: singulièrement l'emploi. C’est pourquoi, chaque: jour, nous voyons se lever à l'horizon un nouvel appareil pour narcose générale, fournissant ainsi
facilement la preuve que l’on est encore dans lincertitude.
HISTORIQUE
Nous ne ferons qu’indiquer dans un résumé succinct les phrases et l’évolution de l’anesthésie et des anesthésiques. Si, pour cet historique, nous avons dû remonter très avant dans la chronologie, c’est que notre pauvre humanité à toujours essayé de se soustraire à la souffrance, vieille comme le monde. La Bible, les chants d'Homère nous apportent la preuve de cette pérennité de la douleur et des tentatives nombreuses faites pour la combattre. Mais, comme nous le verrons, les anesthésiants employés ne furent longtemps que des calmants, à vrai dire, amenant une suppression momentanée, infidèle et très incomplète de la douleur; et ce n’est qu’au milieu du x1x° siècle qu’entrent dans la pratique courante des anesthésiques d'un effet sûr, tels que le protoxyde d'azote, le chlorure et le bromure d'éthyle, l’éther et le chloroforme, produisant la narcose générale.
Les analgésiques chez les anciens. — Homère nous parle entre autre d’une substance merveilleuse, capa-
ble de calmer la douleur et de soulager tous les maux, qu'Hélène aurait utilisée pour dissiper les souffrances de Télémaque et de Pisistrate, fils de Nestor :
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On ignore encore quel était ce « népenthes » calmant souverain. Hérodote (1), de son côlé, nous explique commentles Scythes, après les enterrements, respiraient pour s’étourdir les vapeurs formées par la graine de chanvre qu'ils jetaient sur des pierres chauffées au rouge. C'était également le chanvre : « ma-yo » qui entrait dans la préparation que MmOoa- Tho faisait prendre à ses malades pour les insensibiliser. Lucrèce, chez les latins, cite le castareum comme pouvant calmer les menstruations douloureuses chez la femme et indique d’autres procédés d’insensibilisation.
«Un flambeau nocturne à peine éteint blesse-t-il les narines de ses âcres odeurs, il nous endort aussitôt jusqu’à nous faire tomber. »
« Bien d’autres essences portent la langueur dans nos membres et troublent notre âme dans ses profondeurs » (2).
Cabanès, les Premiers âges de l'anesthésie
2. Castoreoque gravi mulier sapita recumbit Et manibus nitidum tenens opus eflluit ei Tempore eo si odorata est quo menstrua solvit Nocturnumque recens extinctum lumen ubi acri Nidore offendit nareis, conscepit ibidem Concidere… Multaque præterea languentia membra per actus Solvunt, atque animam lobefactant sectibus intus.
(Lucrècs, De natura rerum )
Pline, lenaturaliste, vante la pierre de Memphis, substance de la nature des gemmes € gemimantis naturæ » comme ancsthésique local: une fois broyée, on l’appliquait avec du vinaigre sur les régions que l’on dévait couper. |
{l parle aussi du suc de la mandragore comme soporifique. Les uns, Dodonée et Dioscaride d'Ana- _zarbe,en Cilicie, prescrivaient la racine de mandragore en décoction dans du vin, d’autres la plante
eninfusion dans du vin également.
L'anesthésie chezles modernes. — Au moyen âge, nombreuses sont les substances hypnotiques employées par les chirurgiens. Sans parler de l’anesthésique peu précis auquel Abélard fait allusion à propos de l’extirpation, par Dieu, de la côte d'Adam, nous ne citerons que pour mémoire les nombreux mélanges soporifiques, les medecines obdormières où _entraient en particulier les solanées (opium, morelle,
ciguë, laitue, ete.) employées et rapportées par Guy de Chaulieu et J. Canappe, médecin de François [+, puis par Bailly, un opérateur du xvuf siècle, qui fut fort malmené à ce sujet pour son, audace par Guy Patin, doyen de l’Université de Paris. Au xviur siècle et dans la première moitié du x1x° siècle jusqu'à la découverte et l'emploi des anesthésiques usuels, l'hypnotisme (1:84, à l’époque du mesmérisme), l'ivresse alcoolique (Velpeau, 1859), les moyens violents physiques ou moraux, la compression circulaire des membres, lesmélanges réfrigérants à la suite
de Larrey, sont tour à tour utilisés pour l'anesthésie et vite abandonnés.
Les anesthésiques proprement dits, Encuaut la narcose générale, onten grande partie été découverts et leur emploi réglé à partir de 1850.
L’acide carbonique, les éthers acétique, formique nitreux, le nitrate d’éthyle et d’autres ne firent qu’une courte apparition et s’en allèrent vite rejoindre dans l'oubli les anesthésiques tirés des hydrocarbures, l’'amylène (Snow en Angleterre et Giraldès en France) æt le kérosolène (Hodges).
De nos jours, sans parler du protoxyde d’azote découvert par Humphry Davy en 1798, dont l'usage depuis Horace Wells qui l’expérimenta sur lui-même pour une avulsion dentaire en 1844 ne s’est pas géuéralisé par la raison que la méthode nécessite des appareils et une installation compliqués, difficiles à utiliser dans la pratique; que de chirurgiens demeurent perplexes devant le choix de l'anesthésique ?
Au dernier Congrès de Londres (septembre 1913), combien n’avens-nous pas vu présenter de procédés prônés chacun par leur auteur : c'est:
L'éthérisation reetale décrite par Cunningham de Boston, l'injection intra-veineuse d’éther du professeur Buckhardt de Nüremberg, l'injection intra-veineuse d’hédonaï deZ.Mænel de Londres, 'insufflation trachéale de Meltzer de New-York pour les opérationsintra-thoraciques (Gazette des Hôpitaux, 23sept. 1913). Ces méthodes demeurent desméthodes d'excep-
tion et la majorité des chirurgiens emploient le chlo=.
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zæoforme ou l'éther éthylique, le bromure et le chloæure d’éthyle produisant des analgésies trop brèves pour être employées au cours des opérations de quelque importance.
Sans vouloir faire le procès de la chloroformisation, n’avons-nous pasle droit de rappeler que le chloroforme se comporte dans l'organisme comme un poison amenant une diminution considérable, puis une suppression momentunée de l'activité défensive des leucocytes (Achard), pouvant déterminer une néphréite épithéliale aiguë avec altération de la fibre cardiaque et du foie.
Aussi, sans parler de l’âge du sujet, ni de son tempérament, il faut noter que l’alcoolisme, la dégémérescence graisseuse du cœur, l'insuffisance aortique, les adhérences pleurales, les lésions hépatiques et rénales aggravent, de l'avis de tous les praticiens, les risques de la chloroformisalion.
Son action plus lente, le fait que ses vapeurs sont inflammables, et surtout son action sur les voies respiratoires, ont fait rejeter par beaucoup l'emploi -de léther.
Est-il besoin enfin de rappeler cette effroyable menace planant malgré toutes les précautions et les appareils, sur le chlorofor misé ou l'éthérisé : la syn- «ope blanche !
C’est devant ces multiples et fréquents inconvéaients que l’on a cherché à obtenir l’insensibilisation
par d'autres méthodes.
-_ L'histoire de la rachicocaïnisation a déjà élé
présentée complète jusqu'en 1901 par M. Tufler, dans sa monographie sur l’analgésie chirurgicale par injection intra-rachidienne.
C'est Corning, de New-York (1885), qui, le premier, injecta de la cocaïne dans le canal rachidien, puis Quincke (1891) montre que la ponction lombaire ne présente aucun danger.
Fr. Franck (1892) et Sicard (1898) font la preuve que les solutions médicinales aseptiques sont sans action sur le liquide céphalo-rachidien. Enfin, Bier, en 1899, pratique la première opération sous rachianesthésie.
Dès lors, c’est un véritable engouement pour la méthode nouvelle; mais elle est appliquée sans discernement, des accidents mortels nombreux ealment l'enthousiasme général et la font rejeter aussi vite
qu'elle avait été adoptée.
Guinard, en 19401, incrimine comme cause des accidents l’eau des solutions et l'hypertension du liquide céphalo-rachidien.
Ravaut el Aubourg montrent le rôle primordial de celle dernière dans la genèse de la céphalée postopéraloire.
En 1902, M. le Filliâtre propose l'évacuation préventive d'une certaine quantité de liquide, et les résultats qu'il obtient viennent démontrer le bienfondé de la méthode, ainsi que le reconnait M. Chaput, à la Société de Chirurgie, en 1907.
Cependant, la cocaïne, jugée trop loxique, est rem-
placée successivement par : la stovaïne, la tropococaïne, la novocaïne.
Malgré tout, M. Le Filliâtre, en maintenant son évacuation préalable de liquide céphalo-rachidien, conserve la cocaïne qui ne présente plus alors les mêmes inconvénients et pratique, en treize ans, sans accidents, plus de 3.000 interventions. Grâce à elle, il a toujours pu obtenir, avec le minimum de risques, une anesthésie sûre et parfaite.
«... Fairé bénéficier des secours de la chirurgie les malades très affaiblis, infectés ou cachectiques, présentant ou non des lésions du cœur, du poumon, du foie ou dés reins, catégorie que, jusqu'ici, nous considérions comme inopérables sous narcose générale, voilà le problème qu'a résolu, au mieux, la rachicocaïnisation, »
C’est ce problème que nous äilons étudier et nous allons, par la discussion d’une statistique portant sur 120 Cas, et l'exposé d’un certain nombre d’observations prises parmi les plus probantes, nous efforcer de démontrer que, si la méthode dont nous nous servous n’est pas, elle non plus, exempte de reproches et susceptible de certaines critiques, elle offre, du moins sur les autres, l'avantage d'éviter au malade l'angoisse atroce qu'ont tousfressentie ceux qui ont été endormis et se sont demandés s'ils se réveñleraient, de réduire le chociopératoire (qui n’est autre
que le choc de la narcose la plupart du temps) au A. Bertrand as a
minimum, et de laisser le sujet dans le même état général où il était avant toute intervention. Une méthode offrant de tels avantages ne doit-elle
pas avoir nos préférences ?
TECHNIQUE
La technique de la rachicocaïnisation est relativement simple.
Lieu de la ponction. — Comme l’a montré Tuffier, le seul endroit où l’on puisse faire des injections lombaires sans danger de blessure de la moelle, correspond à l’espace qui s'étend de la deuxième vertèbre lombaire à la deuxième vertèbre sacrée.
Jonnesco, il est vrai, en de récentes communications a ramené l'attention sur la rachi-anesthésie par la voie haute, mais cette méthode hardie ne semble pas devoir donner, entre les mains de tous les opérateurs, les mêmes résultats et ne paraîl pas sans danger.
Comme l'a montré le D: Le Filliâtre (Société d’internat de Paris, janvier 1911), il semble plus sage, non seulement de ne pas piquer la moelle, mais même d'éviter de piquer un nerf quelconque de la queue de cheval.
Or, au niveau dela région sacro-lombaire, l’espace
arachnoïdien décrit par les classiques (Bourgery et
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Jacob, Sappey, Poirier, Testu, etc.), comme rempli par les nerfs de la queue de cheval avec le filum terminal au centre, ne renferme pas d'éléments nerveux flottants dans sa cavité proprement dite. Ils existent seulement sur ses parois postéro-
Fig. 1. — Coupe antéro-postérieure de la région lombo-sacrée,parallèle, presque tangente aux faces latérales droites des apophyses épineuses.— Je L., Il°, 1°, IV°, V° L. Vertèbres lombaires. —T"s, 11 QE En
IV°, V°s. Vertèbres sacrées. — 5° pL., 5° paire lombaire. — 4° pS. 4° paire sacrée. — 1° pC. 1°paire coccygienne. — PL. S$. Plexus
sacré. — f. Filum terminal.
jatérales où (Fig. Il) le canal vertébral est tapissé par la dure-mère, doublée elle-même sur sa face
nterne par l’arachnoïde (a) dont elle n’est séparée seulement sur les faces latérales que par la cinquième paire lombaire (5 PL), les première, deuxième, troisième, quatrième, cinquième paires sacrées et les première et deuxième paires coccygiennes et, au sommet du triangle, par le filum terminal de la moelle (f.).
Ces nerfs de la queue de cheval sont presque placés dans un même plan, les uns derrière les autres, d’avant en arrière et de dehors en dedans, adossés à la dure-mère contre laquelle ils sont appliqués par l’arachnoïde qui leur forme à chacun une gaine séreuse propre, sans cependant leur constitüer un véritable méso qui permettrait une mobilité quelconque dans cet espace arachnoïdien.
Au niveau du filum terminal, l'arachnoïde, après s'être séparée de la dure-mère, se comporte vis-à-vis de celle-ci de la même façon qu’au niveau des paires rachidiennes. |
Cette disposition de l’arachnoïde vis-à-vis des nerfs de la queue de cheval est une constante depuis le troisième espace lombaire jusqu’à l'extrémité du cône dural, et nous démontre que les nerfs flottants et mobiles, dont parle Tuflier dans sa technique de rachianesthésie, ne corstituent pas une certitude anatomique définitive.
On comprend alors l'affirmation du D'Le Filliâtre (Rapport au Congrès de Londres,août 1913.):« au fur et à mesure que nous rapprochons de l'extrémité du cône dural, (fig. Il) les filets nerveux de la queue de
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cheval sont de plus en plus rares ; au niveau de l’espace sacro-lombaire, la cinquième paire lombaire (si facile à piquer par la ponction dans le quatrième espace) n'existe plus el les paires sacrées sont suffisamment écartées et situées en arrière pour qu'il soit impossible de les toucher même en inclinant fortement le pavillon de l'aiguille de ponction en dehors. — Depuis la fin de la moelle (deuxième vertèbre lombaire) jusqu’au sommet du cône dural
Fire. Il. — Coupe transversale passant au-dessus de la V*‘ vertèbre lombaire. — 4. Arachnoïde. — m. Dure-mère.— f. Filum terminale.— 5° pl., 5° paire lombaire.
(extrémité inférieurede la deuxième vertèbre sacrée), l’espace & dural est d'autant plus étendu dans le sens antéro-poslérieur que nous nous rapprochons davantage de la première vertèbre sacrée, l'étendue est de 10 à 11 millimètres au niveau de la troisième vertèbre lombaire et atteint 16 à 18 millimètres au
miveau de l’espace sacro-lombaire. Cet espace dural n’est, anatomiquement, rempli au centre, dans sa partie sacro-lombaire, que par du liquide céphalorachidien, C'est un véritable lac que nous appellerons lac lombo-sacré, »
» L'accès de ce lac nous est encore facilité par la configuration du squelette comme nous le montré
da figure III, où nous voyons que l'espace lombo-
Fre. III. — Cette figure représente les deux dernières vertèbres 1ombaires, les trois premières vertèbres sacrées, la quatrième espace lombaire et l’espace lombo-sacrée qui, sur cette figure, se continue avec le premier espace sacré (anomälie encore fréquente). — IV° £. Ve L.,quatrième et cinquième vertèbre lombaire. —s. Sacrum. sacré est bien plus grand verticalement et transversalement que le quatrième espace lombaire. Vertica-
lement, il est deux à trois fois plus grand, et transversalement, il mesure 36 à 38 millimètres, tandis
que le quatrième ne présente que 28 millimètres.
» Pour toutes ces raisons anatomiques, nous avons choisi comme lieu d'élection pour la ponction lombaire, l’espace lombo-sacré. »
Depuis que nous avons recours à cet espace, nous n’avons plus de ponctions blanches et nous avons toujours évité la douleur irradiée dans la cuisse que l'on provoque si souvent par la ponction dans le quatrième espace lombaire.
De l'importance de la préparation extemporanée de la solution de cocaïne. — La préparation de la solution de cocaïne constitue un des points les plus importants de la technique de la méthode. Après de nombreux essais d'emploi de solutions toutes préparées, de comprimés, de l’auto-septeur qui donnaient des résultats incertains ou insuffisants, nous employons actuellement un procédé simple et parfaitement efficace que nuus décrivons ci-après...
Deux tubes de verre de 6 centimètres de long, d'un centimètre de diamètre sont fermés par un bouchon de verre et portent une graduation apparente pour 4 centimètres cubes de capacité.
Dans l’un de ces tubes, on met 8 centigrammes de cocaïne, dans l'autre, 4 centimètres cubes d’eau disüllée ; le tout est stérilisé et clos hermétiquement.
Au moment de l'opération, on verse l’eau distillée sur la cocaïne qui se dissout instantanément: on chauffe légèrement, pour chasser les bulles gazeuses, el on à ainsi une très active solution au cinquantième dont on prélèvera la quantité nécessaire.
TECHNIQUE DE LA PONCTION ET DE L'INJECTION
Le malade est placé dans la position couchée ou assise. Après la ponction lombo-sacrée au niveau de la première vertèbre sacrée au-dessous de l'apophyse épineuse de la cinquième vertèbre lombaire et légèrerement en dehors de la ligne médiane, on évacuera une certaine quantité de liquide céphalo-rachidien, variant suivant la hauteur de la région du corps que l’on veut anesthésier, quantité variable de 10 à 30 centimètres cubes, mais ne devant jamais épasser 30 centimètres cubes.
