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Par délibéralion du 5 août 1879, la Faculté a arrêté que les opinions émises dans les Thèses qui Jui sont présentées doivent êlre considérées comme propres à leurs auteurs, et qu'elle u'enterd leur donner ni approbalion ni improbalion.
PRÉFACE
Ayant quitté l'école de Bordeaux, appelé par la guerre, au moment précis où nous allions commencer notre travail de thèse, il nous a été absolument impossible, dans les postes nombreux, variés et lointains que nous avons occupés, de songer à traiter un sujet; notre instabilité élait trop grande et notre bibliographie inexistante. Nous avons donc saisi l'occasion de notre présence à la division des patrouilles de Ia Loire, à Lorient, à proximilé d'un centre hospitalier où le service de chirurgie de M. le médecin de 1° classe Dorso nous fut ouvert largement. C’est lui qui nous suggéra notre sujet. En effet, les journaux et les congrès de chirurgie, depuis quelque temps, dans tous leurs numéros et à loutes leurs séances, parlent de shock opératoire et de rachi anesthésie; M. Dorso appela notre altention sur ce fait auquel sa grande pralique de l’anesthésie rachidienne permit de donner l'illustration nécessaire. Qu'il trouve ici l'expression de notre reconnaissance; nous n'oublions pas non plus M. le médecin de 1° classe Boutin qui voulut bien nous admettre à pratiquer avec lui quelques interventions sous rachi-anesthésie. Évidemment, ce travail ne présente pas l'extension que pourrait faire prévoir le choix du sujet, celui-ci est immense et demanderait une vie entière d'expériences et d'observations; nous nous excusons de son peu d’ampleur et de son insuffisance de développement, nous ne présentons aussi qu'un pelit nombre
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d'observations et nous sommes loin d’avoir pu réunir tout ce qui a élé dit sur la question. Notre excuse est le peu de temps dont nous avons disposé, malgré la grande liberté dont nous avons joui, car nous dûmes constamment, avant tout, assurer notre service.
LA
Étude de la pression sanguine durant la rachi-anesthésie
Sans vouloir en faire l'historique complet, ce qui sortirait du cadre de notre sujet, nous avons pensé qu’on ne pouvait traiter de la rachi-anesthésie sans rappeler brièvement ses origines : dérivant de la ponction lombaire imaginée par Quincke en 1891, elle fut pratiquée par Bier, précédé peut-être en cela par Corning en 1898. Introduite en France par Tuffier, en 1899, vulgarisée par Chaput, puis par Forgues, elle a été appliquée un nombre de fois toujours plus grand depuis. Reclus, qui, en 1903, achevait de mettre au point sa technique de « l’anesthésie localisée par la cocaïne », en parle comme d’une « méthode incertaine et dangereuse, mais dont les résultats sont si merveilleux qu'on ne peut se résoudre à la proscrire; la rachianesthésie abandonnée maintenant peut reparaitre un jour, innocente et triomphante, à l'horizon et, comme le dit Vuillet, celui qui aura fait cetle découverte méritera de partager avec Bier l'honneur de donner son nom à la méthode ». Depuis ce moment, bien que la rachi-anesthésie n'ait jamais cessé d’être employée par ses fervents et bien que plusieurs d’entre eux,
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dont Jonnesco, l’aient continuellement perfectionnée, elle faisait peu d’adeptes et il a fallu que la guerre actuelle la rendit en quelque sorte, pour certains, un procédé de nécessité pour qu’elle revint à l’ordre du jour et que les polémiques à son sujet s'élevassent de nouveau.
Actuellement, différentes techniques sont en présence, toutes bien arrêtées : elles s’écartent les unes des autres, soit par l'anesthésique employé, soit par l’espace intervertébral choisi comme lieu de la ponction. Trois anesthésiques se partagent diversement la faveur des chirurgiens : la cocaïne, la plus anciennement employée, a été presque complètement abandonnée, sauf dans le procédé « Le Filliatre », sur lequel nous aurons à revenir, à cause de sa toxicité trop grande à laquelle on a imputé tous les accidents survenus à la période de {âtonnements de la méthode. Le Filliatre injecte la cocaïne aux doses de 0 gr. 04 pour le ventre, 0 gr. 05 pour la poitrine, 0 gr. 06 pour l’anesthésie de la tête et du cou; la stovaïne, dont on injecte une solution renfermant en moyenne 0 gr. 05, beaucoup moins loxique et à peu près aussi fidèle, est à la base de la méthode de Jonnesco dont nous reparlerons; enfin la novocaïne, d'abord accueillie froidement au Congrès de chirurgie de 1911, mais très prônée ces derniers (emps, serait, au dire de ses promoteurs, l'anesthésique de tout repos, le plus parfait, le moins toxique, avec lequel aucun accident ne serait plus à craindre; on lui reproche cependant sa trop grande infidélité. On l'emploie à des doses sensiblement doubles de celles de la cocaïne, 0 gr. 05 à 0 gr. 15 selon la durée de l'opération, ou incluse dans une des formules de Fargue et Riche qui la mélangent à la suprarénine, ou de Chaput. Suivant le lieu de la ponction, deux manières de faire se trouvent en présence : celle du médecin-major de 1" classe Le Filliatre, qui emploie sa méthode depuis quinze ans et qui a pour lui une statistique de 3.000 cas. Après avoir préparé soigneusement son malade, qu'il laisse à jeun et auquel il pratique deux injections, l'une de scofolamine 0 gr. 001, morphine 0 gr. 01, l’autre de strychnine 0 gr. 001 une demi-heure avant l'intervention, puis au moment
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de celle-ci une troisième injection sous-cutanée de spartéine, enfin il bande les yeux du patient. Moyennant ces précautions, il évite « l'orage cocaïnique » décrit par Chaput. La ponction est enfin pratiquée d'une manière immuable dans l’espace lomhbo-sacré; une quantité de liquide anesthésique proportionnelle à l'étage auquel on souhaite voir monter l’anesthésie est injectée après la soustraction d'une quantité de liquide céphalorachidien qui croît à son tour avec l'effet à obtenir : 20 cc. pour l’espace sous-diaphragmatique, 25 pour le thorax et 30 pour la région supérieure comprenant la tête et le cou. Ces chiffres sont augmentés de cinq unités s'il ÿ a hypertension se traduisant par un écoulement en jet du liquide au moment de la ponction. M. Le Filliatre a soin, au moment de l'injection, de faire « le brassage » en achevant d’abord de remplir le corps de pompe de liquide céphalo-rachidien ; le mélange se fait donc in vitro, puis il aspire et refoule plusieurs fois Le liquide avant de retirer son aiguille. Le malade est étendu alors à plat, ou même en Trendelembourg si l'intervention l'exige. On voit alors l’anesthésie envahir instantanément le ventre, puis gagner la poitrine en cinq minutes et le haut du corps en dix minutes; elle reste complète une demi heure, s'arrête une heure à la poitrine et disparaît enfin en une heure et demie en redescendant.
Le procédé de Jonnesco (de Bucarest) est tout l'opposé du précédent ; appliqué lui aussi depuis de nombreuses années, sa statistique porte sur des milliers de cas, tant de Jonnesco luimême que de ses élèves, constamment perfeclionné par son auteur qui s’est enfin arrêlé à une technique définitive qu'il présentait en 1911 avec une statistique de 4.945 cas; en 1913, il avait 11.324 cas pratiqués en cinq ans sans accidents et représentant toutes les interventions.
Dans cette méthode qui vise à une section physiologique des conducteurs superficiels de la moelle produisant une véritable anesthésie métamérique, l’anesthésique, dont la quantité diminue à mesure que l’on se rapproche du bulbe, est porté au lieu même d'émergeance des paires rachidiennes conductrices des sensalions de la région où portera l'intervention. En pratique,
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quatre points de l'axe rachidien sont choisis : Le premier supérieur entre la 3° et la 4° vertèbre cervicale. Celte ponction procure l’anesthésie de la tête et du cou; pour obtenir celle du thorax et du membre supérieur, on pratique la ponction dorsale supérieure entre la 7° vertèbre cervicale et la 1"* dorsale; enfin, la piqüre au niveau de l'intervalle compris entre la 12° vertèbre dorsale et la 1°° lombaire provoque l’insensibilité à partir de la ligne des côtes inférieures de toute la paroi abdominale, des viscères et des membres inférieurs. La ponction entre les 4° et 5° vertèbres lombaires n'est utilisée que pour l'anesthésie du périnée et de la zone génitale. L’anesthésique de choix de Jonnesco est La stovaine, dont nous avons indiqué plus haut les doses; il la mélange à une solution dont la concentration permet d’injecter de 1 à 2 milligrammes de strychnine. Mais la quantité de stovaïne employée ne doit pas êlre immuable, on la subordonne au contraire essentiellement à l’élat général du patient et chez tel malade affaibli, 2 à 3 centigrammes suffirent amplement à obtenir une excellente anesthésie. Enfin, si, d'une part, la durée de l'anesthésie ne suffit pas, il ne faut pas hésiter à renouveler la dose : « Là où il n’y a pas d’anesthésie, dit Jonnesco, il n'y a plus d’anesthésique ». Si, d'autre part, c'est l'étendue de l'insensibilité qui fait défaut, les conducteurs superficiels de la moelle, seuls touchés par l’anesthésique, étant seuls rendus insensibles, on a alors recours à une double ponction: par exemple, une cervico-dorsale et une dorso-lombaire pour les opérations thoraciques, ou bien une dorso-lombaire et une lombo-sacrée pour certaines interventions pelviennes. Il va sans dire que, dans ces cas-là, on ne sera pas autorisé à dépasser la dose d’anesthésique prévue dans le cas d’une ponction unique; on s’arrangera pour que le total des deux injections soit de 5 cenligrammes de stovaïne au plus.
