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INTRODUCTION
L'année 1932 marque la consécration de l'anesthésie de base au Tribromoéthanol.
Depuis 1927 des articles nombreux, surtout allemands, avaient fait l'éloge de cette anesthésie par voie rectale.
En France, des travaux intéressants ont élé publiés, parmi lesquels il est juste de citer : la communication à la Société Nationale de Chirurgie — 19 juillet 1930 — du Professeur Gosset et du Docteur Thalheimer, qui ont introduit la méthode ;
— la thèse — Paris 1931 — de leur élève Perrin ;
— le rapport au Congrès International de Chirurgie de Madrid — mars 1932 — et l’article du Journal de Chirurgie — juin 19532 — de notre maître le Docteur Robert Monod ;
— enfin les travaux du Professeur agrégé Desmarest.
L'on aurait tort de croire qu'il s'agit d'une vogue passagère : pour s’en assurer, il suffit de lire les conclusions des rapporteurs sur l’anesthésie au Tribromoéthanol au Congrès de Madrid et. les communications des orateurs de différents pays.
Nous verrons dans notre travail les raisons qui justifient l'expansion de cetie méthode — réel progrès dans la pratique de l’anesthésie chirurgicale.
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Notre étude comprendra :
1° D'abord deux courts chapitres dans lesquels, sans reprendre l'étude biochimique et clinique du produit, nous passerons en revue les points que nous avons été à même d'étudier ;
2° La technique de l’anesthésie de base ; 3° Nos observations ; 4° Nos remarques sur la méthode ;
D° Les indications de l’anesthésie et ses contre-indications ;
6° Conclusions.
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CHAPITRE I
ÉTUDE BIOCHIMIQUE
L'étude biochimique du Tribromoéthanol (1) a été traitée par notre Maître, le D' R. Moxon : nous ne la reprendrons donc pas et nous renvoyons à son rapport au Congrès de Madrid.
Quelques points cependant méritent d’être repris.
Épreuve au rouge congo.
Les Allemands ont beaucoup insisté sur ce fait — et notre Maître le reprend dans son ouvrage — que, au-dessus de 40°, la solution de Tribromoéthanol se décompose. Il y a formation de dibromocétaldéhyde qui, même à petites doses, provoque de graves lésions intestinales.
Or, une épreuve permet de vérifier l'intégrité de la solution : on ajoute ? gouttes de rouge congo au 1/1000° à environ cc. de la solution. Si elle vire au bleu, elle doit être
(1) Il existe actuellement trois préparations commerciales : 1° L'« Avertine », produit allemand, qui à servi à nos débuts ; 20 L'« U. C. B. 8 », fabriqué en Belgique ;
30 Le « Rectanol », des Laboratoires Robert et Carrière, que nous employons régulièrement avec la plus grande satisfaction.
rejetée. Si elle reste rouge, On à ainsi la preuve que la température de 40° n’a pas été dépassée : le lavement peut être administré sans danger.
Or nous avons essayé maintes fois de chauffer bien audessus de 40°, sans voir apparaître la coloration bleue. Avec notre ami CHATRON, chef de laboratoire à l'hôpital Laënnec, nous avons observé qu’il fallait chauffer à environ 90° pour qu'il y ait décomposition du produit décelable par un réactif coloré, rouge congo ou autre.
Il nous paraît donc inutile, si le lavement est préparé juste au moment de l’anesthésie, de perdre du temps à faire cette épreuve, qui, dans les conditions normales de préparation, ne sert à rien. En effet l’on peut très bien se contenter d’une chaleur approximative : 35°, 40°, 45°, sans aucun risque. La marge est trop grande pour arriver à décomposer le produit.
Tout au plus cette épreuve peut-elle servir à rassurer un débutant, qui, avec raison d’ailleurs, veut être sûr qu'aucune erreur de préparation n’a été faite.
Respiration.
Chez l'animal, on peut produire une apnée de plus ou moins grande durée. Ainsi LAUNOY constate, chez le lapin, une apnée de 25” pour 0,10 par kg — n apparaissant qu'à la fin de l'injection intraveineuse du produit — et un arrêt respiratoire immédiat pour 0,15 par kg.
Nous-même, expérimentant au laboratoire de Physiologie de la Faculté, mis obligeamment à notre disposition par notre Maître le D° GARRELON, avons vu un de nos chiens, après injection intraveineuse de 0 gr. 12 par kg, présenter un arrêt respiratoire immédiat et succomber. (Voir courbe N° 1, page 25).
Or, d’après les travaux de Eicanorrz et LENDLE, 0 gr. 12 est une dose seulement anesthésique. Nous l’avions d’ailleurs souvent constaté : chez des chiens de même poids, il nous fallait répéter jusqu'à 3 fois cette même dose pour obtenir l'arrêt respiratoire définitif et l'arrêt cardiaque.
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Le graphique N° 2 (page 27) montre nettement, après l'injection, la chute de la courbe avec disparition complète de l'amplitude des grandes oscillations : la respiration est arrêtée, le cœur bat et inscrit seul ses contractions. Puis la respiration reprend.
Par voie rectale, les chiens ne présentent pas de phase d’apnée : la respiration devient plus lente et plus superficielle.
Parfois d’ailleurs, après injection intraveineuse, il n°y a pas d’apnée : ainsi dans la courbe 3 (page 28) où l’on voit uniquement l'amplitude décroître.
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Tension artérielle.
La chute est impressionnante dans nos graphiques, obtenus par voie intraveineuse (c'était pour nous la façon la plus commode d’administrer l’anesthésique, nos chiens rejetant le lavement).
Cet effet remarquable du produit se retrouve dans toutes nos courbes, avec la même constance. De plus, en répétant nos doses d’anesthésique intraveineux, nous avons pu constater que la baisse survient toujours, même si la tension a été déjà bien abaissée par la dose antérieure. Le graphique n° 4 (page 30) montre que nous avons pu utiliser cet effet pour descendre le stylet inscripteur et l'empêcher de croiser le tracé supérieur. Nous avons ainsi plusieurs chutes de tension artérielle, passant de 15 “E à 12, puis à 3 Hg, produites à volonté.
L'étude de nos graphiques nous permet d’observer aussi que la tension ainsi abaissée, de façon brutale, remonte peu à peu, sans tarder, par une courbe ascendante nette. Dans la courbe 2 (graphique page 97), après arrêt d’un quart d'heure, la tension qui de 16 Hg était tombée à 4 Hg, est remontée, spontanément, à 12.
Nous insisterons d'ailleurs sur ce fait dans l’étude ‘clinique.
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ÉTUDE CLINIQUE
Notre étude clinique se bornera à énumérer les impressions recueillies au cours de n9s anesthésies par lavement.
Lorsque nous avons commencé à administrer le Tribromoéthanol, nous avions lu d’une part un certain nombre d'auteurs allemands,’ d’autre part la thèse de PERRIN. Les premiers insistent sur la diminution de la respiration, la teinte cyanosée du visage, citent même des cas de morts par arrêt respiratoire. Quant à PERRIN, il rapporte quelques alertes de ce genre, heureusement terminées.
Contrairement à ces auteurs, nous avons constaté que le visage de nos opérés restait normal: nous n'avons jamais observé la cyanose si souvent décrite qu'on pouvait la croire presque habituelle.
Comment s'endort le malade? d’une façon remarquablement calme et facile, si bien que notre Maître, le D°' R. Moxop, a pu écrire dans son rapport que le Tribromoéthanol « est ce que nous avons actuellement de meilleur pour la mise en marche de la narcose : c’est un anesthésique starter idéal. »
En effet, il n'y a pas de phase d’excitation. Quelquefois cependant, mais très rarement, il parle d'une voix douce et très basse. Deux femmes ont eu quelques sanglots, entrecoupés de paroles lointaines et inintelligibles.
Le plus souvent, sans un mot, au bout de quelques minutes, le malade dort. Les femmes âgées ont un sommeil profond en quatre ou cinq minutes ; les adultes de l’un et l’autre sexe demandent en moyenne dix à quinze minutes.
he
Seuls, les éthyliques et les sujets résistants à l’anesthésie, restent près d’une demi-heure. Mais tous s’endorment avec le même calme.
Sommeil léger d’abord, qui disparaît facilement au moindre bruit et s’approfondit rapidement. Les paupières retombent et restent fermées, la respiration devient superficielle. À ce moment la mâchoire inférieure s’affaisse et la langue peut être avalée : d’où la nécessité d’une surveillance attentive.
Nous avons toujours noté la coïncidence du sommeil profond avec le point le plus bas de la chute de tension artérielle.
La baisse de tension est variable selon le sujet, elle survient dans les premières minutes de l’anesthésie. Elle paraît être plus importante chez les sujets très réceptifs, comme on le voit sur la courbe (fig. 5) ci-dessous, où la T. A. passe de
ae
DNS ANARRNARRRRREE
Fig. 3
15,5 à 11 au bout de 10 minutes. Le réflexe oculo-cardiaque de ce malade était très positif (24-13) et l’anesthésie, par ailleurs, à été remarquable, puisqu'on à pu pratiquer une
ostéo-synthèse difficile, durant 1 heure trois quarts, sans ajouter un autre anesthésique.
La tension artérielle paraît aussi devoir descendre facilement chez les hypertendus, mais chez eux évidemment la chute ramène la tension à un niveau normal et l’on ne s’en préoccupe guère. Nous verrons plus loin ce qu'il faut en penser.
Par une étude systématique de la tension artérielle au cours de l’anesthésie, dès l'administration du lavement, nous avons pu constater :
1° Parfois une réascension de la T. A. sitôt après l’administration d’un anesthésique complémentaire hypertenseur (éther, fig. 6).
En A B : lavement. — En C : Ombredanne à O. — Début opération. DE: éther. — EF: masque à O. — F : fin de l'opération.
sa.
ue se
Une telle courbe aurait pu nous permettre d’attribuer au seul anesthésique complémentaire le retour de la T. A. sa valeur antérieure.
2° Une réascension avant l'administration d’un anesthésique complémentaire hypertenseur (fig. 7), si l’on a attendu quelque peu pour compléter l’anesthésie.
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Fig. 7
3° Une réascension de la tension artérielle, au cours : d’anesthésies totales au Tribromoéthanol seul utilisé (fig. D);
L’ on aurait donc tort de croire — certains auteurs l'ont écrit — que l’adjonction d’un correctif — adrénaline ou éphédrine — ou d’un anesthésique complémentaire — protoxyde d’azote par exemple — est toujours nécessaire.
Il ne faut pas systématiquement donner l’éphédrine ou le protoxyde, uniquement par crainte de l’hypotension.