Pour l’anesthésie sus-ombilicale on fera évacuer au moins 15 centimètres cubes de liquide céphalorachidien, pour l’analgésie du tronc et des membres supérieurs, et 20 centimètres cubes pour l’analgésie de la tête et du cou.
Si le sujet présente une forte tension du liquide céphalo-rachidien, on augmentera ces chiffres de 5 centimètres cubes. Re
Pour l’anesthésie sous-ombilicale, il faut extraire 10 centimètres cubes, et 15 si la tension est forte. On injectera ensuite de 2 cmc. 5 à 3 centimètres cubes de la solution de cocaïne au cinquantième, comme il a élé décrit plus haut.
La ponction et l'injection terminées, on enlève d’un coup l’aiguille (1) et la seringue, puis on place
1. Aiguille en platine irridié de 12 centimètres de longueur et de 1 millimètre de diamètre, munie d’un mandrin filiforme.
une compresse à l'alcool sur la région et l'on fait coucher le malade, dont la tête et les épaules seront relevées par un coussin ou des draps roulés.
Une longue pratique nous a permis enfin de recon- _paître l'utilité des prescriptions suivantes : nous _ faisons dans la cuisse une injection hypodermique de
2 milligrammes de sulfate neutre de strychnine et de 5 centigrammes de spartéine, et pendant cinq à six minutes, nous ordonnons au malade à plusieurs reprises de respirer largement et de tousser afin de faciliter la diffusion de la solution de cocaïne dans le liquide céphalo-rachidien. Cette observation purement expérimentale nous a toujours donné les meilleurs résultats.
STATISTIQUE
La statistique du D: Le Filliâtre porte sur 120 cas, æhoisis non au hasard, mais comprenant Îdes sujets pour lesquels l'intervention chirurgicale eût été imprudente en raison de leur état général si l’opéæateur n'avait eu à sa disposition cette méthode d’anesthésie.
Les 15 cas de gastro-entérostomie ont été rachianesthésiés par lé D' Le Filliâtre et 11 ont été opérés par lui; un, ayant été opéré par le professeur Jabou-
4ay, de Lyon; deux, par le Dr Ricard ; fun, par le D: Wiart, chirurgiens des Hôpitaux de Paris.
Sur les 3 cas de cholécystostomie, un rachianesthésié par le D' Le Filliâtre a élé opéré par le D: Savaæriaud, chirurgien des Hôpitaux de Paris ;
La thyroïdectomie par cancer du corps thyroïde, rachianesthésiée par le D' Le Filliâtre a été opérée par le professeur Jaboulay.
L’amputation du bras a été rachianesthésiée et pratiquée par M. le D: Bernard, chirurgien de l’Infir- #merie centrale des Prisons de Fresnes.
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L'examen de la statistique montre que tous ces . cas étaient graves et exigeaient des interventions longues et pénibles. |
Malgré ces circonstances défavorables, la mortalité n’a été que de 4 cas sur 120 opérations, soit 3,33 0/0.
Mortalité des plus faibles et qui, à coup sûr, eût été dépassée si nous avions condamné ces malades au choc intense qu'occasionnent les anesthésies générales habituelles.
Du reste, la lecture des observations présentées montrera dans quel état précaire se trouvaient un certain nombre des malades et la confiance qu’il a fallu dans la méthode pour oser intervenir.
OBSERVATION I
Gros cancer du corps thyroïde, opéré par le professeur
Jaboulay de Lyon, rachianesthésie, par M. Le Filliâtre
Nous ne faisons que donner le résumé de cette observation due à l’obligeance du D: Deroux,chef de clinique, celle-ci ayant été publiée in extenso dans le Progrès médical 1913. Malade d’une cinquantaine d’années, porteur d’une volumineuse tumeur thyroïdienne adhérente, ayant augmenté très rapidement de volume et occasionnant des douleurs occipitales violentes.
Diagnostic posé. — Néoplasme du corps thyroïde.
Opéré le 12 ‘juin 1912 par le professeur Jaboulay en raison du volume de ce cancer, qui comprime la trachée et tous les organes voisins, comme on ne peut songer un seul instant à l’anesthésie par inhalation, le Dr Le Filliâtre est
prié de lui faire une rachicocaïnisation.
LÉRSTES
Évacuation de 18 centimètres cubes de liquide céphalorachidien, injection de 2 eme. 5 de la solution de cocaïne au 1/50. Strychine 0,003 en injection sous-cutanée, Spartéine 0,05.
L’anesthésie s’est produite très rapidement et a été excellente. L'opération et l'énucléation ont été laborieuses ; on a dû faire une incision médiane allant de deux travers de doigt au-dessus de l'os hyoïde, jusqu'au manubrium et deux incisions transversales parallèles aux clavicules ; les adhé« rences étaient nombreuses, celles qai fixaient la tumeur au paquet vasculo-nerveux, étant particulièrement marquées. Toutes les tractions opérées sur les organes voisins en les libérant n’ont causé aucun malaise au malade qui respirait plus facilement à mesure qu'on enlevait la tumeur. Il accusa seulement une sensation de tiraillement, qui ne le gèna nullement. Aucun trouble respiratoire ni cardiaque, pas de vomissements.
La ponction avait été-faite à11 heures; à 1 heure, on avait encore une anesthésie générale ; à 2 heures jusqu'à l'ombilice, à 3 heures la sensibilité était revenue en totalité. Suites immédiates bonnes, le malade ayant quitté le service quinze
jours après.
II — Thorax. Membres supérieurs
OBSERVATION LU
(Bettinger, Thèse de Paris, 1912.)
Pleurésie purulente
Enfant de treize ans envoyé par le D' Morin pour une pleurésie purulente à pneumocoques. C’est un enfant petit, chétif, paraissant tout au plus neuf ans, mais d’un état général satisfaisant. Le jour de l'arrivée, est asphyxiant, les lèvres violacées, les yeux injectés, les extrémités refroidies et cyanosées.
Dyspnée extrême. Cœur refoulé à droite. Epanchement remontant à l’épine de l’omoplate.
Opéré par la rachicocaïne : évacuation de 12 centimètres cubes de liquide, injection 1 eme. 5 de solution de cocaïne au 1/60.
Anesthésie excellente, pas de vomissements, pas la moindre gêne pendant l'opération.
Résection de la huitième côte, drainage.
Durée de l’anesthésie de la moitié supérieure du corps jusqu'au cou : une heure, Suites opératoires excellentes.
En très bonne santé actuellement.
A. Bertrand 3
OBSERVATION III
(Recueillie dans le service du D' Bernard à l’Infirmerie-
Centrale des Prisons. Bettinger, Thèse de Paris, 1912.)
Amputation du bras
B..., Joseph, âgé de quarante-deux ans, entre à l'Infirmerie le 4 mai 1912 pour tuberculose du coude gauche.
Son père est «mort tuberculeux à trente-six ans ; deux sœurs bien portantes. Rougeole à six ans. Aucune maladie avant vingt-trois ans. Entre au régiment à vingt et un ans dans l'infanterie coloniale où il contracte, à vingt-cinq ans, après quatre ans de service, une tuberculose du testicule gauche qui entraîne sa réforme. L'autre testicule se prend ensuite, se fistulise et entraîne, à trente ans, lémasculation totale du malade.
Puis celui-ci se porte bien jusqu'à l’âge de trente-cinq ans, contracte une pneumonie qui altère sa santé et, à trente-six ans, il voit apparaître une augmentation de volume de son coude gauche. Cette tumeur augmente progressivement ; on immobilise plusieurs fois de suite le bras du malade dans un plâtre, sans aucune amélioration et il arrive dans un état de faiblesse extrême à l’infirmerie.
Le bras gauche offre un contraste frappant entre ses différents segments : le bras est atrophié considérablement ; audessous, le coude présentant un volume énorme âyant près de 4o centimètres de circonférence, de coloration rouge, avec
plusieurs orifices fistuleux par où s'écoule un liquide séro-
purulent; l’avant-bras est œdématié, la main également,
L'avant-bras est en demi-flexion sur le bras. L'état général du malade est très mauvais, 1est compietement intoxiqué par les poisons formés dans sa tumeur ; il est pâle, cachectique, a de la fièvre chaque soir avec rémission matinale, il tousse et crache abondamment, présentant des râles fins au sommet droit. Étant donné cette intoxication profonde, ce dépérissement, on décide qu’il y a lieu d’enlever, le plus tôt possible, la tumeur blanche. Mais, faire subir à ce malade, une opération avec anesthésie chloroformique étai impossible, sous peine de le voir rester su la table d'opération.
Le Dr Bernard se décide alors de tenter l’'amputation sous rachianesthésie, bien que n’ayant jamais, jusque-là, vu pratiquer d'opérations hautes par ce procédé.
Après ponction dans l’espace lombo-sacré on retire
15 centimètres cubes de liquide, et on injecte seulement 2 centimètres cubes de la solution de cocaïne au 1/90. Dix minutes après l’anesthésie remonte jusqu'à la clavicule: le malade est effrayé des préparatifs de l'opération: on lui tourne la tête et il ne sent même pas lincision dela peau,
Amputalion intra-deltoïdienne ; aucune douleur à la dissection et ligature du paquet vasculaire pas plus qu’à la section des nerfs. Drainage. Durée totale de l'opération: cinquante-cinq minutes. Durée de l'anesthésie non prise.
Pas de vomissements, La température tombe le lendemain de l'opération, le drain que l'on avait mis par sûreté est “nlevé le qualrième jour; les fils le r0. Belle cicatrice et surtout véritable résurrection du malade qui, débarrassé de
son foyer de toxines, se remet à manger, et de 44 kilo-
Res
grammes au moment de l'opération pèse 53 kilogrammes six semaines après. Rentre au quartier le 28 juin où il est en si bon état, qu'il peut faire sa tâche comme tout le monde et part à Angoulème le 4 août.
IL est à remarquer que ce malade n'aurait certainement pas pu supporter une anesthésie par inhalation, et son état de faiblesse générale était telle que, sans cette amputation libératrice, il serait mort peu après. ‘Ainsi le Dr Bernard at-il été surpris et enchanté de ce résultat, qu’il n'osait espérer, et auquel il n'avait eu recours que poussé par la
nécessité.
OBSERVATION IV
(D: Le Filliâtre, Journal de médecine de Paris,
du 4 janvier 1913.)
Gastro-entérostomie.
Il s'agit d'un homme de soixante-qualorze ans, que je vis fin mai 1912, ne présentant rien de particulier dans ses antéé, cédents: d'une maigreur extrème, n'ayant jamais eu de maladies au cours de son existence. Cet homme toujours très robuste, cultivateur de son métier, se iplaignait depuis trois semaines quand je le vis, de ne pouvoir conserver les aliments qu'il prenait et principalement les aliments solides, de présenter continuellement un ballonnement très pénible du creux de l'estomac avec régurgitations que les vomisse-
ments seuls faisaient disparaître pendant un certain temps.
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Depuis deux mois, l'appétit est diminué, principalement pour les aliments gras et les viandes. Il'n’a jamais eu d’hématémèse ; mais depuis que son ventre se ballonnait, il se plaignait parfois d’une douleur au niveau de la grosseur, qu’il sentait lui-même à droite, dans la région épigastrique.
D'un teint paille, très décharné, pesant 51 kilos seulement pour un homme d’une grande taille, ce malade conservait le lit depuis dix jours, ne pouvant plus se tenir sur ses jambes ; depuis quarante-huit heures, il ne prenait plus rien, les liquides n'étant même plus conservés.
Le pouls était petit à 116, la respiration et la température normales, la langue était sèche, le ventre très ballonné principalement dans la région épigastrique, les extrémités plutôt froides, le nez effilé. Cet homme, à ce moment, avait des renyois continuels et, à chaque renvoi, souffrait de sa région pylorique. À ce niveau, au palper et malgré la distension de l'estomac qui descendait à deux travers de doigt plus bas que la ligne bi-iliaque, on sentait nettement une tumeur irrégulière de la grosseur d’une orange qui se perdait sous le foie, Trois heures après cet examen, j'ordonne 5 centimètres cubes de sérum avec strychnine, spartéine, huile camphrée, je vidais cet estomac et en retirais une grande quantité de matières alimentaires, ténues, mélangées à un liquide brunâtre d’odeur fétide et nauséeuse. Le pouls étant remonté à 90, une demi-heure après, je procède à une gastro-entérostomie postérieure, suivant le procédé de Jaboulay, avec anesthésie par rachicocaïnisation ; on voit à la laparotomie toute la région pylorique et parapylorique envahie, et je place le bouton aussi loin que possible du pylore. L'opé-
ration est simple, se fait vite, et, en onze minutes, tout
était términé. Dès le soir même, le malade prend une tasse de lait qui passe bien, au quatrième jour une cervelle; puis. il prend de tout sous forme de purée et de hachis, n'ayant plus de dents. Au treizième jour, il rend son bouton.
Depuis,bien que sa tumeur ait encore augmenté de volume et que l'on sente en outre un gâteau épiploïque à droite, cet homme a engraissé, il vaque à ses occupations et ne présente. pas encore d'œdème cachectique des membres inférieurs,son teint est toujours jaune paille, mais il ne souffre plus et il est persuadé qu'il arrivéra «à se remettre complètement ».
Un mois après l'opération, il reprenait la direction des
travaux de sa ferme.
OBSERVATION V
(M.Le Filliâtre, Journal de Médecine de Paris du 4 janvier 1913.)
Le D: A. Le Filliâtre, de Sens, âgé de trente-huit ans, est opéré par M. le professeur Jaboulay, de Lyon, sous anesthésie rachidienne pratiquée par moi-même, pour un cancer du pylore, s'étendant à la face antérieure de l'estomac et à toute la région juxtapylorique, diagnostic confirmé par une excellente radiographie du Dr Aubourg. Ilétait,à ce moment, dans un état de cachexie très avancé, ayant maigri considérablement et ne pesant plus que 43 kilogs. Bien que souffrant depuis longtemps de l'estomac il n’a commencé à s'inquiéter sérieusement que quatre mois auparavant à l’occasion d’une hématémèse très abondante, suivie de selles méla-
niques qui faillit le tuer au commencement de février. Depuis
Tee
æe temps il gardait le lit et ne prenait absolument que du lait et des potages ; avec ce régime ordonné par M. Mathieu, il s'était suflisamment rétabli pour pouvoir se lever et marcher un peu, quand quinze jours avant l'opération, les liquides ont du mal à passer, en même temps qu'il présente une crise d'entérite avec vivlentes douleurs abdominales, selles. fréquentes et liquides. La température est alors de 38 à 3805, chaque soir. Le malade a les traits tirés, les yeux cernés, le teint terreux, et est dans un état de grande faiblesse. Ayant fait lui-même depuis six ou sept ans une cinquantaine de rachicocaïinisations suivant mon procédé, avec plein succès, il refusa absolument le chloroforme.
L'opération a lieu le 9 juin 1912 à la rachicocaïne, suivant ma technique habituelle. Je procède à l’anesthésie et évacue 18 centimètres cubes de liquide céphalo-rachidien, le malade m'indiquant lui-même ses crêtes iliaques, j injecte 2 centimètres cubes de solution de cocaïne au 1/00, puis fais une piqûre de 0,05 de spartéine et 0,002 de strychnine.
Cinq minutes n'étaient pas écoulées, que le patient déclare au professeur Jaboulay qui doit l'opérer, qu’il peut commencer l'opération. Celle-ci dure de quinze à vingt minutes environ, à cause de l'exploration de la cavité abdominale. Gastro-entérostomie par bouton de Jaboulay: L'anesthésie
. de la moitié supérieure du corps a duré une heure et demie, de la moitié inférieure deux beures et demie. Elle a été parfaite. Le soir le malade urine, n’a pas de vomissements (pas plus d’ailleurs que les jours suivants) et prend de l’eau par cuillerées à soupe toutes les heures. On augmente progressivement les liquides et,le quatrième jour, ilest autorisé à manger une cervelle,
Quatorze jours après, il quitte la maison de santé, ayant
Er
repris des forces si bien que deux mois plus tard, il put
aller à une chasse à l'affût et faire des marches en mon-
tascne.