Ces deux méthodes de rachi-anesthésie générale que nous venons de décrire très brièvement, malgré l'ancienneté déjà longue de leur emploi, malgré les statistiques vraiment très séduisantes de leurs auteurs, ne sont pas parvenues à entrainer beaucoup de chirurgiens; c'est ainsi que nous trouvons réunies
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dans les Bulletins de la Société de chirurgie des 26 février, 19 mars et 26 mars 1918 la plupart des critiques que l’on conlinue à formuler contre la rachi-anesthésie. J.-L. Faure préférerait être lui-même endormi s'il avait à subir une intervention; il aime mieux aussi opérer des malades qui dorment, il en donne comme raison la piqüre possible de la moelle lors de l'injection rachidienne et les accidents qui, malgré tout, lui paraissent plus nombreux qu'avec certains anesthésiques généraux convenablement employés : mélange de Schleicht (éther, chloroforme, chlorure d'éthyle). « Peut-êlre, ajoute-t-il, la novocaïne a-t-elle changé la rachi-anesthésie qui m'avait paru une méthode franchement mauvaise ».
M. Chaput insiste sur l'innocuité de la novocaïue comparée à la stovaine et pense que la piqüre de la moelle peut amener de l'hématomyélie avec tout son cortège d'accidents, l’anesthésie haute entraine de l'angoisse et de la dyspnée et choque les malades. — M. Quénu, qui à dépouillé beaucoup d'observations et interrogé beaucoup de chirurgiens, a fini par renoncer à la rachi-anesthésie après avoir fondé sur elle de grandes espérances parce qu'il a constaté que de lous les modes d'anesthésie c’élait celui qui amenait la plus forte action hbypotensive. — M. Sencert confirme ce que dit Quénu : « Avant la guerre, j'avais, dit-il, une expérience de 1.000 cas, je m'en suis loué; depuis, les laparotomies failes sous rachi-anesthésie furent les plus graves, ct c'est sous la rachi-anesthésie que j'ai trouvé les plus fortes chutes de pression ». — M. Abadie, qui a eu une mort à la suite d’anesthésie haute, refuse de recommencer; cette mort lui parait attribuable, non à la toxicité de l'anesthésique, mais à un phénomène d'inbibition des centres bulbaires. — M. Hartmann a eu deux morts au moment où il mettait ses malades en position élevée du bassin. — M. Anselme Schwartz déclare que, bien que la méthode lui paraisse ulile en temps de guerre, il a eu deux cas de morts par shock. — M. Chaput vante la novocaïne, mais appelle l'attention sur le danger qu'il y a à mettre les malades trop rapidement la tête en bas sous rachi-anesthésie. — M. Tuffier, pourtant le promoteur de la méthode en France,
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mais resté simple spectateur devant les avis si partagés des chirurgiens, fait cependant remarquer que chez les shockés tous les anesthésiques sont dangereux, mais en ce qui concerne la rachi-anesthésie : « Ce n'est ni immédiatement, ni pendant l'opération qu'elle atteint le plus directement la pression sanguine, c'est après un certain temps; telle a été du moins l'opinion des Anglais ».— M. Walter a vu abandonner l’anesthésie rachidienne par ceux qui l'avaient essayée au début à cause de son danger chez les blessés shockés. — M. À. Lapointe n'a aucune expérience de la rachi-anesthésie haute, mais, malgré l'enthousiasme de certains de ses collègues, conserve de l’appréhension contre la méthode des chirurgiens roumains, mais pratique couramment l’anesthésie basse ; d’ailleurs, dit-il : « Y a-t-il une méthode d’anesthésie absolument parfaite ? ». — M. Riche remarque que la stovaïne est un poison, comme {ous les médicaments aclifs, y compris le chloroforme. — M. Pierre Delbet fait remarquer que le chloroforme retentit sur la capsule surrénale et proclame l’innocuité de son emploi après injection d'un milligramme d'adrénaline. — Enfin, M. Souligoux, qui se rallie à l'emploi de l’adrénaline, est étonné, après la discussion qui a eu lieu il y a quelques années sur la rachi-anesthésie, que l'on fasse un tableau si bénin des accidents qui peuvent se produire. Plusieurs chirurgiens, et entre autres Guinard, sont venus nous dire qu'ils y ont renoncé : « Je n’en ai jamais fait et ne voudrais pas qu'on m'en fit si j'étais opéré ». Rappelons enfin que Bier avait fini par déclarer sa méthode aussi dangereuse, sinon plus, que l’anesthésie générale.
Nous venons de résumer l'essentiel de l'opinion de quelques auteurs qui font autorité dans la matière et, en même temps, nous avons passé en revue les principales critiques adressées à la rachi-anesthésie; énumérons-en maintenant rapidement les principaux avantages les plus unanimement reconnus : La rachianesthésie est économique, ne demande qu'un matériel restreint, diminue le nombre des aides, n’exige pas chez ceux-ci un entrainement spécial; elle reste sous la direction immédiate du chirurgien responsable qui la pratique, enlève à ce dernier tout
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souci durant l'intervention; enfin, beaucoup de malades la préfèrent à l'anesthésie générale, quoi qu'on en dise. Lorsqu'ils se trouvent dans un service où la rachi-anesthésie est pratiquée couramment, ceux qui viennent de subir une intervention se font les avocals de la méthode. La période de début de la narcose, si pénible, si longue avec cerlains procédés et si pleine de dangers, est supprimée, le sujet est plongé dans l’immobilité par la paralysie dont ïl est atteint; les nerfs moteurs, chose curieuse mais non expliquée, en effet, ne sont respectés que dans les régions hautes seulement; celte sorte de sélection sépare nettement les nerfs à action unique des nerfs mixtes. L'immobilité intestinale et viscérale est remarquable ; on parle à ce propos de « silence intestinal », expression qui fait image; le malade ne tousse pas, vomit rarement, donc plus de craintes pour les sulures de la paroi abdominale ; et puis quelle commodité pour les interventions sur la face postérieure du corps, plus de ces anesthésies par inhalations si pénibles dans lesquelles on ne voit pas la face du patient qui se congestionne. Plus de diète prolongée, le malade peut boire pendant l’opération, il peut aussi, le cas échéant, accepter immédiatement une intervention ou un délabrement non prévu. Enfin, la période de réveil n’existe plus. Nous n'avons pas parlé de la chirurgie de guerre de l'avant où la rachi-anesthésie est souvent le seul anesthésique possible par la simplicité de sa technique et le temps que l’on gagne à l’employer; on a même proposé de s'en servir chez les blessés sur le champ de bataille pour leur éviter les douleurs du transport, ce qui, d’ailleurs, nous paraït loin de représenter l'idéal.