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Selon nous, il convient de prendre la tension de l’opéré et de laisser évoluer la narcose au Tribromoéthanol.
Cette narcose est-elle suffisante pour permettre l’opéra- Lion ? On se contente, dans ce cas, de corriger la baisse éventuelle de la tension.
Si elle est insuffisante, on donne un anesthésique de complément — éther, Schleich, protoxyde d’azote ou chlorure d’éthyle suivant le malade — et si la tension mal- . gré cet apport reste basse, on traite alors seulement cette hypotension.
Enfin, avant de passer à la technique de l’anesthésie au Tribromoéthanol, nous voudrions insister sur un point qui intéresse avec raison celui qui va employer le produit : quelle est son étendue narcotique, autrement dit, sa marge toxique ?
Il ressort des chiffres donnés par ErcanorTz et LENDLE, que par voie rectale, l'étendue narcotique s'établit de la façon suivante :
dose rarcotique 0,40 dose léthale 0,70
el 10:
Cette étendue narcotique est celle du produit employé de façon à obtenir une anesthésie profonde — totale avec le Tribromoéthanol seul employé.
Mais, avec le principe de l’anesthésie de base, on ne recherche plus l’anesthésie complète et on donne des doses qui provoqueront en moyenne une narcose légère. Il faut alors remplacer le 0,40 par 0,30. L'étendue narcotique, Lauxoy le fait remarquer avec raison dans son cours, est alors de beaucoup supérieure
dose narcose légère 0,30 2 33 dose léthale 0,70 ”
et constitue une garantie de plus apportée à l’innocuité de la méthode.
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TECHNIQUE
« Evaluer à l’avance la narcose, assurer son intensité et sa durée « pour une dosé exacte, administrée une fois pour toutes, tel est le « problème à résoudre pour chaque anesthésie. » Dr R. MONoOn.
(Rapport au Congrès de Madrid, 1932.)
Bien déterminer la dose qui convient À chaque malade, c’est assurer le Succès de l’anesthésie puisque si elle est trop faible elle conduit à l'échec et si elle est trop forte elle peut mener à un accident grave.
Là plus qu'ailleurs, il est vrai que «chaque anesthésie est une expérience», mais cette expérience doit réussir à la condition de bien étudier son malade.
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Posologie
Le Tribromoéthanol on le sait s’administre en centigrammes par kilo de poids dù malade à anesthésier. La posologie a subi des variations remarquables, puisque des doses fortes, jusqu'à 0 gr. 20, ont été utilisées en Allemagne aux premiers
essais,
et qu'actuellement,
des doses: relativement faibles
sont seules employées, en vue d’obtenir des anesthésies de
base.
Une erreur ne doit pas être commise : c’est celle qui con-
siste à donner à
tous les sujets la même dose : 0 gr. 10 prise
trop souvent comme dose type, parce que habituellement
inoffensive. D’après Korzoczu, en effet, dans 31,5
% des cas
de morts publiés dans la littérature, lés doses de 0 “ie à 0, L
avaient été employées.
À chaque malade il faut un examen pré- RAT rte on dressera ainsi un bilan qui permettra de fixer
détaillé :
la dose, qui seule lui convient.
De nombreux auteurs l'ont compris,
qui pour faciliter
le calcul de la dose aux débutants ou pour la vérifier, ont établi des schémas. Tel celui de DomaniG, qui est le plus connu et que nous reproduisons ci-dessous.
Homme : 2
— de35 ans :
Femme : 1 | + de 35 ans :
PRES V
Le sexe en effet joue un rôle. Tous les anesthésistes ont remarqué que la femme dort mieux que l’homme pour une dose moindre. Pour le Tribromoéthanol cette notion est
de QUE
encore exacte. Si l'on admet, nous avons vu que c’est une
erreur, qu à un adulte on administre 0 gr. 10, on ne don-
nera que 0,08 ou 0,09 à une femme.
L’AGE : son influence est signalée par tous les auteurs qui ont remarqué, toujours avec la dose de 0,10 comme dose type, que l'enfant pour dormir doit recevoir plus que l’adulte, 0,12 à 0,15. Jusqu'à 35 ans pour Domanie, on recevra la dose type, au-dessus la dose sera diminuée.
ETar GÉNÉRAL. — C’est un fait d'observation courante que les malades très fatigués dorment avec peu d’anesthésique, la narcose étant d’ailleurs à redouter chez eux. Ceci ne nous étonne pas, sachant par les travaux du Professeur Trr- FENEAU et de Mile Levy, que l’acidose favorise l’action des narcotiques.
LA consTITUT10N de l’opéré joue aussi un rôle important. Les obèses recevront moins d’anesthésique: «la graisse, a-t-on dit, ne doit pas être anesthésiée », et au lieu du poids réel, on prendra le poids théorique : autant de kilos que de centimètres au-dessus du mètre de la taille du sujet. Les maigres, nous le verrons plus loin, devront avoir une dose plus forte, dans certains cas, que celle calculée d’après leur poids réel.
RÉCEPTIVITÉ. — Les travaux de notre Maître le Docteur GARRELON, DE SANTENOISE, de leurs élèves CoLLin et THUIL- LANT, plus tard confirmés par le Professeur CLAUDE et le Docteur Pascazis, ont établi que la résistance à un toxique est liée à l’état du tonus vago-sympathique au moment où il est administré. Le réflexe oculocardiaque, R.O.C., sert à appré-
cier l’état du tonus neuro-végétatif :
1° les vagotoniques R.O.C.+ + + sont très réceptifs et recevront donc moins d’anesthésique ;
2°.les hypovagotoniques à R.O.C. nul ou inversé, très résistants, auront une plus forte dose.
Ayant tenu compte de ces différents facteurs, il faut encore savoir que le Tribromoéthanol au-dessous d’une certaine dose totale. variable d’ailleurs avec chaque sujet, 3 à 4 cc., n'a qu'une action très diminuée : c’est la dose d’efficacité minima.
Or, les enfants supportent bien le Tribromoéthanol et
demandent plus d’anesthésique que l'adulte, et de même, le sujet maigre sera lui aussi surdosé. En estimant que 0,10
est une dose courante, un homme maigre de 40 kilos et un enfant qui jusqu’à 14 ans pèse, en moyenne, ce poids, ne recevront l’un et l’autre que 4 ec. de Tribromoéthanol, ce qui sera insuffisant.
Si bien que le schéma de DomaniG ne permet pas de calculer les doses dans tous les cas. D'ailleurs, soit un homme de 40 /kilos, supposons-le, pour avoir le maximum à l’addition des différents coefficients, de très bon état général, non réceptif et âgé de moins de 35 ans, nous ne trouverons à l'addition que le chiffre 10, car nous avons dû, d’après ce schéma, le déclarer de constitution faible. Or, à 10 correspond la dose de 0,09, ce qui fera un total de 3 cc. 6 nettement insuffisant. Il est facile de constater que la dose est encore plus insuffisante pour un enfant qui couramment s’accommode d’une dose de 0,12 à 0,15 par kilo de poids.
C’est pour obvier à cet inconvénient que nous avons corrigé ce schéma, pour notre pratique personnelle, et l’avons établi de la façon suivante :
ÉTAT GÉNÉRAI | CONSTITUTION RÉCEPTIVITÉ
Enfant : 3 | —de4ans: Très bon: 3 | Maigre : Nonréceptif: 3
Homme : 2 | + dei4ans: Bon : 2 | Musclé : R.O. C. nul: 2 Femme : 1 | — de 40 ans: Mauvais : 1 | Obèse : Réceptif : 1 + de 40 ans :
Coefficienttotal. 5 6 7 8 DAC AIO TS TMS RTE Grammes par kilo... .. 0,06 0,065 0,07 0,075 0,08 0,09 0,1 0,22 0,14 0,145 0,15 0,155
Dans le facteur SExE nous faisons entrer l'enfant, ce qui correspond en somme à une réalité, puisque au point de vue anesthésique les trois cas sont à considérer. |
14 ans est un âge auquel tous les auteurs se rallient pour estimer qu'au-dessus on peut donner la dose d’adulte. L'âge de 40 ans nous paraît plus indiqué que 35, et répondre davantage aux besoins de l’anesthésie, En effet, nous avons maintes fois remarqué que bien des sujets de 35 à 40 ans demandaient autant d’anesthésique que ceux que Domanie place dans les moins de 35 ans.
Dans la CoxsriruTion on doit mentionner les trois états qu'un malade peut présenter : maigre, normal et musclé,
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obèse, ce qui peut être établi cliniquement et théoriquement, d’après la taille.
Enfin, en étudiant la réceptivité de nos malades, il nous est apparu que souvent le R.O.C. est nul. D’après le schéma de Domanic, cet état intermédiaire entre la réceptivité et la non-réceptivité n'est pas mentionné : c’est une lacune qui, selon nous, doit être comblée. Un schéma, pour être pratique, ne doit laisser aucune hésitation au débutant.
D'après notre tableau, si nous reprenons le malade de 40 ans dans les mêmes conditions d'état général et de réceptivité, nous obtenons 2+2+3+3+3—13, ce qui donne 0,14 par kilo, soit une dose totale de 5 cc. 6 de Tribromoéthanol.
Le matin de l'intervention, le malade reçoit son lavement anesthésique dans son lit ou dans le local attenant à la salle d'opération.
Il s'endort ainsi dans le calme, Dès ce moment il est surveillé, la tension soigneusement prise et notée. Lorsque le sommeil est profond, il est transporté sur la table d’opération où il reste quelques minutes pendant lesquelles on prépare le champ opératoire.
A ce moment, deux méthodes sont possibles et tour à tour, nous avons pratiqué l’une et l’autre :
1) attendre l’incision de la peau pour vérifier le degré d’anesthésie du sujet ;
2) ne pas attendre et donner 1 ou 2 minutes auparavant quelques bouffées d’anesthésique complémentaire.
Il nous apparaît maintenant qu'il ne faut rien systématiser : la première méthode est excellente pour les opérés qui, n'ayant plus de réflexe cornéen et ne réagissant pas à la pince, vont supporter l'opération sans anesthésie complémentaire.
La seconde méthode doit être appliquée dès que l'on s’aperçoit qu'ils ne dorment pas suffisamment. Il faut alors, sans hésiter, les endormir complètement. Chez eux, en effet, la plupart du temps on n’est pas obligé de continuer l’anesthésie complémentaire, pendant toute la durée de l'intervention. Souvent, et très rapidement, on pourra diminuer l'apport complémentaire et même le supprimer.
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Il est évident qu'on n'obtient pas, dès le début, le doigté nécessaire : une courte mais indispensable pratique permettra cependant d'obtenir des résultats intéressants.