Je dois ajouter que cette phase de résurrection durait depuis trois mois, quand mon frère présenta subitement une ascite abondante avec grosse distension de l'abdomen et œudème du pied et de la jambe: gauche ; il mourait quinze jours après le début de ces accidents, d'une embolie qui l'enlevait en quelques minutes à l'affection des siens. On ne saurait trop insister sur la grande satisfaction que lui avait donnée cette opération de gastro-entérostomie, sur la joie qu'il avait de pouvoir manger comme tout le monde et de constater qu'il reprenait peu à peu le poids qu'il avait perdu. Si cette période de bonheur a été vite interrompue par les accidents aigus dont nous venons de parler, il n'en reste pas moins vrai que mon frère, depuis cette intervention, avait la ferme conviction d’être en bonne voie de guérison et mème d'être presque guéri; il ne s’est vu perdu que quelques moments seulement avant de mourir, alors que, courageusement, il faisait son diagnostic d’embolie et me disait adieu. Par cette opération, j'ai, moi aussi, la satisfaction de lui avoir
donné quelques jours de bonheur.
OBSERVATION VI
(M. Le Filliâtre, Journal de Médecine de Paris
du 4 janvier 1913.)
M.B.., âgé de soixante-neuf ans, marchand de vins en gros, m'est adressé par son médecin le D° Bernardie, pour
un cancer du pylore que l’on sent facilement à la palpation,
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ere avec sténose complète ; depuis quelques jours, il vomit tout ce qu’il prend et la moindre prise provoque des régurgitations continuelles. Il se plaint surtout de la sensation pénible voulue par le ballonnement de son estomac. Le malade est si cachectique et si faible que son fils, le matin même de l'intervention, s’opposa formellement par lettre à ce que je pratique cette opération, prétendant que les D'° Bezançon, Bazy et le remplaçant du Dr Bazy à Beaujon, à qui il avait montré son père, avaient déclaré «qu'opérer ce malheureux, dans l’état où il était, équivaudrait à un assassinat ». (suivant l’expression propre du fils).
Je fis venir le fils, et lui déclarais alors qué, conformément à son désir, je n’opérerais pas son père et je lui fis comprendre que les médecins consultés avaient eu parfaitement raison de lui parler ainsi, mais que l'opération que je voulais pratiquer, pour lui permettre de s’alimenter et de vivre encore, était une intervention qui ne ressemblait en rien à l’opération que mes collègues avaient jugée impraticable, et que, sans endormir son père, j'établirais très rapidement une communication entre l'estomac et l'intestin au moyen d'un simple bouton. Sur ces entrefaites, je partis. Le fils se renseigna alors auprès du personnel de la maison de santé, qui lui conseilla de laisser faire cette opération qui, certaine-. ment, réussirait comme cela avait toujours eu lieu jusqu'ici, sur des malades semblables, etil me priait aussitôt par lettre de considérer ce qu’il avait écrit comme nul et non avenu et me demandait de pratiquer l'opération. A la plus grande” satisfaction du fils et du père, l'opération faite par rachianesthésie avec le bouton de Jaboulay fut des plus faciles ; iln’y avait pas d’adhérences.le pylore se présentait sous forme
de tumeur de la grosseur d’un poing d’enfant, mais mobile ;
pas d’ascite, un seul ganglion sur le grand épiploon. Avant l'opération, ce malade se mourait donc, non de Ss& tumeur, mais d’inanition.
Si j'avais pu l'opérer deux mois avant, alors que le Dr Bernardie le désirait, et que le fils provoquait de nombreuses consultations avec médecins et chirurgiens, il est probable qu'à ce moment-là, l'état général du malade m'aurait permis de lui enlever son pylore. Opéré le ro août. 1919, M. B... est sorti au dixième jour de la maisom de santé et, depuis quatre mois, bien que sa tumeur ait. augmenté, il s'alimente toujours, vaque un peu à ses occupa tions et ne présente pas encore d'œdème ni de signes decachexie cancéreuse. Cette observation prouve, je crois, que c’est bien là encore un cas que la chirurgie actuelle avait abandonné (ce maladé n'ayant plus que quelques jours à vivre) et à qui nous avons conservé l'espoir de vivre, en pro—
longeant ses jours d’une façon appréciable.
OBSERVATION VII
(M. Le Filliâtre, Journal de Médecine de Paris
du 4 janvier 1915.)
M. R..., cinquante-quatre ans, entre au dispensaire du Kremlin-Bicêtre, au début de 1907,pour néoplasme de l'æœso-— phage. Son père est mort d'un cancer de l'estomac à quarante-cinq ans, sa mère de fièvre thyphoïde à cinquantehuit ans, un frère est mort d'un cancer de la gorge à cinquante-trois ans. Marié depuis trente ans, il a une femme.
et des enfants en excellente santé. Il s'est toujours très biem
porté; mais depuis le mois d'octobre 1906, il commence à avoir de la difficulté pour avaler les aliments, puis les liquides passent eux-mêmes avec peine et depuis trois jours, il n’est absolument passé aucun aliment. Je lui fais une gastrostomie sous rachicocaïnisation ; évacuation : 25 centimètres cubes, injection de solution cocaïnée: 2 centimètres cubes. Le lendemain même de l'opération on nourrit le malade avec une sonde molle au moyen de jaunes d'œufs et de bouillon. Le malade ne tarde pas à quitter le dispensaire et s’alimente lui-même ; sa bouche stomacale
laisse passer un peu de suc gastrique qui ulcère la peau.
OBSERVATION VIII (M. Le Filliâtre Journal de Médecine de Paris
du 4 janvier 1913.)
Compression de l'œsophage par anévrisme aortique. — Gastrostomie
M. B..., m'est envoyé par le D' Francon, pour un rétrécissement de l’œsophage siègeant au niveau de la crosse de J’aorte, comme nous l’a montré l'excellente radiographie du D' Deslongchamps, et présentant un état de maigreur extrême, la peau collée sur les os. Ce malade périclitait par
‘inanition ; je lui fis, le 27 janvier 1910, une gastrostomie en un temps, avec anesthésie par rachicocaïnisation.On évacue 18 centimètres cubes de liquide et on injecte 3 centimètres cubes de solution de cocaïne.
L’anesthésie est tres bonne. Après l'opération, on observe encore l’insensibilité de la face et de la cornée.
Dès le soir, le malade est alimenté. Les suites de l’opéra-
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tion sont excellentes. Le malade reprend rapidement ses
forces et meurt brusquement plus tard,en quelques secondes :
de la rupture de son anévrisme. Malgré l’état de son cœur, malgré l’état de son aorte, malgré sa grande faiblesse, ce malade a pu subi une grosse laparotomie sans la moindre gêne. À
La bouche gastrique laissait passer un peu de suc gastrique
qui ulcérait la peau.
OBSERVATION IX
(M. Le Filliâtre, Journal de Médecine de Paris du 4 janvier 1913.)
M. B. F.., âgé de cinquante-quatre ans, envoyé par le D' Dufour, vient à la maison de santé en janvier 1907; son père est mort de cancer de l'estomac, à soixante-sept ans, sa mère de fièvre thyphoïde,à cinquante-quatre ans et son frère de cancer du larynx, à cinquante cinq ans. Un fils bien portant. Ila contracté pendant son service militaire en Afrique les fièvres paludéennes, et de trentre-cinq à quarante-cinq ans, il a présenté des symptômes d'angine de poitrine d'ori-
gine tabagique.
Depuis deux mois, il s’est aperçu que les aliments solides
passaient difficilement et depuis six semaines il ne vivait que de purées très liquides. Au moment de notre examen, il avait maigri considérablement, et se tenait péniblement sur ses jambes. Après examen radioscopique, on constate nettement que le lait bismuthé ne passe pas dans l'estomacet s’ac-
cumule dans une dilatation de !'œsophage situé au-dessus du
rétrécissement cancéreux.
Le 30 janvier 1907, après évacuation de 1$ centimètres cubes de liquide et injection de 2 centimètres cubes de solution de cocaïne, je pratique une gastrostomie. L’anesthésie a été parfaite et le silence abdominal complet pendant l'intervention; les suites opératoires ont été excellentes etle malade quitte la maison de santé au quatorzième jour. Depuis nous
n'avons aucune nouvelle de ce malade.
OBSERVATION X
(M. Le Filliâtre, Journal de Médecine du 4 janvier 1913.)
Occlusion gastrique par cancer de l'estomac Gastrostomie
M: F..., soixante ans, entre à la clinique du D' Saison le 11 septembre 1912. Son père est mort subitement à soixantequinze ans, sa mère, de paralysie, à soixante-douze ans. Mariée, elle a eu deux enfants, qui sont en excellente santé.
Elle eut une fièvre typhoïde à vingt-quatre ans et pas d'autre maladie. L'an dernier, malgré un appétit formidable, dit-elle, elle était déjà fort amaigrie avec les traits tirés et les yeux cernés. Un médecin,consulté à ce moment-là ,ne Jui trouve rien.
Quelque temps après, ce médecin,consulté à nouveau, diagnostique une dilatation d'estomac. Elle continue à maigrir et à perdre ses forces et, il lui semble alors, suivant son expression, que ( chaque effort se fasse avec un peu d’ellemême et lui enlève quelque chose ». En juin 1912, ses parents la voyant toujours maigrir, l'envoient chez le D' Lyon qui
l’examine, la radiographie et diagnostique un rétrécissement
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du pylore. A partir de ce moment, elle présente des vomissements trois ou quatre heures après les repas et redoute de s'alimenter, ne se sentant bien que lorsqu'elle a vomi. La constipation est opiniâtre Elle n’a jamais eu d'hématémèses ni de mœléna.
Cette malade m'est adressée par le D' Bernardie, le 11 septembre 1912. À ce moment, de 43 à 45 kilos qu'elle pesait en 1911, elle ne pèse plus que 30 kilos, c'est-à-dire qu'elle est dans un état de cachexie extrême, absolument squelettique, le nez pincé, les yeux enfoncés dans l'orbite, la peau sèche, comme collée sur les os. Deux médecins consultés déclarent la malade inopérable. À examen, on sent une tumeur dure, irrégulière, emplissant le creux épigastrique, partant du lobe gauche du foie et semblant remonter du côté du cardia.
Cet examen fait songer à un cancer de l'estomac, développé aux dépens de la face antérieure de celui-ci et s’étendant du côté de la grosse tubérosité. Une superbe radiographie du D' Aubourg confirme ce diagnostic, et montre que l'estomac est envahi par la tumeur dans les trois cinquièmes moyens, qu'à la partie cardiaque il n'existe plus qu'une petite poche d'air sous-diaphragmatique et une petite cavité en forme d'entonnoir, cavité réunie avec le pylore, à travers la masse cancéreuse, par un petit conduit filiforme.
J'opère cette malade le 12 septembre 1912; on lui avait fait la veille et quelques heures avant l'opération 250 centimètres cubes de sérum ; après rachicocaïnisation suivant notre technique, je fais, sur la partie médiane du grand droit gauche, une incision de 8 à ro centimètres environ, partant de l'extrémité supérieure du grand droit. Après la section de la peau et de l’aponévrose, je dissocie, à La sonde
cannelée, les fibres musculaires de ce grand droit, j'incise sa
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gaine postérieure et j'ouvre le péritoine sur toute la hauteur. Je me rends compte aussitôt d’une ascite abdominale” avec masse épiploïque néoplasique et constate que l'estomac “est envahi dans toute sa partie accessible, sauf au niveau de
son extrémité pylorique.
Avec beaucoup de précautions, j'attire avec peine dans la: plaie un cône de pylore, que je fixe aux gaines antérieures et postérieures du muscle grand droit. Je ponctionne ensuite l'extrémité de ce cône, de facon à introduire dans l’estomac une sonde Nélaton n° 14. Je la fixe à ce niveau par une ligature à la soie fine, puis j'invagine la partie extériorisée de ce cône, dans la partie fixée aux gaines du grand droit. Quelques points de suture à la peau et à l’'aponévrose superficielle, ferment l'incision et le bourrelet d’invagination est finalement fixé à la peau en quatre points, à la soie fine. La durée de l'intervention a été de trois quarts d’heure. L’anesthésie a été excellente, pendant le cours de l'opération, le silence abdominal a été parfait, La malade dit n'avoir aucunement souffert et compare l'incision «à une raie de crayon sur la peau ». La sensibilité revient en totalité trois “heures après la ponction. Le soir de l'opération la température rectale est de 35°2 et le pouls à 30. Dès le lendemain, j'ordonne 180 grammes de lait et le troisième jour elle reçoit trois alimentations complètes de 300 grammes chacune, lait, bouillon, peptone, jus de viande. jaunes d'œufs, vin, etc..., elle sort de la clinique aw dixième-jour, prenant à ce moment quatre alimentations par jour. Elle sent ses forces revenir et au lieu de retourner en voiture d’ambulance comme elle était venue, elle se fait transporter par une voiture automo-
-bile ordinaire.
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A remarquer que, grâce au procédé de gastrolomie employé, ellena Jamais eu, depuis son opéralion, aucun écoulement de suc gastrique sur la paroi, ainsi que me le disait encore hier son médecin, le D' Traverse, de Paris.
Actuellement cette malade s’alimente parfaitement par sa “bouche épigastrique, et bien que sa tumeur ait augmenté certainement de volume et que le processus néoplasique ait
' continué à se développer, cette malade est toujours pleine
d'espoir et se considère comme étant en bonne voie de gué-
rison.
OBSERVATION XI (Inédite.) Gastrotomie
M. X..., doreur sur cuivre, âgé de qua rante-cinq ans, dont le père est mort d’un cancer de l'estomac à soixante-sept ans, la mère morte de fièvre typhoïde à einquante-quatre ans. Un frère mort d’un cancer du larynx. À eu les fièvres en Afrique pendant son service militaire et'a eu également de l’angine
tabagique à l’âge de trente-cinq ans. Cette angine a disparu / depuis dix ans.
S’est aperçu,il y a deux mois,que les aliments solides passaient difficilement et depuis six semaines ne vit que de purées très liquides. À maigri. La radioscopie permet de diagnostiquer un cancer de l'œsophage, Le D' Le Filliâtre a pratiqué, chez ce malade, une gastrotomie qui a permis une survie de cinq mois. Il est à remarquer que l'anesthésie a été insuffisante à là fin de l’opération. Icion a retiré 1ù cen-
timètres cubes de liquide céphalo-rachidien et on a injecté
> centimètres cubes de solution chauffée en ampoule au 1/50
qui comme dans ce cas, donnait fréquemment des anesthésies
incomplètes etinfidèles.
OBSERVATION XII
(M. le D' Le Filliâtre, Gazette médicale de Paris du 10 juillet 1912.)
Gastro-entérostomie postérieure, Trétrocolique
chez un malade aiteint de cancer du pylore hi
M. V.., m'est adressé par le Dr Capmas de Paris ; âgé de soixante et un ans, père mort de fluxion de poitrine à soixante ans, mère morte d'hydropisie à cinquante-sept ans, ilest le cinquième d’une famille de sept enfants, a eu un frère mort de privations aux colonies, trois autres de vieillesse, un à quatre-vingt-trois ans, un à soixante-treize abs, un à soixante-dix ans et une sœur morte d'hydropisie à soixante-deux ans; il ne lui reste qu'une sœur âgée de soixante-dix ans, qui se plaint de l'estomac depuis de nombreuses années, mais, sans jamais maigrir. Sa mère l’a mis | au monde à l’âge de cinquante ans. Rien de particulier dans son enfance ; il fait son service militaire, assiste à la campagne de 1850, se marie et a cinq enfants dont un seul vivant aujourd'hui et âgé de trente et un ans, bien portant, pas de syphilis ; quatre de ses enfants sont morts, trois en bas âge et une filie à l’âge de seize ans. Notre malade a toujours été bien portant jusqu’en 1905, année où il a la douleur de perdre sa fille ; à ce moment il pesait de 68 à 70 kilos. A partir de ce moment, il est allé déclinant. Dès cette époque, il commence à ressentir de violentes crises gastriques, trois à
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quatre heures après les repas, qui durent deux heures environ et qui l'obligent chaque fois à vomir « comme de l'eau », dit-il,
Ges crises vont se rapprochant pour devenir journalières. L'appétit disparaît en même temps, et notre malade éprouve un dégoût de plus en plus marqué pour les graisses. Ces crises gastriques atteignent leur paroxysme pendant les derniers mois qüi précèdent l'opération, elles sont alors intolérables et arrachent même des cris au malade.
Deux mois déjà avant l'opération, les solides ne passaient plus et les aliments liquides lui occasionnaient un ballonnement très pénible du creux de l'estomac avec régurgitation que les vomissements seuls faisaient disparaitre.
Quelques jours avant l'opération, les liquides ne passaient même plus ; cette sensation pénible de plénitude constante de son estomac, devenait intolérable et l'empêchait de prendre quoi que ce soit.
A ce moment, le D' Capmas me fait examiner son malade ; il est d'un teint jaune paille légèrement bronzé, très amaigri, comme décharné, pesant 58 kilos seulement pour un homme de grande taille et ne pouvant plus se porter sur ses jambes.
A l'examen du ventre, le palper même léger, au niveau de l'insertion supérieure du grand droit, côté droit, détermine une grande douleur et permet de sentir malgré la tension de la paroi une masse dûre et régulière, au-dessous du muscle, tumeur que nous avons sentie ensuite très facilement. Après le lavage de l'estomac, l'abdomen esttrès distendu, principalement dans la partie sus-ombilicale. Quand on secoue cet abdomen, on perçoit à l'oreille un clapotis très marqué.