Il est évident que si l'on met en parallèle les avantages et les inconvénients que nous venons d'énumérer, on s'aperçoit bien vite que, quel que soil l'intérêt des uns et des autres, ils ne sont pas du même ordre. [l est bien entendu, en effet, que si l’anesthésie rachidienne présentait pour les malades un danger plus grand que tout aulre anesthésique général, quelles que soient son élégance, sa facilité et la rapidité vraiment merveilleuse de son emploi, ces qualités-ne tiendraient pas une seule minute en
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balance dans l'esprit des chirurgiens. Et c'est justement sur ce point que les avis sont partagés; nous en avons déjà cité un certain nombre des plus autorisés et nous avons dit un mot des statistiques‘très importantes publiées par Jonnesco, ses élèves et tous ceux qui, tant en France qu'à l'étranger, emploient sa méthode ou toute autre semblable. Dirons-nous avec J.-L. Faure que « tout a été dit dans la comparaison de la rachi-anesthésie avec l’anesthésie générale, nous nous laissons plus guider par notre tempérament et par l'habitude que par l'analyse impartiale des faits ». Non, les critiques sont sérieuses et méritent qu'on les examine. Jonnesco a fait justice de celle qui est dictée par la crainte d'une piqûre possible de la moelle. « L'expérience, en effet, dit-il, prouve qu'elle est sans dangers, car mon habileté et celle de ceux qui m'ont imilé ne sont pas extraordinaires et je ne peux admettre que l'accident ne se soit jamais produit; or, il ne s’est jamais manifesté par rien ». L’anatomie pathologique a démontré aussi qu'il n’y avait aucune action locale mauvaise de l’anesthésique sur la moelle. Reste la grave accusation de shock que l'on a dressée contre la rachi-anesthésie. Les statisti- : ques publiées devraient y répondre d'elles-mêmes ; il n'en est ainsi, car, actuellement, chaque jour on voit paraitre les articles les plus contradictoires à ce sujet. C'est ainsi que si, d’une part, nous lisons : que l’anesthésie rachidienne a paru sans inconvénients même chez les cardiaques et les pulmonaires, que même les alcooliques n'y seraient pas réfractaires; — que, quoiqu'on considère comme grave l’anesthésie rachidienne pour le haut du corps, elle produit très peu de shock; — que c'est une méthode bénigne, sûre, simple et facile, agréable au malade, rapide et durable; — qui supprime le shock, aussi peu loxique que le Kelène même chez les grands infectés de gangrène — qui produit un shock opératoire moindre — en sont justiciables les shockés et en général tous les tarés. On peut opposer à ces phrases recueillies ça et là au milieu de ce que l'on écrit chaque Jour sur la question, d’autres, comme les suivantes : La rachianesthésie est contre-indiquée chez les nerveux, les alcooliques, les intoxiqués, les syphilitiques récents, les épuisés: — les
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résultats qui sont bons chez les civils sont médiocres chez les soldats à cause de l’abus que ceux-ci font de l'alcool, du café et
du tabac; — il y a eu des cas de mort par shock. — J'ai vu l'abandon de la méthode à cause de son danger chez les blessés shockés. — Nous n'hésitons pas à affirmer que la méthode
d'anesthésie par injections intra-rachidiennes, telle qu’elle se présente à nous aujourd’hui, n’arrivera jamais à se généraliser dans la pratique chirurgicale.
Nous en avons dit assez pour montrer que le point le plus important sur lequel porte la discussion est la question du shock. La rachi-anesthésie produit-elle ou ne produit-elle pas de shock? Si elle en produit, est-il moindre que celui causé par les autres anesthésiques généraux ? Tout est là. Voilà la question extrêmement complexe à l'étude de laquelle nous voudrions apporter notre modeste contribution. Et d’abord, disons tout de suite que pour simplifier la question nous nous sommes borné à l'étude de la rachi-anesthésie basse, celle qui ne dépasse pas l’appendice xyphoïde, celle à laquelle Tuffier voulait que l’on se tint. D'abord, nous ne connaissons pas du tout l’autre, la haute ; on lui reproche beaucoup plus que de choquer. Massé, dans sa thèse, dit : « Nous estimons qu'il faut être plus réservé en ce qui concerne le cas où l’anesthésie, pour être obtenue, nécessite l'emploi de la ponction haute, au point dorsal supérieur, c'està-dire pour le thorax et le membre supérieur. [l n’y a pas à nier que beaucoup de chirurgiens, et en particulier M. Jonnesco lui-même, ont obtenu par ce procédé des anesthésies parfaites, sans accidents; mais, en général, l’anesthésie obtenue dans ces conditions est souvent imparfaite; la technique est plus difficile et nécessite une grande habitude, non pas tant pour la technique de la ponction que pour la position à donner au malade et celle de la dose d’anesthésique à employer. D'ailleurs, sur 69 observations que nous avons réunies, l'injection dorsale supérieure n'a été faite que quatre fois et dans chacun de ces cas des accidents se sont produits ». Enfin, dans l'injection cervicale, l’alcaloïde est porté si près des centres supérieurs, que des phénomènes d'inhibition directe peuvent venir se surajouter
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au shock et augmenter par là les causes d'erreur des observations. On a dit que d'employer la rachi-anesthésie haute était demander à une méthode plus qu’elle ne peut donner facilement. Cantonnons-nous donc dans le cadre de l’anesthésie rachidienne basse, mais avant d'exposer les quelques observations que nous avons recueillies, voyons un peu ce qu'est le shock.
Le shock est un syndrome dont le symptôme le plus marquant est la baisse de la pression artérielle. Piéchaud, dans sa thèse d’agrégation de 1880, Que doit-on entendre par l'expression de shock trawnatique, appelle l'attention sur la pâleur du sujet, son indifférence à la douleur et à tout ce qui l'entoure, la décoloration des muqueuses, l’aplatissement des artères, la turgescence des veines visibles, les battements du cœur rapides, pelits, mais réguliers, et le froid qui accompagne l'arrêt de la circulation. Il fait remarquer qu'il ne faut pas confondre le shock avec : d’une part, la syncope, qui s'accompagne de perle de connaissance, qui se produit plus brusquement et dans laquelle les battements du cœur nesont plus perçus, et, d'autre part, la commotion cérébrale ou médullaire, laquelle s'accompagne aussi de perte de connaissance avec un pouls lent, mou, régulier et plein. Piéchaud cite la définition de Gross (1864) : « Le shock est la dépression des forces vitales survenant sous l'influence d’un traumatisme et dépendant de l’arrêt de l'innervation », et le mot de Dupuytren qui fait de la « commotion » une « hémorragie de la sensibilité ». Le professeur Piéchaud admettait comme pathogénie du shock un réflexe inhibiteur que peut produire le chloroforme en agissant sur la vaste étendue de muqueuse pulmonaire. À ce réflexe peut s'ajouter une émotion morale, la terreur; cet élément, le chloroforme le supprime. Roger se range à cet avis ; d'autres auteurs épousent la même théorie avec les variantes qu’elle comporte, ou respiratoire, ou cardiaque. Pour certains, l’origine du shock est vasculaire (paralfsie des vaisseaux, y compris les capillaires, blocage du système Porte dans la traversée hépatique), ou sanguine (diminution de l'oxygène ou de l'acide carbonique du sang), ou enfin glandulaire (altération surrénale). M. E. Quénu reprend l'examen de ces diverses théories qui, toutes, pour lui,
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renferment une part de vérité. Il fait d'abord remarquer que le shock,est surtout fréquent et prononcé dans les blessures occasionnant de grands délabrements musculaires (par exemple plaies des fesses), sans queles os soient atteints, et, reprenant les idées émises par Verneuil à l’article Commotion du Dictionnaire encyclopédique : « Empoisonnement terrible consécutif au traumatisme par la production rapide dans le foyer traumatique de principes toxiques provenant de la décomposition presque soudaine des lissus broyés », il se demande si le shock est toujours dû à un phénomène d'inhibition. C'est peu probable, remarquet-il, car l'inhibition étant un phénomène réflexe se produirait instantanément. Or, le shock ne survient le plus souvent qu’au bout de quelques heures. Alors, serait-il en rapport avec l’infection ? Non, sauf le cas de perforation d’un organe creux à contenu septique, estomac ou intestin se vidant dans le péritoine; car l'infection ne peut s'établir qu'à la longue, le shock s’installe avant elle. Est-il dû uniquement à l'hémorragie? Cette dernière n'en est qu'un facteur. IL résulterait d'une intoxication chimique par des produits probablement albuminoïdes mis en liberté au niveau du traumatisme, ce qui serait prouvé par le fait que dans certains cas l’excision large du foyer de la blesssure supprime le shock.