Il reste d’ailleurs, pour que la dose ainsi calculée puisse être donnée au malade, à examiner ce dernier.
La tension “hntértle sera prise soigneusement : l’hypotension, au-dessous de 10 maxima au Vaquez, doit faire rejeter ja méthode, à moins qu'on ne prenne, soin de donner les jours précédant une médication hypertensive. Si la tension est _très haute, on pourrait croire que tout est pour le mieux. Nous verrons plus loin ce qu'il faut en penser ; disons dès maintenant qu'il faut surveiller attentivement la tension de ces hypertendus, qui très souvent présentent des baisses impressionnantes.
Le cœur sera examiné: une des supériorités de l’anesthésie au Tribromoéthanol est de permettre la narcose aux cardiaques, comme nous le verrons ultérieurement.
Les poumons doivent être soigneusement auscultés et . Fon recherchera avec attention dans l’anamnèse une trace d'affection pulmonaire, pour Mie Sn nie complémentaire.
Enfin, parmi les différents examens de laboratoire courants, urée sang, coagulation et temps de saignement, formule sanguine, on ne négligera pas la recherche du sucre et de l’albumine. Certains auteurs estiment en effet que l’albuminurie contre-indique l’anesthésie au Tribromoéthanol.
‘Ainsi, le calcul de la dose ét l’étude du malade peuvent paraître long et laborieux: Mais ces recherches ne sont-elles — ou ne devraient-elles — pas être faites pour chaque opération et chaque anesthésie p
Il suffit de céérdéniner lés différents examens de laboxap toire en vue de l’anesthésie, de les confronter avec la dose calculée à l’aide du schéma. L'habitude vient vite, et cette centralisation se fait rapidement.
D'ailleurs, par cet examen du malade, on est à même non seulement de donner avec sécurité la dose convenable, mais encore dé désigner 4 anesthésique de complément le moins dangereux pour l'opéré.
Il ne reste qu’à administrér la narcose.
CHAPITRE IT
Préparation de l’anesthésie
“Elle comprend la préparation du malade et celle de l’anesthésique. "
_ À. LE MALADE sera examiné ainsi que nous venons de le voir ; la dose fixée et inscrite sur la fiche.
_ La veille de l'opération: tous les auteurs sont d'accord pour donner :
a) un hypnotique. Nous prescrivons 1 gr. d’hydrate de chloral. Cet hypnotique permet d'assurer le sommeil de l’opéré s’il est prévenu de son opération prochaine, en lui évitant toute angoisse pendant la nuit.
b) un lavement pour assurer la vacuité intestinale.
Le matin de l’opération : nombreux sont ceux qui prescrivent un nouveau lavement évacuateur. Nous l'avons abandonné sur le conseil de notre Maître le Docteur Robert Moxo», pour éviter que le liquide restant ne modifie la concentration de l’anesthésique.
Après ce lavement évacuateur, de nombreux auteurs, suivant en cela ce qui se fait avant l’emploi de tout anesthésique gazeux, recommandent «l'injection classique de morphine ou de pantopon ».
© Rien n’est moins indiqué. En effet, le Tribromoéthanol agit d’emblée-et avec force sur le centre bulbaire et la mor-
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phine ne ferait que renforcer cette action dangereuse sur le centre respiratoire. Notre Maître le D° Moxop, après avoir essayé des anesthésies avec et sans morphine, préfère ne rien donner le matin. Le Professeur Lauxoy approuve cette attitude et recommande la scopolamine à action sur le vague.
Cette action néfaste de la morphine a d'ailleurs décidé quelques auteurs, ANSCHUTZ, SPECHT et GLASNER, à l’abandonner.
Certains chirurgiens cependant sont restés fidèles à l’emploi de la morphine, qui leur donne des anesthésies régulières, et sans le moindre inconvénient.
B. L’ANESTHÉSIQUE. — Préparation du lavement : Elle peut être rapidement faite et correctement.
Dans un local attenant à la salle d'opération, il est facile d’avoir sous la main :
a) de l’eau neutre bi-distillée qui servira à faire la solution,
b) du Tribromoéthanol en flacon opaque bien bouché pour éviter sa recristallisation ou son altération par le froid ou la lumière,
c) un ballon d'environ 300 cc. (en pyrex, pour pouvoir refroidir rapidement l’eau distillée),
d) une éprouvette graduée, e) une pipette,
f) un flacon de rouge congo à 1/000 et son comptegoutte,
g) un thermomètre,
h) un bock pour ie lavement et la sonde spéciale afin d'éviter son rejet et le reflux du liquide,
La photo ci-dessous montre que tout se case dans un nécessaire peu encombrant et d'un.transport facile,
Pour aller vite et faire correctement la préparation — la dose de Tribromoéthanol ayant été fixée — il suffira de suivre les étapes ci-dessous :
A) mettre un récipient plein d'eau, une poissonnière par exemple, à chauffer,
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14 B)--prendre au moyen de l’éprouvette la quantité d' eau nécessaire pour avoir une solution à 21/2%, °°:
C) mettre l’eau dans le ballon et ce dernier dans la poissonhnière, Dès que la température atteint 40°,
D) vorser le Tribromoéthanol prélevé au moyen de la pipette pendant que l’eau chauffe.
On agite, et à ce moment on tiédit le bock. Lorsque le Tribromoéthanol est complètement dissous, on peut vérifier la solution au rouge congo.
Ceci fait, on remet les quelques cc. prélevés dans le ballon, et on administre le lavement au moyen du bock tiédi et d'une sonde spéciale. Il existe deux variétés de sonde : l’une (modèle Bayer) à ailette est théoriquement de beaucoup supérieure à la seconde à renfleméent. Mais pratiquement, la seconde est meilleure, car l’ailette force douloureusement le sphincter, si bien que c’est celle de ROBERT ET CARRIÈRE que nous employons parce qu'elle s'introduit sans douleur et n’est pas rejetée par le malade. Certains utilisent une simple sonde de Pezzer ou de Nélaton.
Le lavement doit pénétrer lentement, le bock étant à environ 60 cm. au-dessus du malade, pour éviter qu’une pression forte ne le fasse pénétrer trop loin. L’absorption serait alors plus rapide, d'où risque de HNIQMES au début de l’anesthésie:
Cette préparation est-elle vraiment longue ? Nous ne le croyons pas. Mais il faut prendre soin de ne jamais perdre de temps.
1° 11 conviendra ainsi de préparer la quantité de Tribromoéthanol pendant que |” eau chauffe pour la solution, de faire tiédir le bock pendant qu'on agite et vérifie |’ intégrité du produit au rouge congo. .
Avec de l'habitude mème, des points de détail pourront être supprimés : ainsi la température de la solution peut s'apprécier aisément en posant le ballon sur la main : 37°, 38° suffisent pour la solution.
© Quant à la vérification au rouge congo, nous estimons qu ‘elle doit être obligatoire si la solution a été préparée à
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l'avance et mainténue ensuite à 40° environ dans une étuve, mais qu'on peut l’éliminer si la préparation du lavement est faite juste avant l'administration. En effet, que doit montrer le rouge congo ? Qu'il n’y a pas eu par la chaleur décomposition du produit. Or, nous l'avons signalé dans les, propriétés chimiques du Tribromoéthanol, la décomposition ne survient que si on chauffe jusqu’à environ 80° et pas audessous. LE:
Ces quelques détails supprimés font encore gagner: du temps, il nous est arrivé de la sorte de préparer souvent des anesthésies pour ‘des urgences. Ne fallait-il pas que le chirurgien puisse s’apprèter et la panseuse installer la salle d'opération ? Ge laps de temps nous suffisait pour que le malade soit prêt au moment voulu.
2° Faut-il endormir le malade dans son lit ou sur la table d'opération ?
= L'observation nous a montré que si le malade est transporté de son lil à la salle d'opération sans être suffisamment endormi, il est réveillé pendant le trajet. Par la suite, l’anesthésie est moins satisfaisante. DocorUs
D'où notre conduite :
a) si l'opération est prévue à l'avance, il faut endormir le malade dans son lit suffisamment à temps pour qu'il dorme au moment de son transport. Ce qui offre de nombreux avantages : le malade s’assoupit avec le minimum d'angoisse ; il dort au moment de son transport et ne s’éveille pas ; la propagande enfin est-excellente, car tous les malades de la salle, très intéressés, ne l’ont pas quitté des yeux et ont apprécié ce début merveilleux de l’anesthésie ;
b) si à la visite, l’opération d’un entrant est décidée pour le matin même, l’anesthésiste l’examine pendant que le chef poursuit la visite des salles. On transporte aussitôt le malade à la salle d'opération. Pendant ce temps, la préparation de la solution est faite et le lavement administré au malade installé sur la table dans la position convenable pour l’opération. Notre opéré s'endort de la sorte sans à-coup. Il conviendra toutefois d'obtenir autour de lui un plus grand silence que d'habitude.
US
Avant d'aborder le chapitre suivant réservé à nos observations, nous examinerons notre pratique telle que peu à peu, avec l'expérience, notre Maître le Docteur Robert Moxon et nous-même l'avons établie.
Pour nous faciliter la tâche, le Docteur Moxon fait à la fin de la semaine une visite des salles, et l’on note les malades qui doivent être opérés. Revenu à son bureau, notre Maître désigne pour chaque jour de la semaine suivante les différents malades et l’ordre dé leur passage à la salle d’opération.
Puis, il examine les différentes anesthésies possibles et fixe son choix.
Le tableau d’opération est ainsi dressé pour toute la semaine, portant à chaque jour les malades à opérer, et l’anesthésie la plus favorable pour eux.
La fiche d’anesthésie est alors établie portant tout le bilan du malade sur laquelle nous inscrivons la dose, selon nous nécessaire. Notre Maître le Docteur R. Moon a ainsi sous les yeux, outre l’observation du malade et les résultats des examens de laboratoire, la fiche d'anesthésie et désigne en‘dernier ressort avec nous la dose à administrer.
OBSERVATIONS
Avant d'aborder l’étude de nos observations, il nous paraît nécessaire d'attirer l’attention sur les faits suivants :
1° Les doses employées au cours de nos essais ont toujours été inférieures à celles qui pouvaient nous donner une anesthésie profonde.
2° Nous n'avons jamais cherché à obtenir une narcose complèle ; nous sommes restés dans les limites de l’anesthésie de base.
3° Le Tribromoéthanol n’a pas été utilisé pour tous nos opérés. Nous l'avons administré :
— à ceux qui devaient sûrement bénéficier de la méthode pour des opérations graves ou très longues ;
— aux malades qui nous demandaient comme une faveur de les endormir avec le Tribromoéthanol.