Amené en voiture à la maison desanté,cet homme présente
à son arrivée, un pouls petit, filiforme à 116, respiration normale ; température le soir, 37°2/10 ; la langue est sèche, le creux de l'estomac très ballonné, jure avec la maigreur du thorax, du cou et des membres dont les extrémités sont refroidies, et de teintes violacées ; le malade a des renvois continuels, mais son intellect est intact; iln’a jamais eu ni hématèmèses ni mélénas.
Nous procédons aussitôt à un lavage de l'estomac qui nous permet de retirer une grande qnantité de matières alimentaires ténues, mélangées à un liquide brunâtre d’odeur fétide et nauséeuse.
Par de grands lavages alcalins et suecessifs, nous vidons et netioyons complètement cet estomac et ordonnons aussitôt, vu la faiblesse du malade, une injection de 250 grammes de sérum artificiel suivie d’une injection de 2 centimètres cubes d'huile camphrée, de 5 centigrammes de spartéine et d’un milligramme de sulfate neutre de strychnine.,
Le lendemain matin, avant l'opération, ce malade reçoit encore la même série d’injections et son pouls, plus plein,bat à 90, la langue est redevenue humide, les renvois ont disparu dépuis le lavage, les extrémités moins cyanosées, offrent une circulation meilleure et l'état général semble plus propice
à notre intervention.
Opéralion. — Anesthésie par rachicocaïne suivant notre technique, évacuation de 18 centimètres cubes de liquide céphalo-rachidien et injection de 2 eme. 1/2 de notre solution, soit 5 centigrammes de cocaïne ; — l’anesthésie est absolue pendant toute la durée de l'intervention: — durée pendant laquelle le malade ne ressent pas la moindre gène : une
fois remis dans son lit, notre malade présente encore une
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anesthésie générale, la tête en totalité est insensible, pas le moindre trouble respiratoire.
Après une incision de 12 centimètres suivant la ligne blanche à partir de l’appendice xyphoïde, j'ouvre le péritoine, et après écartement des lèvres de la plaie, je soulève le lobe gauche du foie assez volumineux et nous constatons, : les D Capmas, Risacher, Saison et moi, une grosseur d'un poing de femme, d'une couleur blanc-grisâtre qui correspond à la région pylorique de l'estomac; cette tumeur,peu mobile, semble adhérer assez fortement en arrière et se prolonge sur les deux tiers de la face antérieure de l'estomac qui nous apparaît comme cuirassée par cette infiltration qui comprend même la petite courbure où l'on remarque de nombreux ganglions. La partie haute de la grande courbure, la grosse tubérosité ainsi que le cardia, nous paraissent indemnes. L'épiploon gastro-colique et le côlon transverse sont ratatinés contre la partie attenante de la grande courbure et paraissent infiltrés au même degré que la face antérieure de l'estomac.
Le côlon transversale présente, comme tout le reste de l'intestin, un volume très réduit ; l’infiltration de sa séreuse, au-niveau de l’épiploon gastro-colique, lui donne l'aspect d'un gros bâton de racine de guimauve ; quand on renverse le grand épiploon et le côlon transverse celui-ci nous paraît sain sur toute la partie non recouverte par l’épiploon gastrocolique. Nous remarquons en outre une légère ascite abdominale.
Après cette exploration, nous perforons le méso-côlon transverse qui paraît sain, et je saisis le plus loin possible
‘de la tumeur, une partie de la face postérieure de l'estomac
qui paraïil souple en totalité ; cette partie d'estomac que je
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saisis entre mes doigts pour la ramener au dehors semble correspondre au point le plus déclive ; à cause de la rigidité de la face antérieure de l’estomac et des adhérences de la région pylorique, c'est avec beaucoup de difficultés que j'arrive à extérioriser cette partie de l'estomac pour la confier-à un aide.
Je saisis ensuite sur le côté gauche de la deuxième lombaire à côté de l'artère mésentérique supérieure, l'extrémité supérieure du jéjunum, j'en laisse glisser une vingtaine de centimètres et je ramène une partie de cet intestin pour l'anastomoser à ciel ouvert (en dehors de la cavité abdominale) avec l'estomac. L'anastomose faite aisément avec le bouton de Jaboulay, je refoule ma bouche gastro-jéjunale dans l'arrière cavité des épiploons, je m'assure qu'ilny a aucun tiraillement sur le jéjunum et je ferme la paroi sans drainage,
La durée de l'intervention comprenant l'ouverture de la paroi, l'exploration et la gastro-entérostomie a été exactement de douze minutes et de vingt minutes en tout, en comprenant la réfection de la paroiïi-abdominale.
L'anastomose proprement dite a duré sept minutes ; Jaboulay dit la faire en cinq minutes.
L'opération terminée, notre malade va très bien, le pouls est aussi bon qu'au début. Le soir, la température rectale est de 35 degrés 3/10,Le pouls meilleur encore à 85 et j'ordonne
simplement des lavages de la bouche.
Le lendemain matin, la température rectale est de 36°9, celle du soir 3702, et le pouls bat à 70 ; j’ordonne un peu de bouillon de légumes le matin et autant le soir ; le surlende-
main, l’améboration continue, j'ajoute du lait, et au troi-
sième jour des jaunes d'œufs. Le malade, dans la suite, væ aussi bien que possible ; les fils sont enlevés au huitième jour et M. V... se lève au dix-huitième jour pour sortir au vingtième, mais cette fois en marchant; c'est une véritable résurrection, il prend lait, bouillon, jaunes d'œufs, pâtes alimentaires, purées, jus de viande, etc., tous les aliments passent bien, les douleurs ont complètement disparu.
Depuis cette époque, c'est-à-dire depuis un an moins quelques jours, notre opéré est heureux de vivre, il digère comme jamais il n'avait digéré depuis trente-cinq ans, son étatgénéral est aujourd'hui satisfaisant.L'appétit très bon est revenu presqueaussitôt après l’opération,iln'a plus de dégoût pour les viandes qu'il digère même facilement, les forces lui sont revenues comme autrefois, et depuis plus de six mois, il fait chaque jour à pied dans Paris 5 à 6 kilomètres. Son poids, il y a six mois, était passé de 58 à 65 kilos, et actuellement M. V.. pèse 68 kilos, c'est-à-dire a augmenté de 10 kilos depuis l'opération; en un mot il a retrouvé son poids normal.
Pour ce qui est de la tumeur, un mois après l'opération, {, juin 1911, elle avait déjà sensiblement diminué ; six mois après, elle était considérablement réduite et on ne la sentait que difficilement au palper ; à ce moment la pression sur le grand droit région pylorique ne détermine plus aucune douleur. Actuellement, un an après, il est impossible par le palper de dire si elle existe.
M. V.. est aujourd'hui heureux de vivre, et se porte si bien qu'il m'exprinait, il y a deux ans, comme aujourd'hui,
le désir de reprendre une occupation.
OBSERYATION XI
{Société médicale des praticiens 1905. Communication du D' Le Filliâtre.) >
Étranglement herniaire
. La malade D...,soixante et onze ans,117 kilos. Très artérioscléreuse. Étranglement herniaire datant de soixante-dixsept jours. Stercorémie depuis six heures.
Congestion pulmonaire intense, pouls petit, fréquent, à 117, nombreuses intermittences, langue sèche et rôtie, ventre très ballonné, péritonite herniaire, Opération à 2 heures du matin avec cure radicale. Injection de 2 centimètres cubes de notre solution après ponction.
Le volume de la ponction n'a pas été mesuré,
Les vomissements stercoraux continuent jusqu'à Ja onzième minute, instant où l’on lèvre la cause de l’étranglement. À ce même moment, sortie d’une grande quantité de gaz par l'anus.
Après l'opération: ni céphalée, ni vomissements, ni rachialgie.
La température tombe régulièrement chaque jour, pour atteindre la normale le huitième jour.
A la fin de l'opération,les réflexes plantaires et patellaires étaient exagérés.
Guérison complète quatre semaines après.
OBSERVATION XIV
(Société médicale des praticiens, 1912. Communication
du D: Le Filliâätre.)
Perforations multiples de l'intestin par coup de feu
Mr° F..., vingt-neuf ans,envoyée par le D'Balencie d’Athismons. Accident de chasse à 5 heures de l'après-midi : un fusil ayant été déposé trop'brusquement sur une table, Les deax coups (plomb n° 5) partent,et Mre F...reçoit la décharge àcinq pas,celle-ci traversant la treillage d’une tonnelle avant d'atteindre la blessée.
Plombs nombreux, tout le côté gauche de la malade y compris le bras et l’avant-bras gauches, surtout dans la fesse, la fosse iliaque externe gauche.
Trois au niveau de l’arcarde de Falloppe, un au-dessus du pubis. 4
Au-dessus de l’arcade, les deux plombs les plus externes ont perforé la paroi,un autre ,a tranché l'artère épigastrique.
La malade est amenée vers trois heures du matin, le 9 septembre 1912, dans un état syncopal; pouls incomptable et fuyant, défense de la paroi musculaire dans toute la moitié gauche de l'abdomen surtout, vomissements depuis 9heures du soir.
Étourdissements, bourdonnements d'oreille, respiration 35.
Laparotomie à la rachicocaïne : évacuation 16 centimètres cubes, injection r eme. 5.
Aidé par le D° Delaunay, M. Le Filliâtre fait une grande
laparotomie médiane, volumineux hématome, occupant tout
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le côté gauche de l'abdomen et consécutif à la rupture épigastrique à 3 centimètres de son origine ; elle est ligaturée. Double perforation du côlon transverse et de son méso. Cinq perforations du grêle. Déroulement de tout l'intestin. Suture de ces perforations.
Enlèvement des caillots. Drain n° 50 dans le Douglas. Suture de la paroi. Sérum 500 centimètres cubes. Huile camphrée 3 centimètres cubes. Strychnine 0,002.
Anesthésie excellente, seule la rachi a pu permettre cette intervention. Dans la journée, sérum 1.500 grammes. Les jours suivants, pas de fièvre.
État général s'améliore peu à peu.
Sort de la maison de santé le 26 septembre en parfait état.
OBSERVATION XV
(Société médicale des praticiens, 1905. Communication
du Dr: Le Filliâtre.)
Appendicite chronique
Le malade B.., vingt-trois ans, journaliste, Attigny (Ardennes), de bonne constitution physique.
Rien au cœur,rien aux poumons, pas d'alcoolisme, Aucune névrose. Opéré pour appendicite chronique. Anesthésie au chloroforme impossible. Malgré toute la diligence et l’attention du chloroformisateur,le D' Morin du Kremlin,et du chirurgien lui-même qui se met au chloroforme, on ne peut arriver à opérer. Le réflexe cornéen avait disparu, et le malade se contractait encore.
Chaque tentative d’incision au bistouri, faite, alors que le
chloroforme était poussé aussi loin que possible, provoquait un réflexe caractérisé par de légères contractions musculaires de tout le corps, suivies bientôt d’une syncope respiratoire précédée elle-même de deux ou trois inspirations devenues subitement gutturales.
Après deux heures de vains efforts, de 9h. 45 du matin jusqu'à 11 h. 45 et, après avoir épuisé 90 grammes de chloros forme, on décida de ne pas pratiquer l'opération.
« Cinq jours après on tente l'opération au moyen de la rachicocaïnisation » et, grâce à une analgésie parfaite, l'opération se fait avec beaucoup de facilité.
Le malade cause au chirurgien pendant l'opération, ne ressent pas la moindre douleur et ne présente pas même le léger état nauséeux du début.
Après l’analgésie, ni hyperthermie, ni vomissements, ni céphalée.
L'analgésie remontait jusqu'aux mamelons, était consécutive à une injection de 2 centimètres cubes après ponction dont le volume n’a pas été déterminé. |
Le malade sort guéri vingt-quatre jours après.
DATA
M. H... ne présente rien de particulier en ce qui concerne les voies génito-urinaires, jusqu'en 1895, où il accuse des mictions fréquentes légèrement douloureuses avec urines très claires, non odorantes ; il consulte alors un chirurgien, le D: Poirier, qui songe à un rétrécissement de l’urètre et conseille la dilatation du canal au moyen de bougies olivaires n° 17, que le malade se passe lui-même, sans même les faire bouillir ; ce traitement, en outre d'une uréthrorragie assez importante, n'amène souvent aucun soulagement, au contraire, et le 12 décembre 1896, M. H... consulte un autre chirurgien des hôpitaux, qui porte le diagnostic de cystite et inscrit en tête de son ordonnance : « Canal bibre,lobe moyen de la prostate un peu développé ; rien par le toucher rectal ; mictions en plusieurs temps, fréquentes et pénibles, plus fréquentes par longues marches,urines louches en totalité », et, comme traitement, ordonne des lavages de la vessie à l’eau boriquée et au nitrate d'argent à 1/100.
Le soir même de cet examen, le malade présente un frisson irès prolongé, avec fièvre.
A partir de cette époque, jusqu’au moment de l’opération, «’est-à-dire pendant onze ans, le malade se sonde plusieurs fois par jour. Ce traitement continué pendant trois ans environ, n’amène aucune anélisration et, en septembre 1907, M. H... consulte un médecin qui pratique sur le malade des instillations avec : Nitrate d'argent, eau oxygénée, oxycyanure de Hg; protargol, goménol, eau d’Albony, phénosalyl: Sur ces traitements, la cystite s'aggrave et le malade est “obligé de se sonder régulièrement quatre fois par jour, toutes les six heures environ.
Janvier 1907. — Dix ans après le début de ces accidents
“wésicaux, l’état général est devenu mauvais, le malade est
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déjà un vieil urinaire infecté et les sondes passant de plusen plus difficilement, le malade descend peu à peu du numéro 16 au numéro 12.L'urine est d’abord très trouble, très fétide et ce malade est obligé de se sonder toutes les trois heures. Un examen d'urines pratiqué à cette époque révèle la présence de 30 grammes de glucose qui disparaissent par la suite complètement. À ce moment, le malade se soumet à cinquante séances d'électricité sans résultat appréciable.
A ce moment-là, la marche, le séjour en voiture non caoutchoutée, la descente d'un escalier amènent des envies d'uriner très douloureuses et non suivies de résultat ; les urines, très fétides, laissent déposer au fond du vase un dépôt très abondant et très adhérent, parfois on remarque quelques caillots de sang. |
En octobre 1907, j'examine M. H... en collaboration avec un de nos urinaires de province bien connu, qui,à ce moment se trouvait chez moi ; l’état général était loin d’être brillant et après cet interrogaloire du malade, je songeais à une cystite purulente calculeuse remontant déjà à pas mal de temps, aussi nous lui passions aussitôt, mon ami et moi, l'explorateur Guyon qui nous permettait de constaler un nid de calculs. ‘
Vu l'état général du malade, vu l'état de cette vessie atteinte de cystite purulente depuis douze ans environ, vu la diminution notable de l'urée et des phosphates, la présence de 2 gr. 7 d'albumine par vingt-quatre heures, le volume des urines émises en vingt-quatre heures : 2 litres à 2 lit. 1/2, leur dépôt abondant, grisàtre, épais et visqueux, leur odeur très fétide, la quantité notable de bile dans les urines, considérant la plus grande sécurité que donne la taille hypogastrique dans ces mauvais cas, je n'hésitais pas à lui pro-
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poser cette opération, que le malade acceptait aussitôt, mais en me demandant de ne pas toucher à sa prostate dont la lobe moyen, au cathétérisme, paraissait hypertrophié, le toucher rectal montrant une prostate de dimensions normales. ;
Le 29 octobre 1907, après avoir lavé moi-même cette ves- “sie au nitrate d'argent à 1/000 pendant plusieurs jours, et avec la solution boro-biboratée du Dr Guyon,je pratiquais une taille sus-pubienne longitudinale avec anesthésie parfaite à la rachicocaïne après évacuation de 25 centimètres cubes de liquide céphalo-rachidien et injection de 2 centimètres cubes de notre solution de cocaïne à 1/50.
Malgré une incision longitudinale de 10 centimètres, à partir du pubis, l'intervention est plutôt difficile à cause de l’'épaisseurde la paroiabdominale, et du degré de sclérose avancée de la vessie. Cependant tout se passe bien, el nous retirons 4 calculs. Après avoir bien visité et nettoyé cette vessie, je la refermais avec deux plans de suture à points séparés, le premier au catgut n°o et le deuxième à la soie n° 1, fermeture de l'abdomen avec un drain n° 25 dans la cavité de Retzius, sonde n° 18 Guillard à bout coupé dans la vessie : le D' Risacher est chargé, à partir de ce moment, de suivre le goutte à goutte,et de laver cette vessie. La sécrétion urinaire se montre parfaite aussitôt l'opération, les urines,au bout de douze heures, ne sont plus sanguinolentes. Le volume des urines, le premier jour, atteint 900 centimètres cubes pour varier dorénavant les. jours suivants entre 900 et 1000, la polyurie disparaissant done aussitôt notre intervention.