M. Quénu. distingue trois sortes de shock : le shock primitif, le shock secondaire et Le shock immédiat. Tous les trois auraient une cause différente : c’est le premier qui serait dù à l'intoxication par les malières protéiques mises en liberté au niveau du traumatisme. Au second se rattacherait l'infection et au troisième l’inhibition et l'hémorragie. Cannon compare l'aspect du shocké à celui d’un cholérique. « On peut admettre, écrit Marc Donagh, que l’analyse raisonnée du shock est la même, qu'il soit occasionné par l'hémorragie, la narcose ou l'injection intra-veineuse d’un colloïde ». On retrouve l'aspect clinique du shock dans les septicémies suraiguës. « La commotion engendre la septicémie » (Dupuytren). Pour Nimier, le shock est dû à une chute du tonus nerveux : « Sous l'influence des excitations, le complexe force et matière, qui pour nous résume la substance
M rROTES
même du neurone, se dissocie en partie et libère plus ou moins complètement sa force sous forme d'énergie nerveuse, et sa matière sous forme de déchets à éliminer; puis il reconstitue son déficit, en puisant dans son bain de liquide nourricier ce qui lui convient pour se remettre en élat de répondre à l'excitation par une nouvelle dissociation. L'ensemble des jets d'énergie nerveuse ainsi constitués par les neurones et lancés dans les voies nerveuses centrifuges, aboutit à l'ensemble des organes périphériques maintenus à un certain degré d'activité : tonus cardiaque, tonus musculaire, tonus glandulaire. Ce qui, en l'absence de causes d’excitations un peu vives, caractérise un travail nerveux, c'est son lone, son égalité de niveau ». Maintenant, qu'il survienne une excitation exagérée, il se produira alors une telle dépense d’influx nerveux que la reconstitution immédiate des éléments n’est plus possible; on a alors affaire au shock mécanique. Si le sujet a subi une hémorragie, les neurones n'ont pas eu de dépense excessive, mais c’est la réparation de leurs dépenses courantes qui ne pourra se faire par insuffisance d'apports nutrilifs. C’est là le mécanisme du shock hémorragique. Dans le shock toxique, ce seront encore les échanges nutritifs des cellules nerveuses qui seront troublés par les produits toxiques : protéines des Lissus ou toxines microbiennes charriées par le torrent circulatoire. Celte théorie paraît conciliable avec celle de M. Quénu que nous avons exposée plus haut. |
Par le court aperçu que nous venons de donner, on voit la complexité toute particulière de la question, et il nous serait même tout à fait impossible d'y voir clair et de prendre parti si notre sujet lui-même ne réduisait notre objectif au shock anesthésique. Ainsi limitée, l'étude du shock n’en reste pas moins extrêmement ardué; nous l'allons voir par l'exposition des théories pourtant très claires que les Américains Gwatmey, Crile et Henderson ont émises peu avant la guerre et que J. Luzoir s’est atlaché à exposer et à répandre en France ces derniers temps.
Gwatmey définit le shock chirurgical : « Un état de dépression générale produit par des causes variées dont les symptômes
sont : 1° une chute de pression; 2° faiblesse de réaction des centres nerveux à divers stimulants; 3°-rapidité et faiblesse du pouls; # respiration superficielle; 5° diminution des réflexes cutanés; 6° transpiration accrue avec peau froide et moite: 1° abaissement de la température; 8° état particulier du sujet qui (le shock opératoire à part) est déprimé mais calme, conscient parfois, qui 9° n'accuse ni gêne ni douleur, mais seulement une sensation de faiblesse ». Parmi les principaux facteurs du shock on peut citer : l’âge, chez le nouveau-né, il n°y a ni shock ni douleur, mais à partir d’une semaine l'enfant y est plus sensible que l'adulte. La résistance du vieillard est fonction de l'intégrité. de son appareil circulatoire ; le moment du jour a aussi son importance, l'heure la pius funeste étant de midi à deux heures, les fonctions vitales ayant leur maximum d’activité le matin ; quant aux saisons, l'hiver est moins favorable au shock que l'été. Les professions intellectuelles prédisposent au shock, l’inaction choque moins que le travail. Enfin les soldats et les marins sont plus résistants que les athlètes.
Le shock psychique est produit par la réaction sur les centres médullaires d’excitations, puissantes parties des cellules les plus hautement différenciées de l'axe cérébral. Ce point de départ peut être la crainte, des irritations chimiques ou toxiques, des brûlures à différents degrés; à ce sujet, Crile étudie la susceptibilité des divers tissus; c’est ainsi que la section, les déchirures de la peau entraînent une élévation de la pression sanguine, quelquefois cependant, il n’y a pas de modifications ; si l’on a affaire à la rate, aux reins, à la vessie, aux yeux, à la langue, pas de modifications de la pression sanguine; les oreilles réagissent comme la peau; l'excitation du cœur et de la face abdominale du diaphragme provoque une chute de pression et des battements brefs et irréguliers; de même pour la vésicule biliaire, tandis que l’action sur les muscles et les aponévroses est indifférente. Les interventions sur l'utérus, l'anus et le vagin font monter la pression sanguine, alors que celles sur le Lesticule et la verge l’abaissent. Le fait de continuer longtemps une
manœuvre sur le péritoine ne crée pas d’accoutumance; la Loyer. r
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durée de l'opération intervient donc ainsi que l'exposition à l'air, la dessiccalion des tissus, le froid pour déprimer. Quant aux hémorragies, celles des gros troncs veineux abaissent plus rapidement la pression que celles des artères. À ces différentes causes de shock s'ajoutent enfin le shock diététique dû à la diète que l’on fait subir à tous céux chez lesquels on doit faire agir la narcose et le shock anesthésique indépendant de toute opération et qui, lui-même, peut être accru par trois ordres de faits : 1° une dose excessive d'anesthésique; 2° l’anesthésie maintenue trop légère ; 3 l’obstruction des voies aériennes si l’on n'y veille pas suffisamment.
Pour interpréter les rapports qui unissent ces diverses conditions et les réactions qui constituent le shock lui-même, nous nous trouvons en présence de deux théories, celle de Crile et celle de Henderson, qui se réduisent d’ailleurs aux deux théories physiologiques françaises bien connues de l'anoxhémie de Richet et de l'acapnie de Mosso. Pour Crile, le shock est dû à l'épuisement des centres vaso-moteurs de la moelle d'où résulte un afflux de sang dans le grand réservoir que constituent les viscères abdominaux et par conséquent une chute de la pression sanguine. Les respirations deviennent faibles par épuisement secondaire du centre respiraloire insuffisamment irrigué, puis la perle de la conscience, la suppression des différentes fonctions vitales; enfin, la mort survient. Or, la cellule nerveuse s'épuise pour deux raisons : soit par excès de fonctionnement, soit par défaut de nutrition. À la première de ces raisons appartiennent : le shock psychique, le shock chirurgical par toutes les manœuvres qui le font naître et le shock anesthésique par anesthésie insuffisante, Au nombre des shocks par manque de nutrition de la cellule nerveuse, il faut compter le shock chirur- $ical par les hémorragies qui le provoquent, le shock anesthésique par excès d’anesthésique et l'intoxication qui s'ensuit et le shock diététique.
D'après Henderson, le shock aurait pour cause l'hyperactivité des centres vaso-moteurs provoqués par un déficit cellulaire en acide carbonique qui serait consécutif à l'hyperpuée qui accom-
pagne la douleur; l'acide carbonique diminuant dans les poumons, sa tension dans le sang diminue parallèlement, d’où manque d’excitation du centre respiratoire par « acapnie »; le retour du sang veineux serait alors gêné, il se produirait une exsudation sanguine en tous points analogue à celle de l'œdème, et de ce processus assez complexe résulterait une chute de pression. L’anesthésie, d'autre part, créerait une tendance au shock en diminuant la sensibilité du centre respiratoire pour l'acide carbonique. Malgré les profondes différences de ces deux théories, les moyens de traitement du shock que leurs auteurs proposent sont à pea près identiques, puisque Henderson lui-même, bien qu'il soit persuadé de la seule influence de l'acide carbonique, recommande de le mélanger à de l’oxygène avant de le faire inhaler.
Quoi qu'il‘en soit, nous voyons que l’un des symplômes les plus importants du shock est donné par les variations de la pression artérielle ; c’est son étude durant la rachi-anesthésie qui va nous permettre de nous rendre compte du degré de shock qu’elle provoque et de la comparer à ce point de vue avec les autres anesthésiques généraux. Nous ne voulons pas dire que des observations de cet ordre n'aient jamais été faites, de nombreux observateurs ont publié des descriptions très précises des phénomènes cliniques que l’on peut noter pendant l’action de l’anesthésie rachidienne. L’aulo-observation de Tzaicon, le premier chirurgien qui se soit opéré lui-même, est le modèle du
-genre; une autre descriplion non moins bonne (Cazamian) dépeint ainsi ce qui se passe : Au bout d’une demi à une minute, les réflexes profonds des membres inférieurs commencent à disparaitre, le rotulien avant l’achilléen, et en même temps, on note une analgésie légère du périnée et des organes génitaux sans que la sensibilité totale disparaisse. Cette analgésie, rapidement, devient plus profonde et descend sur les membres inférieurs ; la sensibilité {hermique se perd, le sens thermique et la sensibilité à la pression persistent parfois, mais rarement, pendant loule la durée de l'opération. La notion de la position est la dernière à s’évanouir. Quatre à cinq minutes après l'in-
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jeclion, les réflexes superficiels plantaires et crémastériens disparaissent à leur tour ; généralement, le réflexe du dartos reste intact. La paralysie motrice commence par les membres inférieurs au voisinage de leur extrémité et remonte rapidement. Après soixante à quatre-vingt-dix minutes, les phénomènes paralytiques commencent à se dissiper et le tout rentre dans l'ordre par une marche en sens inverse. D'autres auteurs remarquent (docteur Raymond Béranger) : « Il y a des blessés qui ne présentent pas le bon signe de l’impotence fonctionnelle; ils sentent des élancements, des fourmillements, les jambes sont lourdes, mais ils peuvent les lever. L'opéré conserve la sensation de contact, de froid et de chaud ».