Nos observations peuvent, être groupées par type d’opération, ce qui permet d'apprécier les principales indications de la méthode.
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CHIRURGIE DE LA TÊTE ET DU COU (6 cas)
Nous relevons les observations les plus démonstratives :
HA
R:0.C. : Nul.
On donne 0,08 par kg., soit 3 cc. 6 de Rectanol dans 144 cc. d’eau.
10 h. 15. Lavement.
10 h. 30. Il dort légèrement.
10 h. 35. On commence l'opération, mais il réagit : on donne quelques bouffées d’éther avec une compresse et l’in-
tervention se poursuit sans qu'il soit nécessaire de continuer l’éther.
10 h. 50. Fin de l'opération.
Suites opératoires : excellentes.
OBSERVATION II
Monsieur Pierre E... — Extraction d'une balle de revolver du
lobe frontal. — D' Mono.
Age : 57 ans.
Poids : 60 kg. : poids minimum théorique. Le malade n’est pas
pesé vu son état.
R.O.C. : N'a pas été pris, blessé semi-comateux.
On donne 4 cc. de Rectanol, 160 cc. d’eau.
Ligne 12h:
Laveinent.
Dort. Pas de réflexe. T. A. 12 1/2-8.
Il réagit à l’incision.
On essaie une anesthésie locale, il crie à la piqûre et on décide d'ajouter 0,025 par kg., soit 1 ce. 5 dans 500 cc. d’eau.
On donne ce nouveau lavement.
On continue l'opération.
Il réagit à la suture de la peau.
Suites opératoires : très bonnes.
Nous avons voulu montrer par cette obs. 2 qu'il est difficile de bien doser un malade si l’on ne possède pas tous jes renseignements nécessaires. L’essai d'association : locale et Tribromoéthanol n'a pas donné de résultats.
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OBSERVATION III
Monsieur Léon TT. — Résection d'un ganglion angulomaxillaire chez un malade opéré d'un néo de la langue ? ans auparavant. — D' Moxop.
Age : 51 ans.
Poids : 73 kg. 500.
ROC APOSIUE T..A. : 13 1/2-8 1/2.
On donne 0,10 par kg., soit 7 cc. 3 dans 245 cc. d’eau.
_ L'opération dure 35 minutes, pendant ce temps la narcose est profonde, remarquable même, puis le malade gémit à la suture de la peau.
A la fin de l'opération T. A. : 12,5-8.
Très bonne anesthésie.
Le surlendemain, il se plaint de douleurs rectales, mais la
rectoscopie ne montre rien, et cet examen le guérit, comme par enchantement.
Ces trois observations nous montrent l'avantage du Fribromoéthanol mais surtout de la voie rectale dans la chirurgie où le masque est gènant pour l'opérateur.
SN
Dans l’obs. i il aurait été impossible à appliquer. Outre ces raisons topographiques, il convient d'appliquer cet anesthésique de base à la chirurgie des goitres.
OBSERVATION IV
Madame P.. — Goitre. — D' Moon.
Age : 48 ans.
Poids : 68 kg.
Ra ARE da5e7.
ROC 2EPoOSLHITE
On donne moins de 0,08, soit 4 ce. 7 de Rectanol dans 128 ce. d’eau.
10 h. 14. Lavement.
10 h. 20. Commence à dormir.
10 h. 30. Sommeil profond.
10 h. 33. On met l'Ombredanne à 0.
10 h. 43. On monte à 1.
10 h. 44. Incision de la peau.
10 h. 50. On remet à 0.
11 b. 15. Fin de l'opération. T. A. : 12,5-8.
Anesthésie très bonne. Remarquer que la T. A. au début à 11,5-7 est passée à 12,5-8.
Suites opératoires : excellentes.
Cette excellente anesthésie nous paraît justifier l’opinion émise par de nombreux auteurs qui tous recommandent cette narcose pour la chirurgie des goitres.
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OBSERVATION V
Monsieur Y.., Docteur en médecine, — Thoracectomie haule pour tuberculose. — D' Monob.
Age : 34 ans.
Poids : 56 kg. 200.
DRASS eT RIO'CAANUI:
On donne environ 0,08 par kg, soit 4 cc. 5 dans 180 cc. d’eau. ÉLiats Lavement."1. "A :11,5-7.
9 h. 30. A ce moment on commence l’inhalation de chlorure d'éthyle.
10M.30/ TAN 1278) 10 h. 40. T.A. 13,5-8.
10 h. 50. T.A. 13-8. Fin de l’opération.
Très peu de chlorure d’éthyle a été donné. Remarquer l’aug-
mentation de la T. A. Ce médecin a été enchanté par le début de l’anesthésie. Pas de vomissement.
Suites opératoires : très bonnes.
OBSERVATION VI
Monsieur Louis TT... — Thoracectomie pour luberculose du sommet. — D' Moxon.
Age : 25 ans.
Poids : 59 kg.
Æ. À. : 12,5-7,5, ROC. : Nuk
On donne 0,08, soit 4 cc. 7 dans 200 cc. d’eau.
10 h. 8 Lavement.
10 h. 15. Dort mais réagit.
10 h. 20. On donne du Kélène.
10 h. 25. Début de l'opération.
Bonne anesthésie. On donne très peu de Kélène. Suites opératoires : excellentes, pas de vomissement.
SDS «
R'0/C MANU
On donne 0,10 par kg., soit 4 cc. 7 dans 200 ce. d’eau.
9 h. 55. Lavement.
10 h. 10. Début du chlorure d’éthyle.
10 h. 15. Incision. Il ne réagit pas.
10 h. 40. On cesse l’inhalation de chlorure d’éthyle.
10h.55. On commence à suturer les différents plans et on redonne quelques bouffées de Kélène. La T. A. est
à 9-6, malgré l'effet hypertenseur de l’anesthésique complémentaire.
Au total sujet maigre qui a eu une narcose satisfaisante, mais aurait pu mieux dormir si l’on avait tenu compte de sa constitution pour le surdoser. Nous ne l'avons pas fait parce que le malade est tuberculeux.
L'emploi du Tribromoéthanol est discuté chez les tuberculeux : nous l'avons cependant employé 9 fois sans inconvénient avec l'impression que ces opérés en retiraient un certain bénéfice.
Pour les abcès du poumon nous l’avons utilisé dans le cas suivant :
OBSERVATION VIII
Monsieur B.. — Thoracectomie pour abcès du poumon. D' Moxor.
R.O.C. : 20-16, donc réceptif.
On donne 0,08, soit 4 ec. 7 de Rectanol dans 160 ce. d’eau.
11 h. 35. Lavement.
11 h. 43. Sommeil commence. T. A. : 15-7,5.
11 h. 55. Sommeil profond. T. A. : 16-9.
1210 On commence l'inhalation de Kélène au moment de l'incision de la peau.
12 h. 35. On suture.
OBSERVATION X
Madame B... — D' HUET.
Age : 52 ans.
Poids : 48 kg.
FR: O:G-<eNul:
On donne 0,08 par kg., soit 3 cc. 9 dans 160 cc. d’eau.
Bonne anesthésie. La malade gémit faiblement pendant toute la durée de l’opération, mais en aucun moment nécessite un anesthésique complémentaire.
Suites opératoires : parfaites. Pas de vomissement.
Les mêmes résultats satisfaisants s’obtiennent chez des femmes plus jeunes. L'obs. 11 nous en fournit un exemple.
OBSERVATION XI
Madame P... — Néo du sein. — D' Moon.
Age : 37 ans.
Poids : 56 kg.
Men 15-10.
RO -CÆENUl
On donne 0,09 par kg., soit 5 cc. dans 200 cc. d’eau.
10 h. 45. Lavement. T. A. : 15-10.
10 h. 55. On commence à donner quelques bouffées de Kélène. 11 h. Début de l'opération.
lon Fin de l'opération. T. A. : 15-9.
Le Kélène a été administré « à la demande » et il en a fallu fort peu pour avoir une narcose très satisfaisante. Pas de vomissement.
L'observation suivante nous présente une autre malade qui a eu 1 ce, de morphine avant l'opération.
OBSERVATION XIII
Monsieur R... — A déjà subi une première opération sous anesthésie au Schleich, et il a fait une congestion pulmonaire les jours sui-
vants.
Cette seconde opération — Pylorectomie — est pratiquée sous anesthésie au Rectanol. — D' Mono.
Age : 45 ans.
Poids : 45 kg. 600.
RARE EE RIO!CAANul
On donne 0,09 par kg., soit 4 cc. 1 dans 164 cc. d’eau.
9h. . Début de l'opération.
On donne du Protoxyde : la paroi saigne de même que l’estomac.
Anesthésie très satisfaisante.
Suites opératoires : excellentes.
PETRORES +
HAS
Le malade reçoit la veille de l'opération une injection d'anuthéma : temps de coagulation très augmenté,
Ni chloral la veille, ni pantopon le matin de l'opération.
8 h. 30. Il reçoit 4,5 ec. de Rectanol, soit 0,8 par kg. dans 180 cc. d’eau.
8 h. 45. Il est somnolent et réagit très peu à la pince. T. A. : 9,5-6.
A l'incision de la peau on lui donne quelques bouffées de
Protoxyde, puis assez vite on le laisse respirer en atmosphère confinée.
Vers le milieu de l’opération la T.A. est à 10-6.
A la fin il reçoit encore un peu de protoxyde pour la fermeture de la paroi : la T. A. est à. ce moment à 12,5-6.
Suites excellentes.
OBSERVATION XV
Monsieur Emile K.. — Gastrectomie. — Dr Moon:
DTA 149,
RO'CENUuT
On lui donne 3 ce. en tout, c’est-à-dire 0,08 environ par kg. dans 120 cc. d’eau.
10 h. 04. Lavement.
FODEETPTLÈdortE 10 h. 30. On commence le Protoxyde.
On fait une gastrectomie par le procédé de Pollya-Mayo.
Le malade dort d’une façon parfaite sans pousser el l’opération se poursuit pendant 1 heure et demie, le malade étant dans les meilleures conditions anesthésiques, sans qu’il soit nécessaire de lui donner beaucoup de Protoxyde.
Pendant l’opération on surveille la T. A. qui reste aux environs de 12-7.
L'opération finie et le malade ramené dans son lit on s’aperçoit que sa tension est à 8-4.
Injection d'Ephédrine.
Suites opératoires : parfaites.
LA
ROC M2 nul
On donne 0,08 par kg., soit 3 ce. dans 140 cc. d’eau.
10 h. 05. Lavement.