Les suites sont simples, et notre malade sort de la maison
de santé du Sergent-Hoff le vingt et unième jour, sans fis-
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tule, la plaie abdominale complètement cicatrisée. Pendant les mois qui suivent, on maintient, régulièrement et quotidiennement, les sondages et les lavages de la vessie au nitrate d'argent à I pour 2000, en commençant partrois lavages ‘par jour pour diminuer jusqu'à un lavage par jour pendant le mois qui a précédé sa mort. À remar— quer que les urines étaient redevenues très claires, sans aucune odeur à l'émission quelques semaines après l'opération. Remarquons néanmoins que M. H... a présenté des crises très légères de pyonéphrose et de moins en moins fréquentes, il est vrai, depuis l'intervention pour disparaître complètement un bon mois et demi avant sa mort,ces crises, qui se traduisaient par une douleur lombaire sourde, localisée le plus souvent à droite avec élévation brusque detempérature et stade de frissons et de sueurs,duraient vingtquatre heures au plus et se terminaient par une crise de polyurie trouble le lendemain.
L'état général de cet opéré était devenu si satisfaisant que: M. H... avait bien vite repris ses occupations journalières, que la marche même prolongée (course de trois heures au Bois de Boulogne) que le séjour en voiture, ne lui causaient
plus aucun trouble. .
OBSERVATION XVII
Deuxième cas : double lithotritie à quinze jours d'intervalle
chezun vieillard cnchectique.
M. M... âgé le soixante-quinze ans,malade du D" Lepaîtrede Bessancourt, ne présenteaucune maladie jusqu'à soixante
ans. À cet âge, en 1893, blennhorragie d'une durée totale de
dix à quinze jours, très douloureuse. Le malade ne se souvient pas avoir observé de goutte après sa blenvorragie, mais d'avoir, dès cette époque, éprouvé quelques difficultés dans la miction.
En 1901, le jour de la Pentecôte, après un repas copieux, première crise de rétention. Sondé d’abord par lé D' Katz,de Pontoise, puis par lui-même une fois par jour pendant environ six semaines ; en 1905, 15 février, deuxième crise pour
laquelle, ilestsondé pendant dix jours. À partir de ce moment,
les urines restent troubles ; troisième crise en 1905 à partir
de laquelle, le malade doit se sonder continuellement. Depuis trois ans, les douleurs qui, jusque-là, avaient été modérées, augmentent au point de devenir intolérables.
Quand le Dr Lepaître vit ce malade en mars 1908, il souffrait atrocement, le jouret la nuit, se sondait jusqu’à vingt fois par vingt-quatre heures et même davantage; il avait des urines très fétides. purulentes, ne dormait plus, mangeait mal, maigrissait, avait le teint terreux, le pouls rapide, la langue sale.
il présentait en somme, le tableau d’une cachexie assez avancée et, par son extrême maigreur, aurait pu faire croire à un carcinomateux.
En avril 1908, j'examine ce malade et porte le diagnostic de gros caleul de la vessie et après une préparation de quelques jours (lavage de la vessie au nitrate d'argent), je pratique, sur la demande de son médecin, une lithotritie avec anesthésie, par rachicocaïne.
L'intervention, grâce à la rachicocaïnisation, se fait assez facilement malgré le gros volume du calcul dont les dimensions appréciées me donnaient des craintes au sujet de la
prise de ce calcul ; en effet, la seule prise possiblene pouvait
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se faire que suivant un certain axe, ce calcul, à sa prise, mesurait 6 centimètres passés.
Les suites sont simples, bien que ce malade ait eu des urines sanguinolentcs pendant cinq jours, ensuite les urines deviennent claires, il n’y a jamais eu de température, la langue a toujours été humide,la sécrétion urinaire parfaite et au dixième jour, je m’apprêtais à renvoyer ce malade, quand je m'aperçus que ma sonde rencontrait un nouveau
calcul de la grosseur d’une noisette, siégeant dans la
région du col, bien que cependant après ma lithotritie,
j'eusse vérifié méticuleusement cette vessie. Je fis une nouvelle lithotritie avec seconde anesthésie par rachicocaïnisation ; cette deuxième intervention se passe parfaitement et, huit jours après, je renvoyais ce malade de ma maison de santé.
J'ai demandé dernièrement des nouvelles de cet opéré à son médecin et voici ce que me répondle D' Lepaître.
«Depuis l'opération, jamais de douleurs, les forces et la santé sont revenues, le malade, malgré son âge, mange et dort bien, il a l'œil vif, le tient frais, il jardine ou s'occupe chez lui, mais ne se repose jamais dans la journée (remarquez que ce malade à soixante-quinze ans, cachectique,a été rachicocaïnisé deux fois dans l’espace de quinze jours) il est encore obligé de se sonder cinq fois par vingt-quatre heures; mais, dans la position accroupie, en allant à la garde-robe par exemple, il urine sans le secours de la sonde. Les urines sont à peine troubles, bien que le malade ne se lave pour ainsi dire plus jamais la vessie, En tout cas, il considère que l’opération a été, pour lui, une véritable résurrection et ne
regrelle qu'une chose, c’est de ne pas l'avoir subie plus tôt, »
OBBERVATION XVIII (Inédite)
Abcès sous-phrénique sus-hépatique drainé par voie trans-
pleurale après laparotomie exploratrice sus-ombilicale
L'état très précaire du sujet très cachectique, d’une maigreur squelettique avec eschare sacrée, constitue le grand intérêt de cette observation.Depuis deux mois,chez ce malade âgé de trente-huit ans qui avait toujours été traité pour ulcère d'estomac, la température voisinait fréquemment de 4o degrés le soir. Quand le D: Le Filliâtre fut appelé à examiner le malade, le pouls filiforme était rapide, entre 110 et 120 pulsations, le teint terreux, le facies d’un infecté. Le malade vomissait et ne pouvait plus s’alimenter, rejetant même presque intégralement les liquides ingérés. La langue sèche, rôtie sur les bords, était couverte à sa surface de fuliginosités également abondantes sur les lèvres. L'opération a consisté dans une laparotomie sus-ombilicale à la rachicocaïnisation, cette dernière pratiquée suivant la technique du D’ Le Filliâtre qui a retiré 15 centimètres cubes de liquide céphalo-rachidien et a injecté 2 centimètres cubes de la solution de cocaïne préparée extemporanément. Rien à la laparotomie, sauf une induration du côté du pylore (par suite d’ulcus) avec adhérences ; le foie très abaissé gêne dans la manœuvre d’exploration. En présence des D" Thiroloix et Aubourg qui assistaient la malade, on met celle-ci sur lé côté gauche, ettoujours sous l'influence de l’anesthésie rachidienne, le D: Le Filliâtre résèque cn partie la neuvième côte, sectionne les plèvres et refoule le
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poumon. Puis section du diaphragme après couture des. plèvres et ouverture de l’abcès qui laisse s’écouler 1 lit. 1/2 de pus. Rachianesthésie parfaïte.
La malade opérée le 14 mai 1913, sort le 19 de la maison
de santé, on avait retiré le drain le 17 mai.
OBSERVATION XIX (inédite)
Interventions maltiples pour suppuration pelvi-abdominale-,
chez une femme très cachectique
Agée de trente-deux ans, la malade qui na jamais été. malade a eu un enfant à l’âge de vingt-huit ans. Depuis cette naissance, bien que toujours bien réglée, elle
s'est plainte de douleurs dans la fosse ihaque droite,
les médecins, qui avaient été consultés par la malade
à ce sujet, avaient fait le diagnostic d’appendicite avec salpingite du côté droit. La malade, quand le Dr Le Fil liâtre la vit pour la première fois, gardait le dit depuis plusieurs semaines avee une température montant le soir aux environs de 39 degrés. En présence des symptômes, on pense à uneinfection du petit bassin et le D' Le Filliâtre pratique le Lo mai 1913,avec rachianesthésie à la cocaïne,la colpotomie, afin de refroidir l'infection dont la cause serait traitée dans une intervention ultérieure, Malgré la colpotemie, la malade continue à avoir de da fièvre et au mois de juillet elle doit entrer à la clinique du D' Saison. Elle présente à cette époque un aspect très cachectique, teint terreux, une maigreur squelettique, une double eschare sacrée et trochan-
térienne droite ; elle ne s’aliménte plus, garde à peine les
a ap). Es liquides ; la température oscille chaque soir entre 383 et 39 degrés. Le 17 juillet la température atteint dans la soirée brusquement 40 degrés et d'urgence le Dr Le Filliâtre, grâce à la rachianesthésie qui ne choque pas cette malade très épuisée par cette longue suppuration, ouvre la fosse iliaque droite pour la drainer. La température baisse le lendemain de l'intervention ; la malade retourne chez elle quelques jours après,etle 20 août le D: Le Filliâtre l’opère à froid dans. de bonnes conditions (troisième rachianesthésie). Chaque fois l’anesthésie, qui a été parfaite, a été obtenue par la ponction lombo-sacrée du canal rachidien ; on a retiré 15 centimètres cubes de liquide céphalo-rachidien et injecté 2 cen-
timèêtres cubes de la solution de cocaïne.
OBSERVATION XX (inédite)
Gros rein polykystique suppuré
avec hémorragie grase intrak)y<tique
Il s’agit d’une femme, âgée de quarante ans, réglée à seize ans et ne présentant rien de particulier dans ses antécédents.
Elle a commencé à souffrir du rein à l’âge de dix-huit ans : ayant porté un jour un fardeau assez lourd, elle ressent dans le côté droit une violente douleur qui la force à s’aliter. et urine aussitôt une certaine quantité de sang rouge. Admise à l'hôpital de Versailles, elle voit l’'hématurie se calmer immédiatement et en sort un mois après avec des urines claires.
L'année suivante,nouvelle crise avec douleur brusque du
\| même côté et hématurie qui dure vingt-quatre heures, Puis,
de temps à autre,les crises font leurapparition mais sans pis-
sement de sang.
À trente-trois ans, elle rentre à Beaujon où on aurait porté le diagnostic de gros rein droit mobile. À l'intervention,M. le D: Tuflier reconnaît un rein polykystique et referme sans
rien faire ; la cicatrice est encore visible.
Six mois plus tard, la malade va consulter à Necker, ne pouvant plus travailler. Après examen, on lui conseille de
garder son rein malade.
Depuis six ans, la malade présente de temps à autre de petites crises douloureuses avechémorragies de courte durée,
mais elle ne consulte plus personne.
12 juin 1913. — Elle est reprise de violentes douleurs dans le côté droit en même temps que son rein double, dit-elle, de
volume. |
15 juin. — À ces douleurs vient s'ajouter un pissement de
sang qui va en s'accentuant jusqu'au moment où nous
voyons la malade le 24 juin.
A l'examen nous trouvons une femme très affaiblie, très pâle ; les urines, dont la quantité s'éléve à 3 litres en vingtquatre heures, sont sanglantes et le dépôt du pus atteint le cinquième de la hauteur du bocal. La température est à
4o degrés, le pouls à 110, petit et dépressible.
Le ventre, très douloureux, est augmenté de volume à droite et l'on sent de ce côté nne tumeur remplissant la fosse iliaque, le flanc droit, s'avançant sur la ligne médiane jusqu'au niveau du musele grand droit, et remontant jusque
sous la face inférieure du foie.
La région lombaire était moins tendue par cette tumeur
que la paroi antérieure et le palper bimanuel était nécessaire pour la sentir.
La malade entre à la maison de santé où on la remonte et, après examen du rein gauche, on se décide à intervenir, le 26 juin. Mais ce jour-là nous trouvons, au niveau de la région parotidienne droite, un gonflement volumineux avec douleur accentuée et trismus intense. On sursoit à l’opération. Huit jours après, les phénomènes s'étant calmés, en même temps que les urines devenaient un peu moins troubles et hémorragiques,on intervient malgré l'extrême faiblesse de la malade et de sa température à 40 degrés.
Anesthésie par rachicocaïnisation lombo-sacrée suivant notre technique. Anesthésie parfaite : néphrectomie laborieuse par voie lombo-sacrée. Après vingt minutes d'efforts pénibles, on arrive à pratiquer la décortication sous-capsulaire ; ligature du pédicule.
Durée de l’opération : quarante-cinq minutes. Les suites opératoires ont été très simples. Dès le premier jour, la malade urine 900 grammes d’urines claires, le lendemain, 1.500 grammes,volume qui s'est maintenu les jours suivants.
Cicatrication rapide : la température et le pouls sont redescendus à la normale, au quatrième jour.
La malade sort guérie au dix-neuvième jour.
OBSERVATION XXI
Kyste dermoïde de l'ovaire chez une fillette de onze ans
Cette fillette n'a rien de particulier à signaler dans ses accidents héréditaires ; élevée au sein jusqu’à cinq mois, au
biberon ensuite, elle marche à dix-huit mois et ne présente
a — 74 == aucune maladie de la première enfance jusqu'à l'affection
qui nous occupe. Au moment de l'intervention, cette fillette
n'était pas encore réglée. Le D' Balencie, d'Athis, me fit
appeler d'urgence auprès de cette fillette me demandant par téléphone de vouloir bien venir opérer sur place une péritonite aiguë des plus graves, d'origine appendiculaire probable, en me prévenant que sa malade n'était pas transportable et habitait avec ses parents une cabane en planches aux bords de la Seine, sur Juvisy. A mon arrivée, je trouvais une petite malade des plus abattues, avec pouls à 120, respiration à 48, température à 39 degrés, le facies nettement péritonéal, avec refroidissement des extrémités, ventre assez tendu et vomissements porracés remontant à deux jours, la langue est sèche et l'enfant ne semble pas avoir uriné depuis la veille. La crise, d’après la famille,aurait débuté huit jours auparavant par une douleur brusque survenue dans le basventre et suivie presque aussitôt de vomissements alimentaires. Depuisce moment, la petite malade avait dû garder le lit. D'après cette évolution. il était permis, comme l'avait fait le D° Balencie, de songer en effet à une appendicite aiguë. À l'examen du ventre, malgré le météorisme commençant, je délimitais au niveau du bord externe du grand droit à droite, une saillie de Ia paroi abdominale, avec submatité à ce niveau de l'étendue de la paume d’une main d'adulte ; cette masse ne paraissait pas cependant s'étendre dans la fosse iliaque droite, je portais donc le diagnostic d’une collection abdominale suppurée avec péritonite généralisée et, vu l'état de la malade, je partageais l'avis de mon confrère au sujet de l'intervention d'urgence et sur place.
Tirant parti du modeste local que j'avais à ma disposition,
Je procédais à l’analgésie de ma malade par rachicocaine
suivant notre technique, la malade couchée sur le côté droit vu sa grande faiblesse ; je retirais chez cette enfant 26 centimètres cubes de liquide céphalo-rachidien’/absolument clair, il y avait donc hypertension très marquée, et je lui injectais -1 centimètre cube de ma solution de cocaïne au 1/50 ; dès ce ‘moment, fait important à noter, les vomissements s'arrêtent subitement, et notre petite malade, devant la figure de laquelle la maman tiendra un écran pendant toute l'opéra-
tion, n'accuse plus aucune douleur, faisant remarquer
“elle-même qu’elle ne souffre plus. Après asepsie dela paroi, :
je fais une incision sur le bord. externe du grand! droit à droite, en plein milieu de la masse que j'avais délimitée, et,
le péritoine ouvert, je me trouve en présence d’anses intes-
tinales rouges, légèrement distendues, recouvrant avec de:
l'épiploon unetumeur située plus profondément et à laquelle intestin et épiploon adhèrent intimement, à noter une ascite abdominale remplissant le petit bassin et une partie de Ja cavité abdominale ; au toucher; cette tumeur est nettement flactuante et je porte le diagnostic de kyste: Devant les lésions de péritonite généralisée que je rencontre, vu l'état -de la malade, je ne songe pas à dégager ce kyste de ses adhérences et je résolus de le libérer de ses adhérences sur une surface suffisante et nécessaire pour procéder à une marsupialisation que je fis après avoir asséché l'abdomen de mon mieux etavoir placé un long drain n° 30 dans la cavité abdominale et un dans le petit bassin; à remarquer que l’appendice ne présentait aucune lésion particulière. L'ouverture de ce kyste est faite après une série de sutures unissant le péritoine pariétal avec le kyste et permettantune incision de 5 centimètres sur la paroi du kyste extériorisé à
æe niveau; après incision du kyste je retire de nombreux
caillots à odeur légèrement fétide mélangés avec des poils et des morceaux de dents; après avoir enlevé de l'intérieur de ce kyste tout ce que j'ai pu, après suture de l'orifice à la peau, je fis un lavage de la poche avec de l'eau oxygénée coupée aux 4/5 d'eau bouillie et je plaçais un gros drain n° 40 à l'intérieur de cette poche.