En somme, malgré le détail des analyses publiées sur la succession des phénomènes physiologiques de la rachi-anesthésie, peu d'auteurs se sont attachés d’une façon systématique à prendre à des intervalles de temps réguliers, la pression artérielle durant leurs interventions sous rachi-anesthésie et à en exposer en tableaux ou courbes les résultats, de manière qu'il soit possible de conclure en partant de données d'un caractère scientifique incontestable. Tuffier dit bien : « Pour ma part, la pression artérielle durant l’anesthésie m'a préoccupé très longtemps; loutes les fois qu'on donne le chloroforme et qu'on augmente brusquement la dose, la dépression est constante et très marquée, mais les différents temps de l'opération affectent également celte pression d’une façon très différente ». Mais c'est tout. Wainwright (Pensylvania medical Journal de novembre 1905), qui a fait des expériences sur des chiens soumis aux divers anesthésiques, note que l'éther entraîne une baisse notable de pression (20 à 40 millimètres de mercure) en deux à quatre minutes, qui disparait si on cesse la narcose ; l’éther, en général, accentue les phénomènes de shock. Sous rachianesthésie, les traumatismes qui eussent entraîné du shock n'ont pas d'effet. Bernard Desplas et Pierre Millet, dans un rapport lu à la Société de chirurgie de Paris, par M. P. Riche, le 26 février 1918, dans lequel la question « La réfutation choquante de l’anesthésie rachidienne est-elle justifiée ? » est posée,
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semblent être les seuls à avoir cherché à dresser une statistique des résultats que leur a donnés l'appareil de Pachon systématiquement employé. Leur expérience porte sur cinquante anesthésies, dont dix générales et quarante rachidiennes; les tensions ont été prises de cinq en cinq minutes. Les anesthésies générales ont donné une baisse régulière de pression de 4 centimètres en moyenne. Sur les rachi-anesthésies, deux ont présenté une baisse considérable et progressive, mais c'étaient des blessés graves très shockés et rien ne put ranimer l'un d'entre eux; pour l’autre, on se demande s'il aurait pu supporter une anesthésie générale ; trois fois, la chute de tension fut inférieure à la normale, moins importante cependant que celle des anesthésies générales, on observa alors de la pâleur, des sueurs et des nausées ; l’état des malades fut en (out comparable à celui d'un adolescent qui a fumé un peu trop vite sa première cigarelte. Trente-cinq fois la pression ne descendit pas au-dessous de la pression initiale ou normale. Dans vingt-cinq cas, il n’y eut aucune variation de tension et dans dix cas, il y eut une augmentation manifeste probablement due à l'émotion. Dans un article de la Presse médicale du 9 mai 1918, les mêmes auteurs reviennent sur la question en la développant : « Il est habituel d'entendre dire que la rachi-anesthésie comporte des accidents immédiats plus graves que ceux de l’anesthésie générale; qui plus est, qu’elle entraîne des complications éloignées dans le domaine des nerfs de la queue de cheval. Une simple remarque : nous ne comptons pas un seul décès par anesthésie rachidienne sur la table d'opération. Est-ce à dire que nous ayons été favorisés par le sort? Comme toute formation chirurgicale de l'avant, la nôtre a reçu de grands blessés, arrivés dans un état de shock considérable, ou réellement vidés par une hémorragie importante. Il en est, malheureusement, qui, blessés depuis trop longtemps ou trop gravement atteints, sont morts avant toute intervention... Il en est qui furent sauvés, et nous avons la conviction absolue que, pour cette catégorie de grands blessés, la rachi-anesthésie donne de meilleurs résultats et aussi une bien plus grande sécurité que l’anesthésie générale.
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Îls ont recherché l'élimination de la stovaine dans les urines : celle-ci est complète en neuf heures et en moyenne, entre six heures et demie et huit heures. Les recherches portant sur 40 sujets ont donné les résultats suivants : dans la deuxième heure, 3 centigrammes de l'alcaloïde sont éliminés; 1 centigramme à la fin de la quatrième heure et un demi-centigramme à la sixième heure, puis on continue à en trouver des traces jusqu'à la huitième heure. Ces résultats ont été obtenus pour des urines non albumineuses à l’aide du précipité insoluble dans l'alcool formé par le réactif de Tauret.
Évidemment, leschiffresetles observations publiés par Desplas et Millet, bien que fort intéressants en eux-mêmes, ne forment pas un total assez imposant pour être utilisable directement. Raison de plus donc pour que de multiples observateurs se lancent dans la voie tracée et mettent en commun le fruit de leurs observations, pour que l’on cesse une bonne fois de retourner toujours les mêmes arguments; chacun exprimant sur la question bien plus ses sentiments personnels qu’une opinion scientifiquement établie, la discussion s’éternise, tout le monde se retranchant sur ses positions et chacun n'ayant aucune bonne raison de croire l'expérience de son contradicteur plus grande que la sienne. L'expérience personnelle ne s'incline que devant la collective que peuvent seuls échafauder de longs et palients travaux.
À l'Hôpital maritime de Lorient, la rachi-anesthésie est pratiquée selon la méthode de Jonnesco et il est bon que nous rentrions dans tous les détails de la technique employée. On fait stériliser et préparer à l’autoclave une solution de sulfate neutre de strychnine au centième, de telle sorte que 1 cc. de cette solution renferme 1 milligramme de strychnine. Par ailleurs, on a toutes préparées en de petits tubes de verre fermés les doses de stovaïne stérilisées à 115 degrés (une température inférieure la décomposant), que l’on compte injecter en variant suivant l'état général du malade; en aucun cas, elles ne dépasseront 5 centigrammes. Le malade, qui n’a pris que des aliments liquides depuis la veille, été préparé une heure auparavant par une
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injection hypodermique de 1 centigramme de morphine et 1 milligramme d’atropine. Après avoir fait l’asepsie des maivs, mais non encore ganté, on aspire dans une seringue de Lüer de 2 cc. et sur laquelle est adaptée une aiguille ordinaire, 1 ce. de la solution de strychnine. On vide aussitôt le contenu de la seringue dans un des petits tubes, débouché et tenu verticalement par un aide, on agite doucement à l’aide de l'aiguille; au besoin, on tiédit légèrement; puis on aspire le mélange et la seringue est alors confiée à un aide, tandis qu'on procède à la ponction. Celle dernière s'effectue, le malade étant assis sur la table d'opération et faisant le gros dos; un aide badigeonne au chloroforme iodé au dixième, en triangle, loute la région dorsale inférieure, y compris Les crêtes iliaques. L'opérateur, de ses mains asepliques, recherche l'apophyse épineuse de la 4° vertèbre lombaire sur la ligne unissant les crêtes iliaques et en remontant d'apophyse en apophyse, trouve aisément, chez presque tous Les sujets, l’espace cherché au lieu d'élection. L’aiguille, stérilisée à l'eau pure et non au carbonate de soude, munie de son mandrin, est alors poussée (certains auteurs incisent au préalable la peau ou la percent avec une épingle à chapeau). Dès qu'elle a pénétré dans l’espace épidural, le mandrin est enlevé et le liquide céphalo rachidien s'écoule; suivant la pression plus ou moins grande, que l’on voit à la manière dont il s'échappe par l'embout de l’aiguille, on en soustrait la valeur de deux ou trois seringues de 2 ce. chacune en laissant s'écouler librement le liquide pendant le temps que l’on met à vider la seringue et à la réadapter. La stovaïne est alors reprise des mains de l’aide, la seringue en place; on en voit alors le piston repoussé seul, sortir sous l'influence du reliquat de pression interne, la solution devient opalescente en se mélangeant au liquide céphalo-rachidien. On pousse alors l'injection très lentement, puis on laisse de nouveau le piston revenir en arrière, puis on réinjecte; on « brasse » ainsi le liquide deux ou trois fois, l'aiguille est alors retirée brusquement; on fait lousser le malade, puis on l'incline un moment du côté où doit avoir lieu l'intervention; en effet, Barker (Britisch medical Journal, 1908, p. 246), en couchant le
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malade sur le côté gauche et en l'injectant dans cette position, put lui ampuler la jambe gauche sans douleur et sans affecter ni la sensibilité ni la motilité du membre inférieur droit; on s'explique difficilement ce fait, vu le peu de différence de densité entre la solution employée et le liquide céphalo-rachidien. Le malade est enfin couché complètement, la tête soulevée par un coussin, les yeux bandés et les oreilles oblurées, on lui donrie à boire thé ou café pendant l'intervention s’il le demande, et celle-ci terminée, il est maintenu la tête haute, chaudement couvert, des bouillottes aux pieds qu'on évite de mettre trop chaudes au contact des membres inférieurs insensibles pour éviter de graves brülures. En ce qui concerne la pression du liquide céphalo-rachidien et la quantité à en retirer avant d’injecter l’anesthésique, les avis sont très partagés; il semble que les jeunes sujels, peut-être sous l'influence de l'émotion, ont souvent un certain degré d'hypertension, d'autre part, il est nécessaire d'enlever du liquide pour éviter les céphalées violentes, enfin, il semble que l’on peut en laisser couler sans inconvénients de grandes quantités. Dans le service du professeur Leriche, on se sert du manomètre de Claude, mais il semble que peu de chirurgiens l'emploient d’une façon courante.