10 h. 15. On commence le Protoxyde. T. A. : 15-9, 10 h. 20. Incision.
11 h. 55. Fin de l’opération. T. A. : 10,5-6.
Pendant l’intervention on a donné fort peu de Protoxyde.
Mais cette malade très amaigrie, qui ne mangeait plus depuis longtemps de crainte de souffrir, fait un schock lorsqu'elle est ramenée dans son lit.
Pouls filant, extrémités froides. T. A. : 8,5-5.
On injecte 1 cc. d'Ephédrine qui remonte au bout d'une heure la T° A,à 10,5-7.
Puis on pratique une transfusion de 250 cc.
Le soir, l’opérée est dans un état satisfaisant. Suites opératoires : excellentes.
Lo
ñ GYNÉCOLOGIE (23 cas)
L'application du Tribromoéthanol à cette chirurgie est très satisfaisante.
OBSERVATION XVII
Madame B.. — Hystéreciomie par utérus fibromateuxr. — Femme saignée à blanc, plusieurs transfusions avant l’opéra-
tion. — D' MATHIEU.
Age : 50 ans.
Poids : approximatif 50 kg., on ne pèse pas la malade vu son état.
RO: GP Posite On donne 0,06 par kg, soit 3 ce. dans 120 cc. d’eau.
La malade dort presque aussitôt.
L'opération, très rapidement faite, peut se poursuivre et se terminer sans incident.
Pas d’anesthésie complémentaire.
OBSERVATION XVIII
Madame M... — Hystérectomie subtotale, — D' Moxop.
Age : 43 ans.
Poids : 52 kg.
ROC Nul
On donne 0,08 par kg., soit 4 cc. 1 de Rectanol dans 160 ce. d’eau.
10 h. 40. Lavement.
10 h. 50. Elle dort. T. A. : 14,5-8.
it h. Début de l'opération. T.A. : 12-8. Elle ne réagit pas.
Toute l'opération se poursuit sans adjonction d’un anesthésique complémentaire.
A la fin de l'opération T. A. : 14-9.
Suites opératoires : excellentes.
0e D où
OBSERVATION XIX | Madame L.. — Hystérectomie pour annezxite double. D' Moxop.
Age : 36 ans.
Poids : 65 kg.
Fi-A. : 150,5.
R:O:C':#Positii:
On donne 0,09, soit 5 cc. 8 dans 230 cc. d’eau.
9 h. 55. Lavement.
10 h. Dort, mais réagit.
10 h. 05. Ether, 0, 1, 2. è 10 h. 10. Incision. Pas de réaction. Dort bien. Masque à 0. 10 h. 50. Fin opération. T. A. : 9-5. Ephédrine 1 ce. ED ATOME ATELIERS Suites opératoires : À vomi un peu.
OBSERVATION XX
Madame St-J.. — Hystérectomie pour utérus fibromateux. D' Moon.
R:0.C: : Nul.
On donne 0,10, soit 4 cc. 6 dans 200 cc. d’eau.
10 h. 15. Lavement.
LOI e0 SEA 120520) 10 h. 30. Ether qu’on monte à 1.
10 h. 35. Incision. On cesse l’inhalation d'éther. 11 h. 15. Fin de l'intervention. T. A. : 18-7:,:.: Très bonne anesthésie.
Résolution musculaire exceptionnelle.
Pas de vomissements. LCR Suites opératoires : parfaites.
PAM TI-E
RÉONCEENUT:
On donne 0,08, soit 4 cc. 4 de Rectanol dans 200 cc. d’eau.
11 h 12. Lavement.
11 h. 17. On donne du Protoxyde.
Pendant toute la durée de l’opération, la malade ne pousse pas et on entretient son anesthésie avec très peu de Protoxyde.
Suites opératoires immédiates : bonnes, mais le lendemain, hyperthermie, pouls filant.
Le surlendemain : mort.
L'anesthésie n’est en rien imputable à la méthode.
OBSERVATION XXII
Mme G... — Hystéreclomie pour fibrome. — D' Moon. Age : 55 ans.
Poids : 66 kg.
7 A°5:2#10-0; R.O:C- SP Nul.
Morphine un quart d'heure avant le lavement, 0,09 par kg, soit 5 cc. 9 dans 220 cc. d’eau.
9 h. 50. Lavement.
10 h. 05. Dort. T. A. : 10-7.
10 h. 10. T. A. : 7,5 maxima, la minima est impossible à trouver. 10 h. 12. On donne deux bouffées de CO? et la T. A. remonte aussitôt à 12-7.
19 h. 15. On donne du Protoxyde.
10 h. 50. Fin de l'intervention. T. A. : 11-7. Très bonne anesthésie : peu de Protoxyde.
Remarquer : la chute de T. A. qui est due, selon nous, à l’association morphine-Tribromoéthanol et à son hypertension, l’action rapide du CO*.
ee S
CHIRURGIE OSSEUSE ET ORTHOPÉDIQUE (35 cas)
Souvent les opérés sont âgés, et la complication qui Îles menace est au poumon. Avec l’anesthésie de base au Tribromoéthanol les résultats sont remarquables.
OBSERVATION XXIII
Monsieur Albert C... — Fracture du calcanéum. — D' Moon.
Age : 68 ans.
Poids : 50 kg.
T. A.:1258 R'OICÆRNUI
On donne 0,10, soit 5 cc. dans 200 cc. d’eau. .
10 h. Lavement.
101 0 AIO ee ATP
‘10 h. 15. Début de l’opération.
den Fin de l'opération. T. A. : 11,5-7. |
Il a dormi d’une façon parfaite : pendant l'opération on a laissé le masque à 0 sur sa figure.
Il garde de l’opération et de l’anesthésie qu'il appréhendait un souvenir agréable.
Pas de vomissements et suites opératoires très bonnes.
TA
R:0:C. :°Nul.
On donne 0,09, soit 5 cc. dans 200 cc. d’eau.
11 h. 35. Lavement.
11 h. 40. Elle dort.
11 h. 50. On met le masque d'Ombredanne à 1.
11 h. 55. Incision. On descend à 0.
TAN TO NT PA NE SES, 12 h. 20. Reprise du Schleich à 1, car elle gémit. 12 h. 25. Fin de l'opération. T. A. : 12-6.
Pas de vomissements.
Mais le moignon s’infecte, et la malade succombe le troisième jour.
OBSERVATION XXV
Monsieur D.…., architecte. — Ostéosynthèse pour fracture de jambe compliquée. — D' Mono.
Age : 36 ans.
POCRNENTAEE 1/4%:0415,5-9
R.O.C. : Positif (24-13).
On donne 0,10 par kg., soit 7 ce. 2 dans 240 cc. d'eau : solutiontàa 3 9:
Toute l'opération — durée 1 h, 1/2 — se poursuit sans anesthésie complémentaire.
La courbe de T. A. est reproduite page 32, figure 5.
Suites opératoires : parfaites.
Le blessé nous avait demandé comme une faveur de lui accorder l’anesthésie rectale. Il gardait le souvenir fort désagréable d’une narcose par voie pulmonaire et s’est déclaré enchanté de la méthode,
— 70 — dt
OBSERVATION XXVI
Monsieur P... — Résection moignon cuisse droite pour motignon douloureux. — D' Moxop.
Age : 24 ans. , Poids : 72 kg.
DA ;0atr
R.O.C. : Négatif.
La veille de l'intervention sirop de chloral.
On donne 0,10 par kg., soit 7,2 ce. dans 240 cc. d’eau.
1ine 11h.
in
Lavement.
Il dort.
Pas de réflexes cornéens. T. A. : 11,5-6,5.
On l'installe sur la table d'opération et il se réveille.
On donne alors du Schleich, comme si le malade n’avait pas eu de Rectanol.
Le masque est à la division 5. T. A. : 14,5-8. Pupilles en mydriase, réflexe cornéen.
La respiration s’égalise.
Il est encore agité, paraît impossible à endormir de façon satisfaisante.
Enfin l'intervention est terminée : en résumé il paraît avoir eu, 20 minutes après le lavement, une période d’anesthésie complète. Mais le transport sur la table d'opération une heure après le lavement l’a réveillé. D'ailleurs éthylisme avoué.
OBSERVATION XXVII
Monsieur B... — Résection du carpe. — D' Moxop.
Age : 46 ans.
Poids : 66 kg.
HA :,10-) RIONG Pose
On donne 0,09 par kg., soit 6 cc. 1 dans 2083 cc. d’eau.
. Lavement.
. Il dort.
. Début de l’opération : il ne réagit pas à l’incision. . On met le masque à 2 (Schleich 50 cce.).
. On ‘redescend à 1.
. On redescend à 0.
. Fin de l'intervention.
Bonne anesthésie: on a seulement eu besoin de donner un peu de Schleich un quart d'heure à une dose très faible.
OBSERVATION XXIX
Madame L... — Enchevillement pour fracture du col. D' MATHIEU.
Age : 70 ans.
Poids : 55 kg.
LAN AT R.O.C. : Légèrement positif.
On donne 0,09 par kg., soit 4 cc. 9 dans 160 cc. d’eau.
La malade s'endort au bout de cinq minutes et on complète au Protoxyde. Peu d’anesthésique complémentaire,
Très bonnes suites opératoires.
Pal: pe
CHIRURGIE DES VOIES BILIAIRES (6 cas)
L'emploi du Tribromoéthanol est plus discuté, mais il n'en reste pas moins que, si le foie n’est pas lésé, la méthode n'offre que des avantages. Car l’anesthésie locale par ses difficultés techniques et son action insuffisante est peu recommandable, le chloroforme lèse le foie plus que le Tribromoéthanol et il n’est pas prouvé que l’éther soit préférable.
Nos résultats sont d’ailleurs satisfaisants :
HAT
F-0'GeNul:
On donne 0,08 par kg., soit 6 cc. dans 240 cc. d’eau.
10 h. 35. Lavement.
10 h. 45. Sommeil léger.
10 h. 50. Sommeil profond, masque à 0.
11h. Incision, aucune réaction.
11 h. 05. Masque à 1 pendant 5 minutes.
11 h. 20. T. A, : 13-9,5. / 11 HSE VPAA; ve 11-10.
12 h. 05. Fin de l'opération.
La malade a très bien dormi.
Suites opératoires : parfaites.
OBSERVATION XXXI
Madame R... — Cholécystectomie. __ Dr Moxor.
Age : 35 ans. |
Poids : 70 kg. (On ne compte que 60, malade grasse). BA crier
ROC ARoSITUE
On donne 0,09 par kg., soit 5 cc. 4 dans 200 cc. d’eau.
11 h. Lavement.