Les suites furent des plus simples, le soir même le D: Balencie fit 150 grammes de sérum à sa petite malade, la température tombait à 38 degrés, le pouls à 85, la respiration à 30, et deux heures après notre intervention la diurèse commençait pour ne plus s'arrêter.
Au troisième jour la température rectale varie entre 37 et 37°, le pouls et la respiration sont normaux, le ventre est souple et notre fillette est autorisée à prendre du lait coupé avec de l’eau bouillie. Je ne revois notre opérée que dix jours après l'opération pour lui enlever les crins de la suture abdeminale et remplacer les drains abdominaux par des drains plus petits et plus courts. Le D: Balencie continue ensuite seul le traitement, il note encore l'élimination de cheveux, de matières intrakystiques d'origine dermoïde pendant les cinq semaines qui suivent l'intervention, et trois
mois après, notre fillette est complètement guérie.
OBSERVATION XXII
Volumineux kyste abdominal hématique consécutif à ane
grossesse extra-utérine (D' Le Filliâtre)
Une femme âgée de quarante-deux ans, que j'ai rachicocai-
nisée deux fois à vingt jours de distance pour un volumineux
kyste abdominal hématique, consécutif à une grossesse intrautérine, Mm° F... a été réglée à treize ans, les règles ont toujours été normales jusqu’à la maladie qui nous occupe. Un premier enfant à vingt-trois ans, accouchement normal, un deuxième enfant quatorze ans après, âgé actuellement de quatre ans ; pas de fausse couche dans l'intervalle ; il y a trois ans, Mne F.. fait une fausse couche de trois mois et les règles redeviennent normales et durent comme toujours, huit jours.
3 juin. — La malade voit comme d'habitude: le 5, elle va au lavoir et de vives douleurs la prennent dans le bas du ventre; elle est obligée dé regagner son domicile et de s’aliter.
Elle $e lève deux jours après, mais est obligée de se recoucher. Au bout de quelques heures de travail, ses règles s’'arrêtent et, au lieu de durer huit jours comme d’habitude, ne durent que trois jours ; mais la malade perd de temps à autre un peu de sang pendant trois semaines. La malade travaille néanmoins et vaque à ses occupations, quoique très faible. Le 24, les douleurs deviennent tellement vives que la malade est obligée de se coucher. Le D: Morin appelé constate tous les signes d’une hémorragie interne (pouls fréquent, petit, 120, dyspnée, syncope). Il prescrit morphine, caféine, éther. Le 27, la malade est envoyée d'urgence à l’établisse-
ment chirurgical.
Examen. — Pouls 120, très faible, respiration 28 ; température 38°6 le soir ; gencives, lèvres et conjonctives très décolorées, facies exsangue, couleur cire blanche ; bourdonnements d'oreilles, cauchemars, renvois, légères nausées, ventre très ballonné, très douloureux ; pertes rouges peu abon-
dantes.
Toucher et palper. — Le ventre présente l'aspect d'une grossesse de six mois. La tumeur occupe l'hypogastre jusqu à Tombilic-et remonte un peu dans les hypocondres droit et gauche : on pourrait done songer à une grossesse de six mois, ou à un volumineux fibrome. Le cul-de-sac de Douglas est libre, non bombé ; le col, mou, permet l'introduction de la première phalange de l'index. Au double palper, on reconnaît que cette énorme masse est fluctuante, mais chose remarquable, elle ne s'étend pas dans les fosses iliaques pas plus que dans le Douglas pour se continuer surtout dans Fhypogastre.
Depuis le jour d'entrée jusqu'au 18 juillet, on prescrit le repos absolu, glace sur le ventre, diète liquide, sérum. Devant ce tableau clinique, vu l'état du col, vu les pertes sanguinolentes continues, vu l’état général de la malade et la consistance de cette tumeur, je suis obligé de songer plutôt à un kyste abdominal, que je sappose consécutif à une grossesse extra-utérine, et je porte le diagnostic d'hématocèle kystique à évolution anormale.
Après avoir, pendant deux semaines, essayé de remonter les forces de ma malade par un traitement approprié, me tenant toujours prêt à intervenir si toutefois j'avais vu l’état s'empirer, je procède, le 18 juillet, assisté de notre collègue, le D° Mau, à une laparotomie médiane avec analgésie par rachicocaïine. A la ponction, faible tension: je retire 12 centimètres cubes de liquide céphalo-rachidien et j'injecte 1 eme. 1/2 de ma solution de cocaïne.
L'analgésie est parfaite pendant tout le temps de la durée de l'intervention, se continue encore une heure après que la malade à été remise dans son lit, et, comme toujours, nous
n'avons pas à employer la morphine pour calmer les dou-
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leurs post-operatoires dans les quurante-huit heures qui suivent l'intervention.
Après l’incision de la paroi et du péritoine, nous tombons sur un volumineux kyste abdominal dont la paroi est intimement soudée à l'intestin grêle qui semble l'entourer sur tout son pourtour. À près résection d’une partie du grand épiploon interposé entre le kyste et la paroi, je procède à la marsupialisation, et après avoir retiré une quantité de caillots, je place un drain n°45 dans cette poche, que j'ai soin de laver au préalable à l'eau oxygénée; les suites sont très bonnes. Vingt jours après, la température monte légèrement le soir : 38%, en même temps que le toucher vaginal nous permet de reconnaître une saillie fluctuante dans le: cul: de-sac de Douglas. Je procède. alors à une seconde analgésie par rachicocaïne, qui me permet de: constater que la tension du liquide céphalo-rachidien n'est pas changée et, retirant 10 centimètres cubes de ce liquide, j'injecte r centimètre cube seulement de ma solution. Je procède ensuite à la colpotomie, afin d'établir un second, drainage de cette poche kystique par le vagin sans que la malade ait ressenti la moindre douleur, |
Les suites sont excellentes et ma malade, allant de mieux en mieux, est complètement guérie le »1 septembre, deux mois après la première intervention. R
A remarquer que M° T..., qui avait déjà été opérée une: première fois au. chloroforme, préfère de beaucoup la
rachicocaïine.
OBSERVATION XXII
(M. G. Le Filliâtre, Bulletin de la Société
d'anatomie, avril 1913).
Volumineux fibrome de l'ovaire, pesant plus de 7 livres
Laparotomie. — Guérison
Mr: D.., âgée de cinquante-cinq ans, m'est adressée par le D' Danthez pour une volumineuse tumeur de l'abdomen. Réglée à onze ans, mariée à vingt-quatre ans, M D... a eu quatre enfants, sa ménopause à cinquante-deux ans et accuse trois fausses couches : deux entre son troisième et quatrième enfant, et une sept ans après son quatrième et dernier ; elle a toujours été très bien réglée et a eu des couches normales. Depuis sa ménopause, c'est-à-dire depuis l’âge de cinquantedeux ans, elle remarque une tumeur, au début mobile sous la main, non douloureuse, « qui roule » dit-elle, dans son ventre. Cette tumeur qui, tout d’abord, était de la grosseur d’un poing d'enfant, est allée en augmentant assez rapidement. Il ÿ a dix-huit mois, elle ressent des crampes dans les jambes, à gauche principalement, en même temps que la tumeur grossit et devient de moins en moins mobile, comme fixée dans toute la partie inférieure de la cavité abdominale ; elle la sentait alors avec la main, mais ne pouvait plus la délimiter. Cette tumeur va toujours en augmentant de volume et se complique, il y a quatre mois, d'une hernie ombilicale qui était de la grosseur d'un œuf de poule au moment de
l'intervention.
L'état général était des plus mauvais, cette femme avait de l’œdème des membres inférieurs et n’urinait que 9 grammes d’urée par vingt-quatre heures. De plus, elle avait de l’albumine. C’était déjà une cachectique.
Par suite de l'augmentation de la tumeur, de l'apparition de cette hernie ombilicale, des difficultés que cette femme présentait depuis deux mois pour aller à la selle, des envies fréquentes d’uriner, des crampes du membre inférieur gauche et de l’essoufflement qu’elle présentait dès qu’elle faisait quelques pas, elle se décide à l'opération.
A l'examen du ventre nous pensons d’abord, à cause de l'irrégularité et de Ja dureté de cette tumeur, à d'énormes fibromyomes utérins remontant à quatre travers de doigt au-dessus de la ligne transversale ombilicale et arrivant audessous du foie. Au double toucher, la tumeur paraît légèrement mobile et on arrive à délimiter l’utérus qui, à notre étonnement, nous paraît normal. Nous portons donc le diagnostic de kystes multiloculaires de l'ovaire probables. En plus de cette tumeur et de la hernie ombilicale, nous constatons qu'il existe dans l'abdomen une ascite assez marquée.
18 mars 1913. — Je procède à la laparotomie avec une anesthésie excellente par rachi anesthésie lombo-sacrée suivant ma technique; je laisse évacuer 18 centimètres cubes de liquide céphalo-rachidien et j’injecte 2 eme. 3/4 de ma solution fraîche de cocaïne.
A l'ouverture du: ventre, ascite très abondante que nous évacuons aussitôt ; la tumeur est sous la paroi et adhère au grand épiploon, à un peu d’intestin grêle et surtout au gros intestin comme on le voit sur la tumeur (fig, r). Gette tumeur, difficilement mobilisable à cause de ses adhérences, remplit la partie supérieure du petit bassin et des fosses iliaques, la
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gauche principalement ; après libération des adhérences épiploïques et du grêle, nous remarquons que cette Llumeur est comme maintenue dans la fosse iliaque gauche et la partie gauche du petit bassin par l’anse sigmoïde qui se trouve embrasser la tumeur sur toute sa circonférenee en avant et à droite: cette tumeur s'est en quelque sorte développée à ce niveau dans le méso de l’anse sigmoïde, qui, tendue sur la tumeur, se trouve refoulée au contact du cæcum et du côlon ascendant.
Après m'être rendu compte que les vaisseaux nourriciers. de cette anse sigmoïde, aplatie sur la tumeur qu'elle cravate, suivaient le feuillet péritonéal d'adhérence inférieure, j'ineise le feuillet péritonéal d'adhérence supérieure, ce qui me: permet de trouver un plan de clivage pour refouler cette anse sigmoide au-dessous de la tumeur dans toute l'étendue de son adhérence ; la tumeur n'est plus fixée alors que par la corne utérine gauche et l'ablation en est faite simplement. On rétablit par un surjet le méso de l'anse sigmoïde,on place un drain dans la partie gauche du Douglas et on referme la paroi en trois plans après avoir profité de notre incision pour réséquer l'anneau ombilieal et l’épiploon adhérent à cet anneau, ainsi que l'appendice très long et bosselé.
Les suites sont des plus simples, pas le moindre vomissement; dès le deuxième jour, on fait légèrement boire la malade, au troisième jour, on enlève le drain, au cinquième on l’alimente; tout ensuite est parfait. Mme D... sort au dix-
huitième jour cicatrisée.
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OBSERVATION XXIV
(D' Le Filliâtre.)
Un cas de grossesse extra-utérine
‘avec inondalion péritonéale
Me I..., à qui j'ai enlevé la trompe gravide, était d’un
excellent état général et âgée de vingt-trois ans. Réglée à quinze ans, toujours bien, avec des menstrues de quatre à cinq jours, non douloureuses, ne présentant aucun passé: utérin, jamais la moindre leucorrhée. Mme T..., ne s'était jamais plainte du ventre et n'avait eu jusqu'à ce jour, ni grossesse, ni fausse couche ; pas de syphilis, pas de blennhorragie. Ses dernières règles finissaient le 10 avril; elles avaient été normales.
Depuis ce moment, jusqu’ aux premiers symptômes de rupture tubaire, aucune douleur, aucun écoulement utérin, aucune expulsion de caduque, pas de perversion du goût, pas de nausées, etc.
Le lundi 16 mai, cinq semaines après les dernières règles, à 4 heures de l'après-midi, Me [..., en faisant un mouvement de flexion du tronc pour saisir un objet sur le sol, ressent une douleur brusque et vive dans le ventre, qui disparaît presque aussitôt. Rien d’anormal ensuite quand, à heures du soir, au cours d’une promenade, en se retournant brusquement, Mme] .., est reprise d’une violente douleur dans le ventre qui s'accompagne aussitôt dè syncope.
On doit transporter la malade à son domicile et là,
le D: Pangam, de la Varenne-Saint-Hilaire, porte le dia-
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gnostic d'hématocèle au début, ordonne sérum, glace sur le ventre.
Après ce traitement, le pouls paraît redevenir meilleur et le mardi matin, bien que l’état de la malade lui paraisse plus satisfaisant, il demande à la famille une consultation avec un chirurgien.
Nous voyons la malade ensemble le mardi soir, le pouls et l’état général étant assez bons, et bien que partisan de toujours intervenir dès l'instant que le diagnostic de rupture tubaire a été porté, le toucher vaginal à lui seul, ne donnant rien, et l'intensité de la douleur de la paroi à la pression, empêchant le palper bi-manuel, je prescrivais de maintenir le traitement médical institué, pensant ainsi pouvoir opérer le lendemain, dans des conditions, sinon meilleures, tout au moins aussi bonnes.
N'étant pas d'avis de transporter ce genre de malades, mais de les opérer sur place, le lendemain matin, 18 mai, je revenais opérer cette malade. Je constatais alors que l’état, depuis la veille au soir, avait bien changé.
Je trouvais en effet une malade exsangue, avec un pouls petit, plutôt filiforme, des vertiges et des bourdonnements d'oreille, dès qu'on lui relevait la tête, une hyperesthésie très marquée de la paroi abdominale, du refroidissement des extrémités, en un mot, tous les symptômes d'une grosse hémorragie interne. Sans perdre de temps, je procède à une rachicocaïnisation, la malade couchée sur le côté, avec évacuation de 14 centimètres cubes de liquide rachidien et injection de 2 eme. 5 de solution de cocaïne; l’anesthésie est générale et parfaite.
Je procède à une laparotomie rapide, qui me permet de
constater que la cavité abdominale, du plancher pelvien au
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diaphragme, ne forme qu’un seul et même hématome. Je fais vite dans cet hématome, je vais à la recherche du fond de l'utérus et des trompes ; je resèque entre deux ligatures la trompe rompue qui donne un jet continu de sang artériel. J'enlève très rapidement ensuite les caillots et, de mon mieux, je fais la toilette du petit bassin et de la grande cavité, je place un drain n° 50 au niveau de ma résection etje referme, mais en prenant cette fois, tout mon temps, puisque j'en ai fini avec la cavité abdominale, que ma malade n'est pas sous le chloroforme et que la position du plan incliné lui sied à merveille.
Force sérum est fait pendant et après l'intervention.
Dès le soir même, la sérosité abdominale fournie par le drain a été si ubondante que le pansement et les draps étaient inondés et si le pouls et l'état général de notre malade n'avaient pas été bien meilleurs à ce moment là, le D' Paugam aurait certainement cru à une seconde hémorragie consécutive à l'intervention. :
Je revoyais, en effet, le lendemain, mon opérée qui allait bien mieux, avec un pouls bien frappé, un respiration à 29, une langue bien humide et une paroi abdominale très souple, la malade, depuis la veille, avait uriné 900 gramunes.
Je me contentais de changer son pansement et de faire, par le drain, une aspiration qui me donna 200 grammes de sérosité rougeâtre. Les suites furent simples, je supprimais le drain le 31 mai, et, dix-neuf jours après l'intervention, ma malade se levait. Je la revoyais encore ces jours-ci, non pour elle, mais pour un des siens, etje dois dire que bien vite rétablie, depuis elle n’a jamais ressenti quoi que ce soit, et présente une très belle santé.
Cette observation m'a suggéré, depuis, plusieurs réflexions:
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tout d’abord, quand il me sera donné de voir une grossesse extra-utérinerompue,ce ne sera plus lelendemain quej'opérerai, mais de suite; cette observation est pour moi d’un enseignement tel que la suppression, en pareil cas, du traitement médical me semble absolument obligatoire.
Si cette malade avait été opérée quelques heures seulement plus tard, et si je l'avais chloroformée, je crois que j'aurais eu beaucoup de chances de la perdre. Aussi, en pareil cas, la rapidité dans l'intervention abdominale immédiate et la rachianesthésie sont, pour Le malade et le chirurgien, les deux seules armes vraiment rationnelles, sur lesquelles, nous pouvons toujours compter en pareil cas.
Cette observation me rappelle encore un eas de rupture cataclysmique de grossesse tubaire de six semaines avec inondation péritonéale, que je voulais opérer d'urgence, vu l'état de la malade et pour laquelle, j'ai dù lutter médicalement contre l'hémorragie grave dont elle était atteinte en attendant l'arrivée du D' Bazy, que j'avais appelé en consultation pour vaincre la résistance de la famille.