La dernière série de rachi-anesthésies du service de chirurgie de l'Hôpital maritime de Lorient, qui porte sur l’année 1917 et qui n'est pas encore ‘terminée, mais dont nous avons arrêté le détail au début de 1918, porte sur un total de 262 interventions dont aucune n'a présenté ni accident, ni même incident; n’y figurent pas quelques rachi-anesthésies qui ont dû être continuées par l'anesthésie générale, soit à cause de la durée de l'intervention, le malade commençant à sentir; soit pour toute aulré raison; ces cas, peu nombreux d’ailleurs, n’ont pas, non plus, été la cause d'alertes.
Voici le détail de ces 262 rachi-anesthésies et des opérations qu'elles ont permis d’effecluer :
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Statistique des rachi-anesthésies. Hôpital de Lorient.
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Dans cette statistique ne figurent pas les interventions où il nous à élé donné de suivre les variations de la pression artérielle. Au sujet de ces dernières, dont nous allons dresser le tableau en détail maintenant, il est bon de dire que nous nous sommes servi de l'oscillomètre du professeur Pachon qui nous a permis de mesurer à la fois la pression maxima et la pression minima, nous n'oublions pas, à ce propos, que nous avons eu le bonheur de suivre les premières leçons que le maître fit à Bordeaux comme professeur titulaire, nous lâcherons de nous en souvenir et d'en appliquer l'esprit lorsqu'il-s’agira d’interpréter les résultats de nos quelques observations. La pression a été prise de cinq en cinq minutes régulièrement depuis les cinq minutes qui précèdent l’anesthésie jusqu’au pansement de la plaie opératoire; nous n’avons pas choisi les interventions, mais les prenant, au contraire, comme elles se présentaient, au jour le jour, quel qu'ait été l’anesthésique employé ou même parfois les anesthésiques superposés rachi et éther ou rachi et chloroforme. Nous n'avons noté la quantité de stovaïne iujectée que lorsqu'elle a été inférieure à 0 gr. 05. Voici ce qu’il nous a été donné d'observer.
OBSERVATION I Hernie inguinale droite.
Homme, 24 ans.
Minima : 142 Maxima : 16
12 16 Injection rachidienne.
Al 15
(] 13 Le malade boit. 10 14
REC Tres
OBSERvATION II
Appendicite à froid.
Homme, 28 ans.
Minima : 40 Maxima : 43
41 14 Rachi-anesthésie.
Se plaint du ventre, boit
10 13 Sent les points de suture.
Al 13
OBsERVATION III
Amputation de cuisse pour tumeur blanche du genou.
Homme, 49 ans.
Ce malade avait déjà subi deux rachi-anesthésies vingt-cinq mois et vingt-quatre mois auparavant pour résection du genou et abrasion d’une pointe osseuse fémorale. :
Minima : 10 Maxima : 13
J 12 Injection.
14 * 47 Application de la bande d'Esmarch.
14 18 Le malade boit, puis se plaint vivement. On donne alors de l’éther.
12 15 On reläche la bande hémostatique.
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OBSERVATION VII
Fistule uretérale. Suite de chancre.
Homme, 24 ans.
Anesthésie au chloroforme, on craint la rétention d'urine qui suit
parfois la rachi-anesthésie.
Minima : 44 Maxima
20 Début de l’anesthésie.
19 Fréquence du pouls très variable.
20 Le malade s’agite souvent.
ss qe
OBsSERVATION VIII Dilatation anale.
Homme, 34 ans. Pour exploration, résultat négatif, état général
parfait. Anesthésie au chloroforme.
Minima : 14 Maxima : 20
43 18 Chloroforme.
Al 16 42 19
OBSERVATION IX
Homme, 18 ans. Fracture des deux cuisses par cause directe, remontant à six jours. Application de deux appareils d'extension sous rachi-anesthésie. Aucune manœuvre de force.
Minima : 9 Maxima : 14
10 15 Injection de 0 gr. 03 de stovaïne.
OBSERVATION X Hernie inguinale droite.
Homme, 18 ans.
Minima : 12 Maxima : 18 -
12 18 Injection de 0 gr. 04 destovaïne.
Minima : 41 Maxima : 16 /
OBSERVATION XI Appendicite.
Homme, 18 ans.
Minima : 9 Maxima : 143
12 16 Injection de 0 gr. 04 de stovaïne.
27 16 Le malade souffre, on lui donne du chloroforme.
OBSERVATION XIV
Appendicite à froid.
Homme, 19 ans. Appendicite très long, nombreuses adhérences. Minima : 41 Maxima : 14
13 Injection de 0 gr. 04 de stovaïne.
13 Nausées.
13 Vomissements.
13 Vomissements.
Œ O0 O0 do OO GO A œ
1% Le maladesouffrant, on donne du chloroforme. Agitation.
6 9 Fin de l'intervention, pouls excellent, coloration du visage malgré l'hypotension.
ARS: Pt
OBSERVATION XV Réduction d’une fracture du tibia gauche.
Homme, 53 ans. _
Minima : 44 Maxima : 21 13 21 Injection de 0 gr. 05 de stovaïne.
OBSERVATION XVII
Appendicite.
Homme, 19 ans. Malade très pusillanime.
Minima : 142 Maxima : 20 Pouls rapide.
12 18 Injection de 0 gr. 04 de stovaïne.
"10 16 Signes d'énervement. Se plaint. On donne de l’éther. Agitation pendant laquelle on ne peut prendre la
pression.
11 17 10 17 10 14 10 15 10 15 10 14 al 14 10 14 40 14 10 14
OBSERVATION XVIII
Appareillage d'Hennequin chez un fracturé de cuisse gauche au tiers moyen.
Homme, 20 ans.
Minima : 9 Maxima : 45
9 15 Injection de 0 gr. 04 de stovaïne.
EN (0 et OBSERVATION XIX Gangrène sèche des deux avant-pieds.
Prisonnier bulgare, 32 ans. Régularisation.
Minima : 10 Maxima : 15
10 15 Injection de 0 gr. 05 de stovaïne.