11 h. 20. Elle dort mais réagit encore à la pince. On lui donne du Protoxyde.
11 h. 25. Début de l’opération.
12 h. 10. Fin de l'intervention.
Très bonne anesthésie : entretenue avec très peu de Protoxyde. |
Suites opératoires : excellentes.
OPÉRATIONS DE COURTE DURÉE (3%6 cas)
Les hernies, appendicites ne paraissent pas devoir nécessiter l'emploi du Tribromoéthanol. L'intérêt est évidemment moins grand que pour les opérations majeures : gastriques par exemple. Cependant, chez les gens âgés, ce qui compte ce n'est pas l'opération elle-même, mais l’anesthésie : elle peut entraîner en effet des complications respiratoires dont on sait toute la gravité chez les vieillards.
Avec le Tribromoéthanol les suites opératoires sont parfaites :
OBSERVATION XXXIV
Monsieur B... — Hernie inguinale droite. — D' Moon.
Age : 11 ans.
Poids : 30 kg.
R0/CÆENul TS A: 2 T05-5:
On décide de donner 0,11 par kg., soit 3 cc. 3, mais on pense que la dose sera insuffisante.
On fait une solution à 2,5 %, soit 120 cc.
10 h. 20. Lavement.
10 h. 22. S’endort. ù 10 h. 25. Ephédrine préventive, 1/2 amp., réagit. 10 h. 35. Ether 50 cc. dans le masque à 1, ?, 3, 5. 10 h. 36. Début opération. T. A. : 11-6.
10 h. 40. Ether à 0.
TON TA 11527 10 h. 60. T. A.: 12-7.
10 h. 55. T. A. : 10,5-6. Fin opération.
Visage rosé, normal.
Suites opératoires : très bonnes.
OBSERVATION XXXV
Madame d'A... — Appendicite. — D' Mono.
Age : 27 ans.
Poids : 50 kg.
HAS -19:528 ROC "Nul:
On donne 0,09, soit 4 cc. 5, dans 200 cc.
9 h. 30. Morphine : 1 cgr.
9 h. 50. Lavement.
9h°:55. Dort.
10 h. Ether : 0, 4, 0. T.A. 11-7.
10 h. 05. Incision, pas de réaction.
LOMP ONE SAC 57:
10 h. 20. Fin de l'opération.
Vingt minutes après l’opération, respiration très faible.
On donne quelques bouffées de CO? qui ranime la malade, mais elle reprend au bout de quelques minutes sa respiration lente et très superficielle.
On redonne du CO?, le malade fait quelques mouvements. On fait éphédraféine 1 ampoule.
La tension est à 12-7. Seule la respiration est touchée.
À 11 h. 30, se réveille. T. A. : 12,5-7.
La respiration reprend une plus grande amplitude.
EN = ln
OBSERVATION XXXVI
Madame L... — Cure d'éventration. — D' Moxon.
Age : 36 ans.
Poids : 60 kg.
AA ON EC R.O.C. : 23-26 négatif.
On donne 0,09, soit 5 cc. 4 Rectanol, dans 216 cc. d’eau.
11 h. 35. Lavement. T. A. : 13,5-9.
11 h. 50. Dort bien, mais réagit à la pince. T..A. : 9,5-5. Ether O,
puis 1.
MAO TA AMEATO 72 12h. T. A. : 6-4. Ephédrine.
LADAUS NAME ES:
1200 I APE 12 h. 15. T. A. : 9-5. Fin opération. Bonne anesthésie. 12% 20/00 A 105:
OBSERVATION XXXVII
Mademoiselle C... — Appendicite, — D' Moxon.
” Age : 14 ans.
Poids : 48 kg. 900.
Tr As 12,58, R'O:C’ Positif.
On donne 3 cc. 9 dans 125 cc. d’eau.
10 h. 05. Lavement.
10 h. 20. Dort. .
10 h. 33. Réagit encore à la pince. Schleich, on monte jusqu'à 1. 10 h. 45. Incision. Pas de réaction. On descend l'appareil à 0. A la fin de l'intervention, T. A. : 11,5-7.
Suites opératoires : pas de vomissements,
Angine le lendemain et crochet à 39°. Le surlendemain, la température est à 37°.
pl à
OBSERVATION XXXVIII
Madame L.…, exploratrice. — D' Mono.
Age : 36 ans.
Poids : 58 kg.
TA, : Toile
R.O.C. : 24-21 : Faiblement positif.
A 10 heures : morphine, 1 cg.
On donne 0,09, soit 5 cc. 22 de Rectanol dans 200 cc. d'eau.
10 h. 50. Lavement. T. A. : 14-7.
11 h. 10. Réagit un peu. Ether 0, 1, 2, 3.
11 h. 15. Incision. On monte à 5. T. A. : 10,5-6. 11 h. 95. T. A. : 9-5.
On fait éphédrine.
DIN ASS ATArA RE L0 7:
in 50. T. À. :10-6. Fin de l'opération.
11 h. 55. T. A. : 19-12, après quelques bouffées de CO?. 12 TEE ; Très bonne anesthésie.
Remarquer le saut de 10-6 à 19-12 après COZ.
(Voir fig. 8.)
Oee
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OBSERVATION XXXIX
Madame C... — Ablation de crins (ancienne fracture de rotule). D' Mono.
Age : 40 ans.
Poids : 43 kg.
ROCRRRRIS
On donne 0,09, soit 3 cc. 87 dans 160 cc. d’eau.
10 h. Lavement.
10 h. 10. Elle dort.
10 h. 15. Incision : elle gémit.
10 h. 30. Fin de l'opération. CO?.
Pas de vomissements,
SANS INTERVENTION (2 cas
OBSERVATION XXXX
Mademoiselle C... — Grande nerveuse.
Age : 25 ans.
Poids : 57 kg. 200. On compte 55 kg.
11 A012-70 R:0.C":"Nul
On donne 0,06 par kg., soit 3 cc. 3 dans 130 cc. d’eau.
Lavement donné à 11 h. 40.
Dormi pendant ? heures.
Douleurs bien calmées.
Le soir elle est tellement bien qu'elle se lève et veut partir. Le lendemain les phénomènes douloureux reprennent.
RÉSULTATS
Nous avons donné 140 anesthésies par voie rectale qui se répartissent ainsi :
Femmes : 80. — Hommes : 60.
Age variable :
Hommes : de 20: 3. — Femmes : I —! :de201à 29: 16:— Es 8 de 0 St Ia —— CR a dé Ath AUE AIS = 14 Le L'Ude FOTO Sare == 19 — de 60.à 69:.,3. — — 11 EX à 0 PE AE — 5
Nous ne voulons pas, avec les chiffres ci-dessus, tirer des conclusions formelles : nos observations sont encore trop peu nombreuses.
L'on peut cependant remarquer par exemple que nous avons souvent donné cette anesthésie à des malades au-dessus de 40 ans. C’est qu’en effet nous avions lu, et observé dès nos premiers essais, que les malades d’un certain âge dormaient plus facilement.
Nous avons aussi plus d’anesthésies de femmes : ce qui lient d’abord à ce que nous leur faisions plus volontiers du Tribromoéthanol : elles dorment plus facilement que les hommes, ensuite à leur plus grande crainte de l’anesthésie par inhalation.
Que nous ont appris ou confirmé ces observations ?
L'inocuité de la méthode nous paraît certaine. Nous avons vu déjà que l'étendue narcotique du produit est de 2,33 si
l’on se tient à une narcose légère, complétée par un anesthésique volatil. Nos essais nous ont montré qu'en s’entourant de toutes les précautions nécessaires pour la préparation du lavement, de tous les examens pour l’étude du malade, la méthode est sans danger.
Sur 4140 opérés, anesthésiés au Tribromoéthanol, nous n'avons eu que 3 décès, aucun d'eux imputable à la méthode.
Un homme de 45 ans: thoracoplastie pour volumineuse caverne superficielle du sommet ; mort d’une dissémination dans le poumon opposé sans qu'on puisse incriminer l’anesthésie. ;
Deux femmes : la première (obs. 24), âgée de 76 ans, arrivée dans le service avec une gangrène diabétique, a subi une amputation de jambe. Elle est morte le troisième jour après l'opération, après avoir fait une infection du moignon.
La seconde (obs. 21) était atteinte d'un pyosalpinx double avec état septicémique assez marqué: l'intervention seule pouvait la sauver. Chez cette femme jeune, 33 ans, mais très infectée, l’anesthésie de base était indiquée : elle est morte ? jours après l’hystérectomie de phénomènes septicémiques (hypothermie, pouls filant).
Peut-on incriminer l’anesthésie dans ces trois morts ? Nous ne le pensons pas.
D'ailleurs la faveur que la méthode rencontre auprès des malades est expliquée autant par les avantages offerts que par la confiance inspirée. Nombreux sont les malades qui réclament cette anesthésie : M. D..., architecte, obs. 25 ; Mlle C., obs. 37; Mme L..., obs. 19-36-38, et tant d’autres dont nous n'avons pas cité les observations.
Tous se déclarent enchantés et ne gardent de l’intervention que le souvenir d'un sommeil fort agréable. L’amnésie rétrograde est totale. Ont-ils geint pendant l’opération ? Ils ne se souviennent de rien.
Prénarcotique.
Nous avons parlé déjà de l'emploi de la morphine avant , 4 Li . . .
l'opération. Pour des raisons d'ordre physiologique nous préférions ne pas en prescrire à nos opérés.
St
Mais, sachant que de nombreux chirurgiens se déclaraient satisfaits de son emploi, nous avons voulu étudier à nouveau ce point de technique et nous avons constaté :
O8s. n° 22. — T. À. 16,5.9 avant la morphine ; 5 minutes après le lavement, chute de tension à 10, puis 7,5. L’inhalation de CO? fait heureusement monter la T. A. *
Oss. n° 35. — Morphine 1 cer. avant l'opération qui se passe sans incident, anesthésie suffisante. On note toutefois une respiration très ralentie et superficielle. Après Fopération on est obligé de donner quelques bouffées de CO* pour amplifier sa respiration. La respiration seule est touchée, la T. A. est à 12-5-7. Enfin, une demi-heure après la malade s'éveille et ses inspirations redeviennent amples.
Enfin, Oss. 38 : où la T. À. tombe de 17-5-11 à 14-7 après la morphine et avant le lavement.
Si bien qu'aux considérations physiologiques nous avons ajouté le résultat de ces 3 cas. Nous préférons actuellement ne pas donner de prénarcotique.
Anesthésie complémentaire.
Ainsi que nous l'avons vu dans la technique, nous ne donnons pas de complément lorsque le malade paraît dormir suffisamment.