Quand M. Bazy est arrivé, tout était prêt pour l'intervention, aussi inutile de vous dire, que devant l'affirmation de ce dernier, la famille acceptant enfin l'opération, nous procédions aussitôt à la laparotomie.
Là encore, nous trouvions une trompe gravide rompue, avec un jet continu de sang artériel ; Bazy procédait à l’ablation de cette trompe. Depuis cette époque (ily a plus de dix ans), cette femme a eu une grossesse à terme et normale, n'a jamais représenté aucun trouble du côté de son petit bassin. Cette observation est bien faite, je crois, pour montrer qu'en
pareil cas, on aurait tort de se laisser aller à enlever la
trompe du côté opposé, sous prétexte de récidive possible,
À ce sujet, au dernier Congrès international &e Gynécologie, tenu, en septembre dernier, à Saint-Pétersbourg et où Jj'assistais, j'ai pu constater que les Russes sont bien plus conservateurs que nous et que dans la plupart de leurs interventions pour grossesse extra-utérine, procédant par colpotomie postérieure, le plus souvent, suivant les indications et la méthode d'éclairage du professeur Dimitri de Ott, après avoir enlevé l'œuf, cureté la trompe au besoin, lié les vaisseaux qui saignent, ils se contentent de suturer, de drainer la trompe avec de la gaze iodoformée. Il m’a même été présenté une malade chez laquelle on a dû pratiquer une coipotomie postérieure pour grossesse tubaire: au cours de cette colpotomie, on constata une salpingite de l’autre trompe qui nécessita son ablation respectant l'ovaire ; on sutura ensuite la trompe gravide après l’ablation de l'œuf, mais l'ovaire de cette dernière trompe étant malade, on l’enleva. La guérison de cette femme fut complète et la preuve en est dans deux grossesses survenues à la suite et arrivées à terme.
Le D' Jacobson, de Saint-Pétersbourg, nous a, à ce même “Congrès, présenté une statistique de 205 opérations pour grossesse extra-utérine opérées dans le service du professeur de Ott, dont 108 cas opérés par la laparotomie avec une mortalité de 9 0/0 et 103 cas par colpotomie sans aucun cas de mort. Il,conclut que dans la clinique du professeur de “Ott, depuis que l'éclairage de la cavité abdominale a été appliqué (1900), l'opération de choix dans les premiers temps de la grossesse extra-utérine est la colpotomie postérieure, Quant à la colpotomie antérieure, il nela pratique que dans
les cas où la tumeur se fixe au-devant de la matrice; le seul
traitement rationnel de la grossesse extra-utérine est l'abla-
tion de l'œuf.
OBSERVATION XXV
(Due à l'obligeance du D: Lepaître de Bessencourt.)
(Bettinger,thèse de Paris, 1912).
Ostéite du fémur chez un enfant.
Enfant de quatorze ans, sans antécédents héréditaires. Comme antécédents personnels une bronchite de longue durée, qui avait retardé ses études.
Quand le Dr Lepaître le vit, il avait une hyperthermie considérable 40°, 41 et plus sans rémission depuis une huitaine de jours après un début brusque. Il présentait de l'empâtement de la cuisse et de la hanche gauches, avec douleurs très violentes à ce niveau.
Râles de bronchites disséminés.
État général excessivement grave : anurie, langue rôtie pouls à 140, délire, jactitation, amaigrissements. Le surlendemain, l'enfant est opéré par le D° Le Filliâtre avec anesthésie par rachicocaïne ; évacuation, 10 centimètres cubes de liquide céphalo-rachidien ; injection, 1 centimètre cube de solution au 1/50.
| Évidemment du fémur dans son tiers supérieur. IL n'y avait rien du côté de l'articulation qui était mobile et peu douloureuse.
Ici nous laissons la parole au D' Lepaître :
« La rachi fut admirablement supportée. Pas de vertiges, pas de nausées. Anesthésie très complète. L'enfant plaisantait pendant l’opération. Comme il habite un pays de carrières il comparaît le D: Le Filliâtre avec sa gouge et son maillet à un ouvrier du pays et il demandait si on ouvrait une galerie dans son os. »
Drainage supérieur et inférieur. Après l’opération, le malade urine, mais la température resta longtemps entre 38 et 39 degrés.
Quelque temps après, l'enfant fit une broncho-pneumonie subaïgue, avec expectoration abondante où plusieurs examens ne révélèrent pas de Koch. La jambe après une suppuration de trois à quatre mois resta par la suite immobilisée en abduction et flexion et plusieurs mois après l’intervention on peut poser le diagnostic de coxalgie.
Actuellement (octobre 1912) l'enfant est à Berck, guéri du côté de ses poumons et de son fémur et, paraît-il, en bonne voie de guérison du côté de sa hanche.
Il en est à son deuxième plâtre.
OBSERVATION XXVI (Communication faite par le D' Le Filliâtre à la Soc.
Méd. des praticiens, novembre 1911.)
Amputation de la cuisse faite à fla rachicocaïinisation pour
ostéo-arthrite bacillaire chez un homme très cachectique
\ À une époque où la rachicocaïnisation paraît être sinon
attaquée, du moins souvent dédaignée au profit du choro-
forme ou de la stovaïne, nous nous empressons de ne pas être de l'avis de ceux qui écrivent que la cocaïne en injections äintra-rachidiennes a causé souvent des accidents mortels, qu’elle doit être abandonnée, ou qu’elle n’est plus utilisée.
A l'appui de notre thèse, et sans vouloir présenter encore l'étude de la rachicocaïnisation à l'Infirmerie centrale des Prisons, nous tenons à vous rapporter aujourd'hui l'observation d’un détenu atteint d'ostéo-arthrite bacillaire du genou droit très avancée ; opéré par le D' Le Filliâtre après rachicocaïnisation. Il s’agit d'un homme de trentecinq ans ; il était prédestiné au malheureux sort qui l'& toujours poursuivi et l’hérédité n'a perdu aucun de ses droits chez lui. En effet, son père est mort en prison æt auparavant avait été soigné à l'hôpital de la Pitié perdant plusieurs années pour une tumeur du genou droit qui, au dire du malade, aurait été immobilisé dans une gouttière. sans subir d’autres interventions.
La mère est encore vivante et jouit d’une bonne santé.
Le malade nous accuse, dans ses antécédents personnels, une fièvre thyphoïde à l’âge de huit ans, une angine à dix, suivi de l’ablation des amygdales, enfin, une blessure à l’œik droit ayant nécessité une intervention du D' Morax suivie: de blépharoptose et de cécité du côté droit.
Son casier judiciaire est intéressant à détailler au point de vue de l’étiologie de l'affection qui l'a amené à l’Infirmerie centrale. Entré en prison à l’âge de seize ans pour vol, il fait successivement : un, deux et six mois de détention. A
dix-huit ans commencent les longues peines, le détenu vit
“eux ans à la prison de Poissy, trois à la colonie de Gaillon
et revient passer cinq ans à la prison de Poissy. Il est maintenant âgé de trente-cinq ans et, récidiviste en matière de vol.ilse voit infliger une nouvelle peine de cinq ans, qu'il purge à la prison de Riom. Durant son séjour dans cet établissement pénitentiaire, il se met à la tête d’une mutinerie et sa condamnation est agrémentée de quatre-vingt-dix jours de cellule de punition et vingt-quatre mois de cellule d’isolement.
Au mois de Juillet de l'an dernier, alors que ce détenu se trouvait encore à la prison de Riom, il nous raconte qu'en faisant son lit, il a heurté violemment le genou droit contre le bout de la garniture disposé en 1ourche dans laquelle le genou se serait emboité. .
Cette simple contusion ne fut pas soigriée au début et la douleur fut insignifiante. Cependant,trois semaines après,le malade ressent une gêne fonclionnelle de toute la jambe droite en même temps que se manifestait une légère claudication.
Transféré au mois d'octobre à {la prison d'Angoulême, le détenu fut envoyé à l’infirmerie de cet établissement, tellement le régime cellulaire et le séjour prolongé dans les prisons l’avaient amaigri. Il y fut traité pour anémie ; la tuméfaction du genou droit apparaîtle mois suivant et le malade est considéré comme souffrant de légères douleurs rhumatismales.
Aucun traitement n’est institué et le malade reste à l'infirmerie sans pouvoir attirer plus souvent l'attention du médecin, sur la tuméfaction qui progresse de jour en jour,et ce n’est qu’à la fin de février qu'il est transféré à l'infir-
merie de Fresnes pour y être opéré.
Nous voilà donc en présence d'un homme de trente-cinq ans, ayant à peine, depuis l'âge de seize ans, vécu deux ans en liberté. La tumeur blanche du genou s’est fistulisée depuis quelques jours, la jambe droite étant en demiflexion et rotation en dehors. Le gonflement de ‘la synovale est volumineux, la tuméfaction fluctuante,le cul-de-sac soustricipital complètement envahi ainsi que la partie supérieure de la région antéro-externe des muscles de la jambe. Enfin, l'atrophie des masses musculaires de la cuisse droite est avancée sans adénite inguinale appréciable.
Le malade présentait en outre des signes de tuberculose pulmonaire au début, expiration soufilante et prolongée au sommet droit en plusieurs temps avec submatité, matitéà la base droite avec diminution de murmure vésiculaire dans tout le poumon droit et léger épanchement en nappe, vérifié
par la ponction.
A l’arrivée du malade dans son service, le D: Le Filliâtre avait d'abord songé à une résection économique mais, vu l'état général du malade, sa maigreur et son affaiblissement, d'une part, ou l'extension da processus tuberculeux aux muscles de la région antéro-externe de la jambe et les symptômes de bacillose pulmonaire, d'autre part, il dut se ranger à l'amputation de la cuisse. Bien entendu, vis-à-vis d'un malade affaibli dont la nutrition générale était gravement altérée, il! pratiqua l’anesthésie par rachicocaïnisation qui, comme toujours, lui donna entière satisfaction.
Dès que 11 centimètres cubes de liquide céphalo-rachidien eurent coulé goutte à goutte, le D' Le Filliâtre injecta 1 eme. 1/2 de la solution de cocaïne au 1/50 (en même temps, injections
sous-Cutanées de spartéine et de strychnine).
Le malade, légèrement dyspnéique avant l'opération, n’eut ni céphalée, ni gêne respiratoire, ni vomissements cil-fut admirable de bien-être.
L’amputation fut faite au tiers inférieur par la méthode circulaire en conservant une quantité de tissus largement suffisante pour matelasser convenablement le moignon.
La température du malade prise Le soir de opération était de 37°3 et le pouls, qui battait 110 les jours précédents, était descendu à 86. Depuis le jour de l'intervention, la tempéra-
ture s’est maintenue entre 36 degrés et 03;
OBSERVATION XXVII (D' Le Filliâtre.)
Ostéo-sarcome du fémur. —! Désarticulation de la hanche
Mr° B... est âgée de trente-deux ans, son père est mort d'une fluxion de poitrine à quarante-huit ans, sa mère, bien portante, est âgée de soixante et un ans. Du côté paternel, on remarque que la grand'mère est morte d’un cancer au sein à trente-cinq ans, et la sœur de son père est morte d’un cancer du rectum. Un frère et deux sœurs, bien portants. En outre, deux frères morts en bas âge et une sœur morte à quatorze ans, à cause d’un rhumatisme articulaire aigu.
Rien de particulier à signaler dans la première enfance de cette opérée qui a marché à un an; a été élevée au lait de chèvre, et n’a jamais présenté aucun trouble du côté du SyStème osseux (pendant sa première jeunesse).
M*° B... a été réglée à quinze ans, se marie à vingt-huit et a toujours vu ses règles normalement jusqu’au 15 mars
1907, époque à laquelle ses règles disparaissent pour repa-
yaître le 1° octobre 1907, c'est-à-dire deux mois envirom après son opération.
A l’âge de vingt-cinq ans, Mre B... ressent déjà des douleurs dans le membre inférieur gauche qui se traduisent par des « lancemenis » dans la partie supérieure de la cuisse, plus marquées au moment des efforts, ces douleurs lancinantes persistent d'une façon presque continue jusqu’en avril 1907, c’est-à-dire pendant sept ans environ, sans que la malade soit obligée de prendre le lit. Pendant ces septannées, elle consulte sept de nos confrères de Paris, qui pensent, les. uns à des varices internes, cause des douleurs qu'elle accuse, les autres à de la sciatique, d'autres enfin à de la coxalgie, diagnostic avec lequel la malade m'est adressée à la maison de santé du Sergent-Hoff.
Pensant à de la coxalgie, son dernier médecin lui avait conseillé un séjour au hord de la mer, où elle se rend em avril 1907. Pendant ce séjour de quelques mois, l'état général s'améliore considérablement, mais l'état local s'aggrave, et la malade, qui pouvait encore marcher en arrivant à la mer, est obligée, n te le commencement de juin 1907, de se servir de béquilles, et de se faire soutenir. Le 17 juin 1907, cette malade m'est adressée par notre confrère et ami, le D° Dufour, de l'avenue Gambetta. Je constate alors un état général plutôt mauvais, avec teint terreux et pigmentation spéciale de la peau; cette malade, très maigre, frise déjà la cachexie, l'appétit est très diminué, l'analyse d'urine donne une élimination de 7 grammes de chlorure seulement et de 16 grammes d’urée par vingt-quatre heures, pas de sucre, pas d’albumine.
En tant qu'état local, la cuisse très augmentée de volume-
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à sa partie toute supérieure, principalement sur la face antéro-externe, se présente sous la forme d’un « gigot » dont la base se continue avec le bassin, la masse répondant à la tumeur, et le manche, aux deux tiers inférieurs de cette cuisse, qui, très amaigrie, présente à ce niveau un diamètre cinq fois moindre que celui de la tumeur. .
Cette tumeur est dure, consistante principalement au niveau du grand trochanter, où, elle semble s'être particulièrement développée.Les moindres mouvements de lacuisse: sur le bassin sont très douloureux, et la douleur empêche de reconnaître s'il existe quelques mouvements de son articulation coxo-fémorale.
Pas de fistule sur la peau, pas de point fluctuant, mais une circulation veineuse sous-cutanée très abondante, et un léger œdème à la pression du doigt, sur la face interne de la cuisse au niveau de la tumeur.
La cuisse esten flexion légère sur le bassin avec légère rotation en dehors. Le toucher rectal, le toucher vaginal et la palpation profonde de la fosse iliaque gauche ne montrent
rien d’anormal. ,
Par une palpation très minutieuse, on sent que la partie de la face antérieure du triangle de Scarpa répondant à l'articulation coxo-fémorale est souple et ne semble pas infiltrée. Pas de ganglions iliaques, pas de syphilis.
Devant cet examen clinique, je portais le diagnostic d’ostéo-sarcome du fémur siégeant au niveau de la région trochantérienne.
Je propose à la malade la désarticulation de ce membre.
L'opération a eu lieu le 25 juillet, avec anesthésie par
rachicocaïine en présence des D: Raoult, Deslongchamps,
Dufour et Roux; avant de pousser l'injection de cocaïne (x egr.b}, on retire 26 centimètres cubes de liquide céphalo= rachidien en nous conformant à notre technique habituelle.
La désarticulation est difficile ; l'incision tégumentaire classique de la raquette antérieure, à cause des connexions de la tumeur, a dû être modifiée, en prenant davantage de tissus sur la face interne et en remontant sur la face antéroexterne à deux longs travers de doigt au-dessus de la masse de la tumeur; les difficultés continuent pour la découverte de la capsule qui se trouve comme noyée au milieu du tissu néoplasique, mais qui cependant a résisté à l'infiltration, et en la fendant, toute la partie intra-capsulaire du col, la tête et la cavité cotyloïde nous apparaissent saines. Au quatrième temps de la désarticulation, au moment où je fis abandonner ls cuisse à son propre poids en la maintenant en rotation en dehors, afin de trancher le ligament rond, il se produit brusquement une fracture complète du fémur au niveau de la masse néoplasique et je pus terminer cette intervention grâce au désenclavateur Lucas-Championnière qui me permit d'extraire facilement la tête fémorale de la cotyloïde.
Après section des parties molles de la région fessière, on procède à la toilette de cette plaie qui est suturée avec drainage.
Les suites sont des plus simples; pas de température, pas de suppuration, réunion par première intention, et notre opérée quitte le Sergent-Hoff le 17 août, vingt-trois jours après l'intervention.
A remarquer que cette malade qui souffrait beaucoup avant l'intervention, n'a plus souffert depuis le moment où elle a été rachicocaïnisée et qu'actuellement, 18 octobre,
l’état général est on ne peut plus satisfaisant.
A l'heure actuelle, 14 novembre, et comme vous avez pu
vous en convaincre, pas la moindre trace de récidive. SACS D'après son entourage, M": B.. a beaucoup engraissé |
"depuis notre intervention, le teint est redevenu très bon, l'appétit parfait, et nous espérons pour notre opérée que cela
durera, malgré la nature de cette tumeur que je me suis
. permis de vous présenter tant au point de vue anatomo-
2088 pathologique qi au point de vue du pronostic.