DISCUSSION
Nous avons vu quelles étaient les idées modernes représentées par les théories américaines sur le shock anesthésique; si maintenant, en face des diverses causes du shock invoquées, nous examinons parallèlement, d’une part, les anesthésiques généraux par inhalations et, d’autre part, la rachi-anesthésie, la comparaison, nous allons le voir, est toute à l'avantage de celte dernière. En effet, tous les points communs aux deux méthodes; tels que les éléments de shock dus au traumatisme opératoire proprement dit : hémorragies, intervention sur les divers tissus, etc., et ceux dus au sujet lui-même, mis à part, avec la rachi-anesthésie, nous voyons supprimé d’abord le shock diététique. En effet, alors que l'emploi de l’éther et du chloroforme est précédé d’un véritable jeûne accompagné même d'une purgation préparatoire qui meltent déjà le sujet en état de moindre résistance tel, que bien des auteurs en viennent à nourrir leurs malades d’un régime spécial qui comporte encore une forte réduction alimentaire, jusqu’à la date de l'intervention. Avec la rachi-anesthésie, rien de tout cela; on peut opérer à toutes les phases du travail de la digestion même sans craindre les vomissements dont le danger vient s'ajouter à celui du shock dû à la narcose. Notons d'ailleurs, en passant, que le vomissement luimême s'accompagne toujours d'une baisse notable de la tension artérielle. Les individus rachi anesthésiés boivent, même fréquemment, pendant l'intervention, et rien n'empêche que le liquide ingéré ne soit un loni-cardiaque, thé ou café le cas échéant. Avec l'anesthésie rachidienne, l'élément durée luimême perd toute son importance après l'injection d’une dose
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déterminée d’alcaloïde, le temps de l'insensibilité reste fixe quelle que soit la longueur de l'acte opératoire, le malade, à mesure qu'elle se prolonge, va se désintoxiquant. Puisque nous en sommes à parler d'intoxication, voilà bien là, en effet, la cause du shock anesthésique proprement dit. La cocaïne, la stovaïne et même la novocaïne sont certes des poisons, mais la dose de plus en plus faible sous laquelle on les emploie maintenant, le point de leur application où l'absorption est moins rapide qu'au niveau du parenchyme pulmonaire en diminuent le danger. Enfin, l'aiguille et la seringue maniées par le chirurgien lui-même, une fois pour toutes, suppriment l'élément introduit par l’anesthésiste dont l'inexpérience, la fatigue ou la nervosité peuvent faire varier dans des proportions énormes les quantités d'anesthésiques inhalées ; or nous savons que des doses excessives absorbées, de même qu'une narcose maintenue trop légère sont éminemment productives de shock. Enfin, si le chlo- #oforme a son action toxique sur la cellule hépatique, si l'éther retentit sur l'appareil pulmonaire, surtout chez le vieillard, la rachi-anesthésie, quels qu’en soient les agents, n’a été accusée que de toxicité générale à laquelle on a rapporté les accidents les plus divers sans qu'aucune succession de faits précis, comparables entre eux, ait élé invoquée. On s'explique donc que M. A. Lapointe s'exprime ainsi : « On nous dit aujourd’hui que la rachi-anesthésie abaisse la pression artérielle ct qu’elle peut contribuer de ce fait à l'apparition du shock opératoire ou aggraver un élat de shock préexistant. Cette affirmation trouble un peu les idées que j'avais sur ce point, car, comme beaucoup d’autres, je pensais, en évitant l’anesthésie générale, éviler la part qu’il fut toujours classique de lui attribuer dans l'apparition ou l'aggravalion du shock, Il est vrai que l’action de la rachianesthésie sur la pression artérielle a encore besoin d’être étudiée. Je n'ai fait aucune recherche sur la lension artérielle de mes rachi-anesthésiés. 11 est naturel qu'elle descende quand ils présentent ces malaises passagers que J'ai comparés à ceux du mal de mer. Mais le shock tient-il donc tout entier dans une baisse de la tension artérielle? 11 y a déjà bien des choses dans
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le shock et il est permis de se demander s’il convient d'y ajouter encore l'hypotension passagère et les autres réactions fugitives qu'on observe chez certains rachi-anesthésiés et je continue à croire que la toxémie générale de la narcose par inhalations est bien plus dangereuse pour un blessé shocké que les effets de la rachi-anesthésie et surtout de la rachi-anesthésie basse ».
Il semble, en effet, que malgré l'action élective des anesthésiques rachidiens sur la cellule nerveuse, malgré leur point d'application si rapproché des centres supérieurs et en contact intime de {ous les grands conducteurs d’influx centripètes et centrifuges, les phénomènes d'intoxicalion dont on accuse la rachi-anesthésie ne soient pas particulièrement localisés au système nerveux, le défaut même d'étude anatomo-pathologique de la question prouve la rareté des autopsies. Nous n'avons pas encore abordé l'examen de l'élément du shock qui nous parait jouer le plus grand rôle dans la question; nous voulons parler du shock psychique, ce dernier existe avec tous les anesthési® ques et présente toujours une énorme importance. Tout malade sur le point d'être opéré présente un état menlal complexe fait de confiance dans le chirurgien, d'espoir de guérison, d'une part, et, d'autre part, d'inquiétude de son état et de crainte dece qui va se produire; ces deux groupes d'éléments contraires qui coexistent peuvent prendre l'un ou l'autre la place prépondérante dans la conscience du sujet, suivant sa tournure d'esprit et sa mentalité habituelle, et nous aurons alors affaire soit à un sujet euphonique, ce qui est rare, soit à un état anxieux léger; ces deux cas offrent une instabilité nerveuse suffisante pour expliquer les variations de pression souvent très grandes observées au début de la narcose. Cet élément de shock opératoire est indépendant de l’aneslhésique employé; on le combat, en général, par une bonne préparation du malade. « Ce fait d'observation courante, dit Crile, que les opérés de certains chirurgiens lents, mais pleins de précautions et de douceur dans leurs gestes, sont moins shockés que les opérés d'autres chirurgiens plus rapides, mais un peu brusques », ne démontre-t-il pas l'importance de cette bonne préparation pour laquelle on
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emploie, en général, une injection hypodermique hypnotique précédant l'intervention d'une ou plusieurs heures.
Cette injection présente le minimum du traitement préventif du shock psychique, loute une méthode américaine décrite par Crile a pris naissance autour de cette conception de l'élément psychique du shock, c'est l’anoci-association (de a et nocere, ne pas nuire), elle consiste essentiellement en l'association d’un anesthésique général, en l'espèce le protoxyde d'azote le moins toxique qui, lui, supprime la conscience mais non les excitalions ressenties par les centres nerveux inférieurs qui les traduisent en éléments de shock, et d'un anesthésique régional qui, par un véritable blocage du champ opératoire, supprime ces excitations parties de la périphérie et empêche l'épuisement nerveux. On se demande à ce propos pourquoi ne pas remplacer celle anesthésie régionale par la racbi-anesthésie moins longue, moins délicate et qui crée si bien la section physiologique des conducteurs médullaires que l'on cherche à obtenir. Cette méthode n’a pas encore traversé l'Atlantique dans son application de détail, mais on peut cependant se pénétrer de son esprit qui semble bon. Chez les soldats opérés dans la zone de l'avant, tout près du moment de la blessure, le shock psychique voit son importance encore augmentée. À l'excitation de l'attaque suit une dépression. Larrey appelait l'attention sur la résistance vraiment remarquable qu'opposaient à la douleur, au traumatisme et à l'hémorragie, les soldats appartenant à l'armée des vainqueurs, landis que les vaincus montrent une plus forte mortalité. Tous ces éléments sont fort complexes et très difficiles à débrouiller, ils expliquent sans doute les différences d'appréciation porlées sur la rachi-anesthésie par les chirurgiens des ambulances de l'avant et ceux des hôpitaux de l'arrière où l’on intervient dans le calme. On peut se demander aussi si Le fait que pendant la rachi anesthésie le malade est conscient et assiste en quelque sorte à l'intervention, n’est pas une cause de shock psychique. Cela doit dépendre évidemment de l’état mental du sujet : celui-ci est-il pusillanime ou simplement a-t-il une intelligence trop claire de la gravité de la situalion (médecin), que
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l'on peut en effet trouver là un inconvénient de la méthode. Mais il n'est pas douteux que, dans bien d’autres cas, la conscience claire du malade peut être une occasion de réconfort très grande pour lui. À ce propos, on peut se demander s'il vaut mieux bander les yeux du patient ou les lui laisser ouverts, lui parler ou garder un silence prudent, lui obturer les oreilles. Toutes actions contradictoires qui ont leurs indicalions suivant les cas. C'est affaire au chirurgien d'étudier son malade, de le comprendre en faisant preuve de pénétration et de psychologie; tel sera affolé de la vue du sang, tel autre sera rassuré du peu d'étendue de la ligne d'incision. Certains sujets préfèrent ne rien savoir, veulent le silence, finissent même par somnoler tant ils sont persuadés que la « piqüre va les endormir »; d’autres, constamment inquiets, s'imagineront que le chirurgien a rencontré « la complication » dès que celui-ci prononcerale moindre mot.