Nous avons eu ainsi 22 anesthésies totales au Tribromoéthanol sans avoir forcé la dose : 15 femmes, 7 hommes. Il est à ce sujet remarquable que 5 de ces femmes seulement ont de 40 à 50 ans, 4 ont de 50 à 60 ans et 6 ont plus de 60 ans.
Chez les hommes, d’ailleurs, un est âgé de 38 ans; les autres se répartissent : entre 40 et 50 : 2 ; entre 50 et 60 : 2 ; plus de 60 : 2.
Ainsi se vérifient l’importance de l’âge et le fait qu'audessus de 40 ans on peut jusqu’à un certain point, compte tenu des autres facteurs, diminuer la dose.
Des échecs, nous n’en avons pas eu à vrai dire ; quelquefois, dans 7 cas, nous avons dû donner une quantité d’anesthésique complémentaire assez important ; ce sont pour nous les mauvais cas,
Lee 1e
Ils nous paraissent dus, d’une part, au laps de temps trop court séparant le lavement du début de l'intervention ; à un dosage beaucoup trop prudent: la plupart sont en effet survenus au début de notre pratique, chez des hommes jeunes, robustes, à R.O.C. avec éthylisme avoué.
A mesure que notre expérience augmentait, nous avons vu décroître puis disparaître le nombre des mauvais cas.
Dans toutes nos autres anesthésies, soit 118, la narcose a été très satisfaisante quel que soit le complément.
À titre d'indication nous donnons le décompte suivant :
À. totales : 22.
T+Schleich : 45.
+ Proto : 32.
+ Ether : 27.
+ Kelène : 12.
+ Balsaforme : 1.
+ Locale : 1.
Le Schleich et l’éther donnent de très bons résultats et ont l’avantage d'être facilement administrés.
Le Kelène a été surtout utilisé dans les thoracectomies pour tuberculose et abcès du poumon, et chez des malades dont l'appareil pulmonaire était signalé comme particulièrement délicat.
Le Protoryde d'azote a été utilisé avec le plus grand profit dans de nombreux cas, surtout chirurgie gastrique et des voies biliaires, opérations majeures ; longues interventions comme l'arthrodèse de la hanche.
Le balsoforme a été associé une fois pour une gastrectomie longue chez un malade très fatigué et les suites ont été excellentes.
Enfin dans un seul cas nous avons complété par une anes-
thésie locale (obs. 2), mais sans succès. D'ailleurs le malade , 4 r Fr r Lé
n avait pas été dosé de façon convenable vu son état. Nous
nous dispenserons donc de formuler une opinion sur cette seule observation.
ee RP Accidents.
Nous n'avons jamais eu d'accident au cours de nos anesthésies,
a) Accidents respiratoires. — On peut noter chez certains, surtout lorsqu'il y a eu injection de morphine avant le lavement, une tendance à l’apnée. Mais nous n'avons Jamais remarqué un arrêt respiratoire, ni une cyanose intense. Tout au plus, chez quelques malades, en position de Trendelenbourg, avons-nous pu noter un faciès très légèrement cyanosé.
Nous n'avons ainsi jamais eu l’occasion de vérifier l’efficacité de là LOBÉLINE dont l’action sur le centre respiratoire est, paraît-il, remarquable. Encore moins d'employer la THYROXINE qui, selon de nombreux auteurs, accélère l’élimination du Tribromoéthanol.
Cependant, si fort heureusement, nous n'avons pas eu à vérifier l'efficacité de ces deux produits : thyroxine et lobéline, nous avons tenu à essayer l’action du CO sur le centre respiratoire. Lorsque, chez quelques opérés, la respiration ralentissait et diminuait notablement d'amplitude, nous faisions arriver quelques bouffées, 2 ou 3, de CO° à une faible concentration. Nous avons chaque fois remarqué une augmentation rapide de l’amplitude respiratoire et moins nettement une accélération au rythme.
Nous cessions aussitôt l’administration de CO*: et le malade, par la suite, reprenait une respiration plus calme et aussi plus superficielle.
Il faut d’ailleurs être prudent dans l'emploi du CO. Fuss et DERRA, dans leurs derniers articles, insistent sur les points suivants qui ressortent de leurs expériences ou de celles d’autres auteurs (DreEssLER, LENDLE, BRaANDis et KILLIAN) sur la respiration. .
« Avec des concentrations faibles (environ 5 %) on constate principalement une augmentation du volume respiratoire.
« Avec des concentrations plus élevées (10 à 15%) on constate en outre une augmentation de la fréquence.
« Des doses trop prolongées et trop élevées de CO finis-
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sent non seulement par ne plus avoir d’effet, mais encore par déterminer des arrêts respiratoires. »
Lorsque le centre respiratoire est déjà sous l'influence du Tribromoéthanol, il faut retenir que si l’arrêt respiratoire est primitif, dû à un surdosage vrai, l’administration de CO” n’est pas utile, sinon dangereuse (SPEcHT). Mais comme le fait remarquer Axscuurz, ces arrêts respiratoires ne se voient plus avec les dosages actuels de l’anesthésie de base.
Au cours d’une anesthésie profonde, le CO° concentré est encore dangereux ; en effet, s’il y a arrêt respiratoire, le CO? du sang a atteint spontanément des valeurs élevées, et l’inhalation de CO* concentré peut conduire à la mort subite par sommation. s
La conclusion à retirer de ces travaux est la suivante : il ne faut pas donner du CO° plus longtemps qu’il n’est nécessaire pour stimuler la respiration et l’administrer par à-coup en recommençant seulement lorsque les effets de la bouffée précédente semblent s’atténuer.
b) Circulation. — L'action hypotensive du Tribromoéthanol s'exerce plus ou moins selon les sujets. Au cours de nos anesthésies, nous avons pris soin de toujours prendre la T. A. de l’opéré, et de la sorte nous avons pu noter les points suivants :
1° La plus grande partie de nos opérés ont leur T. A. baissée de I à 2 cm., quelquefois 3 em. de Hg, si bien qu'une tension type de 13-8 descend au plus à 10-7 ou 6.
Parfois cependant la T. A. ne bouge pas ou même augmente de 1 à 2 cm. Hg (obs. 8).
2° Les hypertendus ou bien gardent une T. A. sensiblement la même pendant toute l'opération, ou bien font une chute qui est remarquable (obs. 32) 17 à 6, par exemple. Mais dans ces cas nous n'avons pas eu de signes classiques d'hypertension. Seule la T. A. prise systématiquement nous a révélé ces faits.
Nous l’avons d’ailleurs trouvé noté dans un article de York el SHORK, cités par notre maître le Docteur Robert Moxop dans son rapport. Ces auteurs font de l'hypertension une contre-indication de la méthode, pour les raisons suivantes : :
« Les plus grandes chutes sont observées en cas d’hypertension même avec une dose qui serait relativement petite pour un malade à pression normale.
« L'hypertension marquée est fréquemment associée à une affection cardio-rénale. Si l'hypertension survient, l'irrigalion des reins se fait mal et arrête la sécrétion rénale. Le Tribromoéthanol s'accumule alors en grande quantité et sa concentration finit par être trop élevée. La T. A. reste basse, un cercle vicieux s’établit, et l'urémie peut survenir, à moins qu'on ne ramène la T. A. à son niveau antérieur. »
Nous avons fait plusieurs fois du Tribromoéthanol à des sujets hypertendus. Dans l’obs. 32, la T. A., tombée à 6, a été aussitôt ramenée à un taux normal et il n’est rien sur-
venu de fâcheux à notre malade.
Mme L..., obs. 19-36-38, on a dù faire de l’éphédrine au cours des trois opérations.
Le CO” nous a paru agir rapidement sur l’hypotension. Ainsi, obs. 38, la T. A. remontée à 12 après l'opération, a fait un bond à 19 après deux bouffées de CO*.
Nous avons la conviction qu'avec ce gaz on obtiendra dans les cas d'urgence des résultats plus intéressants qu'avec l’'éphédrine.
En effet, avec les doses par nous employées nous n'avons eu à faire qu’une dizaine d'injections d’éphédrine — la plupart du temps d’ailleurs plus pour prévenir une chute nouvelle que pour combattre une hypotension marquée — et nous avons noté que la T. À. ne remontait le plus souvent qu'après un temps variable avec les individus, mais rarement inférieur à 10 minutes.
Si bien que le tube à CO* doit figurer selon nous parmi les appareils de l’anesthésiste et que de tous les correctifs c’est celui qu'il faut certainement placer en tête.
D'ailleurs son action s’étend aussi sur les vomissements postopératoires : mais nous avons noté si peu souvent ces malaises chez les opérés, endormis au Tribromoéthanol, sans adjonction de CO”, qu'il nous est difficile de constater si son efficacité est réelle. Toutefois à plusieurs de nos opérés nous avons fait inhaler quelques bouffées de CO° après la fin de l’opération, et nos malades n'ont pas vomi,
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YŸ a-t-il un retentissement sur les organes ?
Le rectum est le premier exposé. Une seule fois, un de nos opérés s'est plaint de douleurs (obs. 3), mais l'examen rectoscopique n'a rien révélé et a incité le malade à ne pas continuer son début de chantage.
Les complications pulmonaires sont inexistantes : seule Mlle C... (obs. 37) fait un crochet à 39° le lendemain de l'opération : appendicectomie. Mais tout rétrocède le second jour : température à 37°.
Du côté du foie nous n'avons qu'un léger subictère à signaler, survenu 2 jours après l'opération chez une femme de 33 ans opérée d'une éventration sous anesthésie rectale complété au protoxyde.
Nous n'avons pas eu de complications rénales et nous pouvons citer le cas de Mme L... (obs. 19, 36 et 38) chez qui, à la troisième opération, on découvre des reins polykystiques. Or elle a supporté ces trois opérations d’une façon remarquable.
Enfin des recherches sur les modifications de la réserve alcaline ont été entreprises dans le service de notre maître le Docteur Moxon — certaines déjà publiées : thèse Bapez, Montpellier 1932 — d’autres sont en cours.
De l’étude de nos observations, nous retirons les conclusions suivantes :
1° Influence de l'âge : les vieux dorment mieux que les jeunes ;
2° Influence du sexe : les femmes dorment mieux que les hommes ;
3° Début remarquable du sommeil, sans agitation, sans angoisse préopératoire.
4° Inocuité de la méthode, à condition d'appliquer étroitement certaines règles de posologie et de préparation ;
5° Les accidents sont inexistants si l’on surveille attentivement l’opéré : les accidents respiratoires ne se voient pas
er
avec l'anesthésie de base où les doses de Tribromoéthanol sont très faibles ; tout au plus peut-on voir un peu de ralentissement respiratoire et une diminution marquée de l’amplitude respiratoire. Mais ce n’est pas inquiétant et en tout cas le CO* est un correctif qu'il faut savoir employer.