CHAPITRE V
INCON VÉNIENTS
« L’ensemble du progrès scientifique comme les résultats de tous les perfectionnements ‘physiologiques et chirurgicaux, tendent à démembrer le pouvoir univoque de la narcose générale et à la remplacer par une anesthésie portant uniquement sur les régions à opérer, anesthésie locale, neurale, régionale, rachidienne, agissant directement sur les organes en cause, sans intoxiquer tout le reste de la masse du corps humain » (Tullier) (1)
Que démontrent les observations présentées. ? Que larachicocaïnisation telle que nous l’appliquons, semble répondre sensiblement au désir du Tuffer, et qu'elle est un excellent procédé d’analgésie, puisqu'il nous permet la chirurgie générale à tout âge, sans intoxiquer les organes essentiels de’ la vie physiologique comme le foie et les reins, le système nerveux, et qu'il ne présente pas par suite de contreindication, à condition que le sujet soit docile ou raisonnable (enfants, aliénés).
. Tuflier, Rapport au Congrès de nn 1913, loc, cit.
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“st-ce à dire que la méthode soit exempte de reproches ? Nous ne le pensons pas, et nous devons reconnaître que si cette anesthésie nous parait être la plus séduisante à l’heure actuelle, il y a néanmoins quelques observations à faire.
Tout d’abord il y a quelque difficulté dans la pratique opératoire.
On doit cependant constater qu’actuellement la ponction lombaire est tellement entrée dans la pratique journalière que beaucoup de patriciens savent l’exécuter correctement.
Jl nous suffira d’ajouter qu'un certain nombre de pratiques minulieuses, généralement peu connues, doivent être bien mises en lumière pour rendre cette opération facile et aisée.
Il faut d’abord éviter les ratés d’anesthésie : or, ils proviennent habituellement :
a) Du déplacement de l’aiguille en introduisant la seringue ou en poussant l'injection.
b) Du déplacement du malade et parallélement de la courbure du dos après l'évacuation du liquide ;
c) Enfin, de l'inexpérience et de la maladresse de l'opérateur qui a mis le biseau de son aiguille sur l'extrême limite du lac arachnoïdien et qui n’a pas su se tenir en plein lac.
On évitera ces difficultés par un apprentissage et une pratique habituelle qui sont indispensables en matière chirurgicale.
Ne voyons-nous pas un grand nombre de chirur-
giens avoir recours à un chloroformisateur attitré.
La rachicocaïnisation s’apprend d’ailleurs bien plus facilement et avec moins de risques pour les malades que l’art de donner la quantité de chloroforme ou d’éther suivant les nécessités multiples soulevées aussi bien par l’état de l’'opéré que par les habitudes de l'opérateur,
Il est d’ailleurs un moyen facile et fidèle de s'assurer avant et après l'injection de la solution anesthésiante, que celle-ci sera ou a été bien mélangée au liquide céphalo-rachidien. C'est ce que nous appelons « le contrôle du mélange » ou « l'épreuve du barbottage » qui consiste dans la constatation suivante : la seringue étant fixée à l'aiguille, si on fait iousser le malade, on verra le piston se déplacer légèrement, mobilisé par le liquide céphalo-rachidien qui jaillit en quelque sorte dans la seringue sous l'impulsion de la toux.
Cette épreuve est-elle positive ? On est sûrement dans le canal et on aura une bonne anesthésie. Est-elle négative ? On s’expose alors à une anesthésie nulle ou insuffisante, si on injecte la solution de cocaïne sans s'assurer par « l'épreuve du barbottage » de son mélange certain et par suite de sa diffusion dans le liquide céphalo-rachidien.
Le second inconvénient et le seul qu’incriminent encore les non-partisans de l’anesthésie rachidienne par la cocaïne, se traduit par ce que le D' Chaput a appelé « l'orage ».
Cet orage, incident du début de l’anesthésie, peut, pour un observateur non prévenu, constituer
un inconvénient plus grave que le manqne de savoirfaire dans l'application de la technique. Cet orage, tout au début de l’anesthésie se traduit par quelques nausées, une sensation d’engourdissement général et de malaise avec accélération de la respiration qui est superficielle quoique régulière, puis un abaissement de la tension artérielle et diminution du nombre de pulsations, pâleur de la face, ete., etc., modifications qui dépendent du spasme.
Siàce moment, quand ces phénomènes se produisent, on surveille le malade, si lui causant on le rassure, si on le fait respirer profondément, mais lentement, le calme renaitra rapidement. Parfois le malade éprouve une angoisse plus grande, il palit, sa peau se recouvre de sueurs froides et aux nausées succèdent quelques vomissements, symptômes dus sans doute à l'influence directe de la cocaïne passée dans le sang, sur les centres bulbaires. Cet élat nauséeux poussé à lexcès ne dure que quelques minutes, et ensuite tout rentre dans l'ordre. Mais cette forme d'orage est rare, el toujours le malade recouvre très vite avec le calme un bon état général, surtout si l’on a soin de faire aussitôt l’anesthésie les trois injections de partéine, d'huile camphrée et de strychnine, que l’on pourrait encore faire plus utilement dix minutes avant l’anesthésie, afin de prévenir un orage auquel nous n’attachons plus aujourd’hui aucune importance.
[y a là un réflexe fugace sans gravité et jamais
nous n'avons vu ur accident survenir au cours de « lorage».
Du reste, le début de la chloroformisation n'est-il pas marqué, lui aussi, par des vomissements bien plus accentués que dans la rachi-anesthésie, sans compter les syncopes respiratoires en cours d’anesthésie.
Le jeune âge, l'alimentation mentale, c’est-à-dire l’indocilité du sujet, qui bien qu’anesthésié ne veut pas rester tranquille soumis à son chirurgien, constituent aussi un troisième inconvénient, mais dont la méthode ne saurait être scientifiquement rendue responsable.
Ce petit bilan d’inconvénients posé, faut-il soulever la question des suites de la rachi-anesthésie, suites immédiates, suites tardives ?
En fait, non seulement nous n'avons pas observé jusqu'ici de paralysies à distance ou de paralysies immédiates passagères de la vessie ou des membres inférieurs, comme cela a été signalé pour d’autres méthodes (Walther (1), Tuffier) (2), nous avons vu, au Contraire, plusieurs malades chloroformisés précédemment, puis opérés par la rachicocaïnisation, préférer nettement cette méthode pour une nouvelle opération.
Cette satisfaction, ce contentement de l’opéré constituent un premier avantage pour le praticien.
AVANTAGES DE LA MÉTHODE
À côté des inconvénients, ou plutôt des quelques incidents que l’on peut rencontrer au cours de notre technique de rachicocaïnisation, rous avons tenu à bien mettre en lumière combien d'avantages présente cette méthode.
Chez un certain nombre de malades pris au hasard, tant dans le service de M. le D° Bernard, chirurgien de l’Infirmerie centrale des prisons de Fresnes, que dans celui du D: Le Filiâtre, nous avons, systématiquement examiné l’état du pouls, de la respiration, de la pression artérielle et, sauf une légère diminution de cette pression, nous avons constalé que le pouls ne varie pas.
Du reste cet examen nous a montré également que, dans la plupart des cas, les réflexes restent normaux et la sensibilité thermique est conservée, le malade ayant la sensation de la chaleur sans avoir la douleur de la brûlure.
La suppression d’un spécialiste pour le maintien de l’anesthésie n’est pas non plus chose à dédaigner,
surtout dans la chirurgie d’urgence alors que l’on serait amené à mettre la vie du ralade entre les mains d’un chloroformisateur de fortune, ce qui est le cas le plus fréquent.
La persistance de la conscience est souvent utile ; il nous est souvent arrivé de dire au malade de suspendre sa respiration au moment propice et de faire tel outel mouvement, de tousser, de se soulever, soit pour aider le chirurgien, soit pour aider au pan-
sement.
Et malgré cela la résolution musculaire est complète et la rachianesthésie coupe en quelque sorte la voie sensitive des réflexes.
C’est dans ces conditions qu'il est possible de pratiquer des opérations comme la « dilatation anale », opération bénigne, mais qui réclame une anesthésie « poussée à fond », si l’on ne veut pas exposer le patient à des accidents mortels causés par l’arrêt brusque de la respiration et de la circulation.
Combien est précieux pour le chirurgien ce silence abdominal absolu que l’on obtient par cette méthode, d’une façon constante, au cours de toutes les laparotomies,et qui permet à l’opérateur de mettre son malade dans la position horizontale, ou en Trendelenbourg, d'intervenir sur des viscères. Sans être gêné ou distrait par les vomissements, les poussées abdominales, les incidents de narcose et sans voir encore son champ opératoire rendu difficile et
souvent rétréci par des (ragnes toujours en mouvement. | Enfin, n'est-ce pas une méthode ‘des plus utiles que celle qui nous permet, sans intoxiquer lesang, _le foie, les reins, les poumons, d'obtenir des anesthésies de longue durée et d’anesthésier à quelques _ jours d'intervalle, le même malade sans exposer ce dernier aux dangers que présentent la chloroformisation et l’éthérisation.
CONCLUSIONS
Nous croyons avoir le droit de dire, avec M. le D' Le Filliâtre, qu'actuellement cette méthode de rachi- Cocaïnisation est une des méthodes d’analgésie les plus sûres et les plus efficaces. Si l’on pense, avec le professeur Guyon, que pour le médecin «le devoir es! de considérer la douleur en ennemie et de la combattre » il semble, d’après les observations que nous avons recueillies et exposées dans ce travail, qu’il y a là un procédé qui apporte, avec un minimum de risques, le maximum de garanties pour vaincre ce mal qu'est la douleur. |
Nous concluons donc que :
1° La rachicocaïnisation nous permet de faire bénéficier du secours de la chirurgie toute une catégorie de malades dont beaucoup, jusqu'ici, étaient considérés comme irrémédiablement perdus ;
2° D’après nos observations, l’état cachectique ou le grand affaiblissement du malade n’est plus une contre-indication à l’anesthésie, la mortalité opératoire, avec la technique utilisée dans ces différents cas, tombant à 3 1/2 0/0;
3° Qu’avec ce procédé, il est possible d'obtenir,
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chez des gens considérés comme condamnés, de véritables résurrections ;
4e Qu’enfin, pour ce genre de malades, c'est l’anesthésie de choix, l'anesthésie qui n’intoxique pas, qui ne tue pas, qui ne trouble pas les fonctions physiologiques du cœur, des reins, du foie... etc., et laisse l'opéré cicatriser vite et dans de bonnes conditions ;
5° Qu'’enfin si cette méthode effraye parfois l’entourage, au début de l’anesthésie (orage qui n’est pas constant chez tous les malades), le chirurgien exercé à cette méthode n’y attache plus aucune importance.
Vu : le Président de la thèse,
POZZI Vu : le Doyen, LANDOUZY
Vu et permis d'imprimer :
Le Vice-Recteur de l’Académie de Paris,
L. LIARD
Pour tout ce qui concerne la bibliographie de la rachicocaïnisation avant 1901, nous renvoyons le lecteur au livre si documenté de M. Tuffier ; on pourra la compléter comme suit :
._ Angelesca et Athanasesco (N.). — Utilisation de la stovaïne comme anesthésique par injection rachidienne _ (Gazetta medicala, janv. 1912).
Aubourg.— Rachicocaïnisation. Thèse, 1904.
Baumel. — Bilan thérapeutique de la ponction lombaire, : 1912. OUR Bonnefoy.— Paralysies oculaires post-rachistovaïnisation. ! Thèse de Lyon, 1911. | Bettinger. — Rachicocaïnisation, Thèse de Paris, 1912. Barka. — Rapport sur 300 cas de rachistovaïnisation (Brit. Med. Journ., 22 août 1907).
Cabanès. — Chronique médicale(1885 à 1913).
Chambard. — Rachianesthésie. Thèse de Paris, 1911. : Chaput. — Anesthésie {générale ou très étendue par la rachicocaïnisation (Presse médicale, 1901).
— Pylorectomie à la rachianesthésie (Gazette des hôpi- _ taux, juillet 1901). | — Bulletin et Mémoire. Société de Chirurgie, février 1913. Le — Indications respectives de la cocaïne locale, de la
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rachicocaïnisation et de l’anesthésie générale (Presse médicale, 1902).
— Presse méditale, 20 novembre 1907.
— Technique de l’anesthésie lombaire par la novocaïne (J. de Chirurgie, août 1912).
— Concours médical, 28 juin 1908).
Delbet (Pierre). — De l’anesthésie par injection intrarachidienne de cocaïne (Journal des Praticiens, 13 oct. 1900).
— Chloroforme et capsules surrénales (Bulletin Acad.
de Médecine. Paris, 1912).
Derancourt. — Rachicocaïnisation. Thèse de Paris, 1911.
Docret. — Rachianesthésie. Thèse de Lyon, 1910.
Dajarrier. — Rachistovaïnisation (Journal médical français, 15 février 1910).
Descarpenteries. — Les divers modes d'anesthésie (Écho médical du Nord, 1912).
Dorff. — Semaine gynécologique, 8 janvier 19o1.
Fisher. — L’Anesthésie rachidienne. Thèse de Paris, 1911.
Fargue. — Rachianesthésie (Bulletin de l'Acad. Méd. Paris,
F 4 juillet 1971).
Fumi. — XV° Congrès des sociétés italiennes de chirurgie,
27 octobre 1900 (Rome).
— Gazette médicale de Paris, octobre 1908.
Guinard, Ravaut et Aubourg.— Société de Chirurgie. Discussion sur la rachicocaïnisation, juillet 1901. — Nouvelle solution de cocaïne pour la rachicocaïnisation (Presse médicale, 1902).
Jonnesco. — Rachianesthésie (Presse médicale, oct. ae et janvier 1912). — Deutsche medizinische Wochenschrift, 2 mai 1912. — XXV: Congrès de Chirurgie (Londres), octobre 1912. Jonnesco Sabanini. — XIII: Congrès de l'Association français de Chirurgie, 1970.
— Rachianesthésie statistique (Journal médical français, décembre 1909).
Le Filliâtre. — Statistique de rachicocaïnisation, Infirmerie centrale des Prisons, mai 1902.
— Clinique générale. Nouveau procédé de rachicocainisation, mars 1904 et mai 1905 (Bulletin de la Société médicale des praticiens).
— Société médicale du IX° arrondissement, juillet 1905, juillet 1906, mars et novembre 1907.
— Hystérectomies totales abdominales avec analgésie par rachicocaïnisation (Société médicale des Praticiens, octobre 190%). |
— Rachicocaïnisation (Société médicale du IX° arrondissement, 9 avril 1908).
— Rachianesthésie (XVI° Congrès international de médecine, Buda-Pest, septembre 1909).
— V° Congrès international de gynécologie. Saint- Pétersbourg, septembre 1910). -
— XXV° Congrès international de médecine. Londres,
— À propos de la rachicocaïnisation (Société de l’Internat). |
— Remarques anatomiques sur région et canal lombosacré. Technique et avantages, janvier 1911.
Le Fiiliâtre et Derancourt. — Amputation de cuisse faite à la rachicocaïnisation, pour ostéo-arthrite bacillaire du genou chez un homme très cachectique (Société médicale des Praticiens, 15 avril ro11).
Le Filliâtre. — Procédé extrarapide de gastro-entérostomie postérieure (Gazette médicale de Paris, 10 juillet 1912).
Le Filliâtre et Bettinger. — De l’anesthésie par rachicocaïnisation dans les opérations du thorax et des membres supériéurs (Bulletin de la Société médicale des praticiens, 15 juillet 1911).
Leguen. — Deux cas de mort par rachicocaïnisation (Presse médicale, novembre 1907).
Morisson. — Specialanesthesie bytropo cocaïne (Br. med. Journal, 21 juin 1913).
Nélaton et Rochard. — Discussion sur la rachicocaïnisation (Société de Chirurgie, juillet r9o1).
Prieu- Villeneuve. — L'Anesthésie et les anesthésiques, 1904.
Pédeprode. — L'Analgésie par injection de cocaïne sousarachnoïdienne lombaire en chirurgie, 1901.
Poruk.— Application obstétricale de cocaïne lombaire (Aca-
démie de Médecine, juillet 1907).
Pollosson. — VIe Congrès de Gynécologie. Toulouse,1910. Potherat. — Uthotritie faite à la srachicocaïnisation (Gazette des Hôpitaux, juillet 1907).
Preleitner. — Rachicocaïnisation chez les enfants (Société império-royale des médecins de Vienne, 23 juin 1905).
— L’Anesthésie chloroformique (Presse médicale,
6 juillet 1912).
_ Reclus. — Rachianesthésie (Bulletin et Mémoires de l’Aca-
démie de Médecine de Paris, 18 juill. 1911).
Reclus et Wahl. — Revue de Chirurgie, 10 février 1889.
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