Nous venons d'effleurer de multiples questions très intéressantes, mais que nous ne nous sentons pas qualifié pour développer ici; nous avons, en effet, raisonné a priori sur les rapports de la rachi-anesthésie et du shock et nous arrivons à cette conclusion que, d’une part, le shock anesthésique se compose de deux éléments : l'un nerveux, qui lui-même se subdivise en deux parts bien distinctes : élément nerveux supérieur ou shock psychique et élément nerveux inférieur ou shock par inhibition. ou par voie réflexe et enfin un élément toxique. De ce dernier, nous avons fait justice, les anesthésiques employés par voie rachidienne n'étant en rien plus toxiques que les autres. On à été pourtant jusqu'à accuser la rachi-anesthésie de provoquer l’'anaphylaxie. Guggenbuhl, dans sa thèse, en cite même deux cas. Or, les anticorps formés, qui avec l’antigène produisent l'apotoxine suivant la théorie, ne prennent naissance que lorsqu'il s'agit de matières albuminoïdes; pour les alcaloïdes, ce n'est pas le cas, les faits si nombreux de récidives de rachianesthésie prouvent l'inanité de cette accusation. Et puis enfin, on se demande vraiment pourquoi les anesthésiques employés aux mêmes concentrations produiraient en moins grandes quan-
DEN te
tités des effets toxiques plus grands par voie rachidienne qu'injectés, comme cela se pratique dans l’anesthésie régionale, près des gros troncs nerveux, dans le voisinage, par conséquent, des vaisseaux qui les accompagnent. Quant à l'élément nerveux du shock, nous avons dit ce que nous pensions du shock psychique. La voie réflexe de l'inhibition nous parait être interrompue par la section physiologique de la moelle que réalise l'injection rachidienne, véritable blocage de toute une partie du corps; ce qui tendrait à le démontrer, ce sont les si nombreuses interventions dont nous donnons quelques exemples, où la rachi-anesthésie a été, pour une raison quelconque, prolongée par l’éther ou le chloroforme; dans ces cas, il est de remarque courante que les malaises, du fait de l’éther ou du chloroforme, sont beaucoup moins intenses après l'intervention chez les malades qui ont subi cette sorte d'anoci association. Le shock devrait donc être moindre sous rachi-anesthésie qu'avec tout autre anesthésique connu; les résultats des observalions confirment-ils ces déductions? Nous l’allons voir et aussi si nous sommes d'accord avec les conclusions que Desplas et Pierre Millet formulent ainsi :
« 1° Obligation de trailer avec le même respect l’anesthésie rachidienne elle même et la technique;
» 2° La possibilité d'intervention grave chez des blessés très shockés avec l'espoir d’un résultat favorable ;
» 3° La rapidité de l'élimination par les urines de la stovaine injectée qui semble être un argument contre Ja possibilité d'accidents tardifs ;
» 4 La possibilité d'observer une chute de pression artérielle chez les rachi-anesthésiés. Cela paraît être un fait exceptionnel, puisque nous ne l'avons observé que 3 fois sur 40 blessés, ce qui donne un pourcentage de 7,5 p. 100;
» 5° Le maintien de la pression artérielle chez la grosse majorité des rachi-anesthésiés, ce qui, en comptant les hypertendus ramenés à Ja normale, représente un pourcentage de 92,5 p. 100 ;
» 6° Enfin, action indifférente de la rachi-anesthésie chez les blessés très graves dont le shock continue à évoluer ;
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» T° Donc, la réputation choquante de l'anesthésie rachidienne est injuslifiée ».
Si donc, maintenant, nous résumons les remarques qui découlent de l'examen de nos observations personnelles, nous voyons que sur les 25 observations que nous présentons, dont 19 rachianesthésies et 6 anesthésies générales, parmi ces dernières 2 à l'éther et 4 au chloroforme, nous avons presque toujours observé des varialions de la pression sanguine. Les écarts de tension, quel qu'ait été l'anesthésique employé, ne furent jamais bien considérables, ils furent souvent insignifiants. De nos 19 anesthésies rachidiennes, 2 durent êlre continuées par l’éther et 3 par le chloroforme, soit parce que l’action de la stovaïne cessait de se faire sentir, soit que dès le début le malade se soit plaint. Un de nos malades était un vieil habitué de la rachianesthésie, un autre avait déjà subi plusieurs interventions sous chloroforme. 10 de nos rachi-anesthésiés ne présentèrent aucune chule de pression, 3 eurent une légère augmentation aussitôt après l'injection de stovaïne, enfin 6 eurent une chute de tension qui ne dépassa jamais 4 centimèlres de mercure. Si, comme le font Desplas et Millet, nous supprimons les hypertendus que la ponction rachidienne a ramenés à la normale, restent 3 baisses de pression pour 19 cas, ce qui fait 15,7 p. 100, chiffre sensiblement double de celui fourni par les auteurs précédents; mais, d'une part, notre expérience est moins longue que la leur, et, d'autre part, nous ignorons s'ils ont compris comme baisse de pression des différences aussi petites que celles que nous admettons dans nos comptes. Enfin, quelle est la pression qui doit diminuer dans le shock? Est-ce la maxima, est-ce la minima? La pression maxima étant la résultante de l’impulsion cardiaque, et la minima représentant l’état vaso-moteur, nous remarquons que, le plus souvent, les deux pressions varient parallèlement; qu'à une baisse de la minima correspond une baisse équivalente de la maxima. Sans vouloir faire de généralisation hâtive, il est cependant permis de dire que, s’il en était toujours ainsi, l'impulsion cardiaque restant constante, les varialions de pression se produisant pendant la rachi-anesthésie,
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se bornent à des différences de vaso-motricité; est-ce là du shock? Non évidemment, puisque, à chaque pulsation, le cœur lance avec la même énergie une même quantité de sang dans le torrent circulatoire (étant donné que la fréquence du pouls n'augmente pas). La tension minima diminuant, la circulation est accélérée tant que cette minima ne tombe pas à 0, cas auquel la circulation capillaire ne se produirait plus, le sang ne reviendrait alors plus au cœur, la maxima tomberait donc à son tour. Pour qu'il y ait shock, il faudrait, outre un certain nombre de phénomèmes cliniques dont l'ensemble forme le syndrome shock; une baisse de la pression minima et aussi une diminution de l'intervalle qui sépare la minima de la maxima, le tout accompagné d’une accélération dü pouls. Alors, le cœur ayant moins de temps pour se remplir, lançant peu de sang avec moins de force, l'élasticité artérielle n’étant plus là pour soutenir le cœur à cause de la minima défaillante, la circulation générale est ralentie et ne suffit plus à entretenir la vie, d’où shock.
Quoi qu'il en soit, peut-on appeler shock les légères variations de pression que nous avons observées et qui ne sont guère supérieures, en tout cas, aux dénivellations que peut enregistrer le manomètre pendant la digestion ou à la suite de n’importe lequel des phénomènes dont la succession compose la vie de chaque jour.
Les auteurs qui ont accusé l’anesthésie rachidienne de shocker se sont-ils donc trompés”? On ne pourrait affirmer semblable chose qu'après une expérience longue, patiente et surtout très difficile. Comment, en effet, éliminer, lors d’une intervention chirurgicale, la part de shock qui revient à l’anesthésique et celle qui revient à l'affection elle-même ou au traumatisme opératoire ?11 faudrait, pour cela, faire un grand nombre de rachi-anesthésies chez des sujets normaux et sains, sans opération, ce qui est impossible; mais, dans la pratique chirurgicale courante, il est des cas qui se rapprochent de cet idéal et nous avons eu la chance de pouvoir en réunir quelques-uns. Nous voulons parler des réductions de fractures fermées
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remontant à plusieurs jours déjà et leur appareillage sans manœuvres de force. Chez ces malades, le shock traumatique a disparu, le shock chirurgical est minimum; dans de tels cas, la tension artérielle, dans ses deux éléments, est restée remarquablement fixe; ajoutons, d'ailleurs, que dans un chloroforme pour dilatation de l’urètre il n’y a pas eu de varialion de pression. Que déduire de cet ensemble de faits et d’aperçus théoriques ? Que la rachi-anesthésie nous a paru moins choquante que les anesthésiques par inhalations ; en effet, si, avec ces derniers, nous n'avons pas eu en général de baisse de pression plus considérable qu'avec la rachi-anesthésie, il nous a cependant semblé que, durant l'administration de l'éther et du chloroforme, la tension offrait une sorte d’instabilité que nous n'avons pas noté avec l’anesthésie rachidienne.
Enfin, en terminant, notons que nos observations ont été prises dans un hôpital du territoire, que nos opérés présentaient pour la plupart des affections de tout temps. Les résultats donnés par la prise de la pression artérielle sur des blessés traités dans les ambulances de favant peuvent être lout différenis. En effet, si comme le prétend M. Quénu, le shock traumatique peut être très tardif, qu'un blessé arrive à la formation chirurgicale en puissance de shock, mais sans en présenter encore les symptômes, si on intervient alors sur lui sous-rachianesthésie, le shock peut faire son apparition pendant l'opération ou aussitôt après. On sera donc tout naturellement conduit à en accuser à tort la rachi-anesthésie; cette erreur n’a-t-elle pas été commise ?
CONCLUSIONS
1° La rachi-anesthésie ne nous a pas paru influencer plus défavorablement la pression artérielle que l’éther ou le chloroforme. La tension nous a même semblé plus régulière avec celle-là. Il semble bien, en tout cas, que ce soit le moins choquant des anesthésiques à action étendue.
2° Nous devons dire cependant que nous avons trouvé l’anes- _thésie rachidienne plusieurs fois infidèle sans qu'aucune raison de technique puisse être invoquée et sans que le malade ait eu, par la suite, aucun désagrément.
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