6° La T. À. baisse fréquemment pendant le début de l’anesthésie — cette baisse en aucun cas ne s’est signalée par l’aspect du malade — pour remonter ensuite spontanément ou par l'effet hypertensif de l’anesthésique complémentaire. Les hypertendus sont ceux qui présentent les baisses les plus
importantes et nécessitent. une surveillance spéciale de IA LA
Les correctifs sont d’ailleurs efficaces. CO? d’abord, éphédrine ensuite.
Les malaises post-anesthésiques sont supprimés.
En définitive, l’anesthésie de base au Tribromoéthanol est une méthode qui mérite de prendre une grande extension et dont les indications peuvent s'étendre à toute la grande chirurgie.
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INDICATIONS ET CONTRE-INDICATIONS
Tout d’abord les indications de l’anesthésie au Tribromoéthanol sont celles qui résultent de sa voie d'introduction. On aura recours à elle — seule pratiquable pour la chirurgie où le masque à anesthésie gêne l'opérateur — dans la Chirurgie de la tête et du cou, en englobant dans ce titre général :
la chirurgie nerveuse (obs. 2) ; l’ophtalmologie ; l’oto-rhino-laryngologie ;
la chirurgie maæxillo-faciale (obs. 1) ; la chirurgie cavitaire ;
la chirurgie du cou (obs. 3 et 4).
Pour ces différentes spécialités, il est évident que lanesthésie de base au Tribromoéthanol doit donner des résultats fort intéressants, non seulement par la possibilité d’administrer une narcose générale sans masque encombrant le champ opératoire, mais aussi par l’économie d’anesthésique qu'elle fait réaliser dans des interventions longues et délicates.
Chirurgie thoracique. — La méthode a été employée par notre maître le D° R. Moon avec succès pour un abcès du poumon (obs. 8). .
Chez les tuberculeux, son emploi est discuté.
Elle paraît utilisable dans les résections thoraciques pour tumeurs ou abcès froids. Nous avons ainsi réopéré trois fois le même malade, chaque intervention sous anesthésie au Tribromoéthanol. Les résultats ont été fort satisfaisants obs Ar). ;
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Il faudra être prudent dans les thoracectomies chez les averneux. Notre maître le D' Moxon l’a utilisé plusieurs fois pour des thoracoplasties (obs. 5 et 6), en associant le plus souvent le chlorure d'éthyle. Les suites opératoires sont particulièrement faciles.
Les cancers du sein sont une des bonnes indications de la méthode — malade habituellement de plus de 40 ans — qui dort avec une dose faible de Tribromoéthanol et nécessite fort peu d’anesthésique complémentaire. Nous avons eu 9 très bonnes anesthésies avec le Tribromoéthanol.
A côté de ces indications formelles d'ordre surtout topographique, le Tribromoéthanol s'est assuré une place de choix dans la chirurgie gastrique.
13 anesthésies chez des malades : âgés (obs. 15), ou dans un état précaire (cité par le D' Moxo»p dans son rapport) ou prédisposés à faire une complication pulmonaire (obs. 13) nous ont donné les meilleurs résultats.
Le plus souvent nous avons associé le Tribromoéthanol au Protoxyde, parfois au Schleich et au Balsoforme.
L'anesthésie de base dans cette chirurgie sera — selon nous — de plus en plus employée car elle supprime les complications post-opératoires auxquelles ces malades sont prédisposées par leur âge, leurs poumons encombrés et leur estomac au bas fond infecté.
Le Protoxyde nous paraît être l’anesthésique complémentaire le plus indiqué.
En Gynécologie son application est fort intéressante. Nous l'avons employé 23 fois avec succès. Le seul décès (obs. 21) que nous ayons à déplorer souligne davantage encore, chez ces malades souvent infectées, de résistance toujours amoindrie, la nécessité d’une anesthésie dont le retentissement sur l'organisme est réduit au minimum. Le Tribromoéthanol répond à ces conditions puisque dans quelques cas, avec une dose minime (obs. 17), il permet d’obtenir, outre un silence abdominal parfait, une narcose totale, De plus, dans la grande majorité de nos observations la quantité d’anesthésique complémentaire nécessaire est particulièrement réduite.
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Par ailleurs nous avons commencé l'application du Tribromoéthanol à l'accouchement. Dans le service de M. le D” Levy Sorar, accoucheur de l'hôpital Saint-Antoine, nous avons pu remarquer son efficacité : le sommeil survient rapidement malgré les efforts douloureux de la patiente. Cette indication discutée — Marrin pour avec 4.500, ScnEinr contre avec 1.500 observations — nous paraît cependant intéressante, mais sortant du domaine chirurgical qui nous occupe, fera l’objet d’un travail ultérieur.
La chirurgie des voies biliaires comporte des indications plus discutables et discutées. Le Tribromoéthanol a été utilisé par notre maître le D’ R. Moon avec succès, dans plusieurs interventions, associé au Protoxyde. Son emploi doit donner de bons résultats si l’état du foie le permet.
Chirurgie osseuses et orthopédique. — Les ostéosynthèses de jambes (obs. 25 et 28) nous ont donné deux observations intéressantes. Dans d’autres cas l’anesthésie au Tribromoéthanol! n'étant pas complète il a suffit d’une petite dose de complément — Protoxyde, Schleich ou Kelène — pour mener à bien des opérations longues et délicates souvent chez des gens âgés-(obs. 23, 27, 29).
Nous avons anesthésié peu d'enfants (obs. 34 et 37); cependant la chirurgie infantile doit normalement profiter des avantages de l’anesthésie de base au Tribromoéthanol.
York et Suork déclarent: «un trait caractéristique de son emploi chez les enfants, c’est que les parents les voient emporter de la chambre alors qu'ils dorment paisiblement. Les flatteries et l'emploi de la force sont inutiles, et à défaut d’autres raisons constituent une indication lorsqu'il faut intervenir chez des enfants très nerveux ou très gâtés ».
En chirurgie urinaire son emploi ne paraît indiqué que dans les cas de «lésion unilatérale » (tuberculose, lithiase, rein mobile), dans les affections vésicales, dans l’hypertro-
phie de la prostate,
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Nous avons d’ailleurs administré à deux occasions (obs. 40) du Tribromoéthanol à des malades — anxieuses ou grandes nerveuses — chez qui l'opération ne devait avoir lieu que quelques jours plus tard. Elles ont été calmées au bout de quelques minutes.
Les contre-indications formelles viennent des affections du rectum et du colon gauche. Cependant des auteurs signalent de bons résultats dans cette chirurgie.
D'autres contre-indications sont fournies par l'état général du malade :
L'hypotension : Si l'élat des autres appareils et l’intervention indiquent l’anesthésie au Tribromoéthanol, il est selon nous facile de remonter la T. A. D'ailleurs certains auteurs estiment au contraire que l’hypotension doit bénéficier de la méthode, alors que l'hypertension la fait rejeter.
Insuffisance hépato-rénale : Ici les examens de laboratoire donneront la marche à suivre, ou bien traitement préanesthésique, ou rejet de la méthode.
Dans les contre-indications relatives, notre maître le D' R. Moxop place les opérations de courte durée (appendicites, hernies, etc...) pour lesquelles l’anesthésie par inhalation se fait sans inconvénient, surtout chez les jeunes.
Mais cette contre-indication, relative d’ailleurs, ne peut tenir ni devant le désir du malade qui veut ne pas avoir peur de l'anesthésie et ne pas en subir les malaises (obs. 35 et 38), ni devant l’âge des malades (obs. 32 et 33).
Si l’on veut alors bien examiner les différentes contreindications formelles ou relatives à la méthode, l’on s’aperçoit qu'elles sont plus ou moins inexistantes, pour des raisons diverses.
On expliquerait à la rigueur l’abstention dans les affections du rectum ou du colon gauche par les difficultés techniques ou physiologiques. Mais de nombreux chirurgiens affirment avoir employé la méthode avec succès dans des interventions semblables.
Les autres contre-indications : hypotension, affections hépatiques ou rénales doivent seulement inciter à un exa-
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men plus approfondi du malade à anesthésier, à des soins préanesthésiques spéciaux. Ce sont en effet des contre-indications non pas à la narcose au Tribromoéthanol, mais à l’anesthésie générale.
Si bien que le fait de pouvoir employer le Tribromoéthanol en tant qu'anesthésique de base, de prénarcotique même, lui donne une extension nouvelle. Chez ces malades, en effet, ou hypotendus, ou déficients hépatiques ou rénaux, l’anesthésie du début sera commencée par le Tribromoéthanol — prénarcotique — et continuée au besoin par un anesthésique complémentaire soigneusement choisi dont les effets plus ou moins nocifs seront réduits au minimum.
De la sorte, l'emploi du Tribromoéthanol s’étendra sans cesse, avec des indications plus ou moins formelles posées tantôt par le désir du malade, tantôt par son état.
Gette façon d'envisager l’anesthésie de base au Tribromoéthanol nous permet de croire, sinon d'affirmer, son extension à toute la chirurgie.
Ainsi que le dit notre maître le D’ R. Mono», «ce sera l’anesthésie de demain ».
CONCLUSIONS
1° Le Tribromoéthanol est un remarquable anesthésique de base et actuellement de beaucoup le plus répandu.
2° II doit cette expansion à ses puissantes qualités hypnotiques et à sa voie d'absorption par le rectum.
3° À ce double titre :
a) Il est très apprécié des malades car il supprime : l'angoisse du début, les malaises post-anesthésiques.
b) Il représente un grand perfectionnement de l’anesthésie par inhalation :
il entraîne une grande économie des anesthésiques volatils employés comme anesthésiques complémentaires,
il réduit au minimum les retentissements organiques (poumons, foie, reins).
4° Comme toutes les substances narcotiques à action puissante, le Tribromoéthanol demande des indications raisonnées, de la prudence dans son emploi, un dosage rigoureux, une courte mais indispensable pratique. Entre les mains d’un anesthésiste expérimenté, son emploi est absolument sans danger et en même temps peu compliqué : les préparatifs sont simples et son action est rapide.
5° Le Tribromoéthanol n’est pas seulement appréciable pour les anesthésies par lavement. En tant que prénarcotique, le Tribromoéthanol procure une telle amélioration de l'action des divers anesthésiques que son emploi dépasse de beaucoup le cadre étroit des anesthésies par lavement pour englober le domaine de l’anesthésie tout entière.
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