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HISTORIQUE. GÉNÉRALITÉS
La faveur de l’anesthésie épidurale en pratique urologique a connu de nombreuses vicissitudes.
Sans remonter jusqu'aux travaux de Croning en 1885, de Quincke, de Marcus, qui restent cantonnés dans le domaine expérimental ; c’est un urologiste, Cathelin, qui est parmi les premiers à décrire la méthode en France (27 avril 1901) une semaine après Sicard.
. Nombreux sont aussitôt les médecins et re giens qui en font l'essai : Chipault, Lejars, Brocard Masmonteil publient des résultats.
Mais, rapidement, ce premier engouement tombe et l’anesthésie épidurale paraît abandonnée au moins en France. Sans doute, son utilisation à l'étranger devient rapidement courante. En Allemagne surtout, Braun, Bier, Kummel, l’appliquent régulièrement à partir de 1909 (Stockel) et surtout de 1915 (Lœæven), la méthode se répand aux Etats- Unis, en Suisse, mais il faudra attendre l’après-
guerre pour la voir revenir en France.
MM. Cathelin (mai 1922), Grandjean, Mocquot, l'emploient avec d'excellents résultats. V. Pauchet l'utilise couramment dans ses prostatectomies. Cependant, l’anesthésie épidurale n’occupe pas encore la place à laquelle il semble qu’elle ait droit ; elle rencontre même des détracteurs (MM. Chevassu et Rathery, Congrès de Strasbourg, 1921). Les critiques qu’on lui adresse à l’époque sont basées sur deux raisons principales :
— D'une part, certains de ses partisans, trop enthousiastes, ont voulu lui donner des applications beaucoup trop étendues, ainsi apparaît l’anesthésie épidurale haute (Hannecart, 1920, Van Erps) et, d'emblée, cette méthode se révèle dangereuse par la quantité de toxique qu’elle introduit dans l’organisme ;
= D'autre part, il faut bien le dire, la technique de l’anesthésie épidurale restait délicate et longue, puisqu'elle nécessitait la préparation extemporanée de la solution à injecter; capsule de porcelaine, eau distillée, paquets, ébullition ; toute cette « cuisine préalable » risquait de rebuter bien des opérateurs, et surtout fournissait une solution plus ou moins rigoureusement préparée, donc à action’ pi ou moins efficace.
Mais, à l'heure sue ue, ces deux raisons ne sont plus valables :
— En effet, l’anesthésie épidurale haute est résolument abandonnée, même par des partisans (Han-
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necart lui-même n’en a-pas parlé au dernier Congrès de Chirurgie) ;
— En outre, la technique elle-même est devenue d’une extrême simplicité, grâce à l'emploi de pré-
parations spécialisées.
Etant désormais cantonnée dans une définition stricte (anesthésie sacrée par voie épidurale), appliquée avec une technique rigoureuse et une solution anesthésique toujours identique à elle-même, l’anesthésie épidurale jouit aussitôt d’un renouveau de faveur. Les auteurs même qui avaient pu lui adresser des reproches lorsqu'elle n’était qu’une méthode imprécise et infidèle, l’emploient désormais couramment. Et simultanément, sont publiés de nombreux travaux, les uns concernant la technique ellemême, d’autres envisageant les applications pratiques.
Il semble donc qu’actuellement, l’anesthésie épidurale connaisse en France une de ses périodes de plus grande faveur. Sans conteste, elle peut rendre à la pratique urologique de grands et nombreux services. Mais il nous a paru que son usage inconsidéré, pouvait entraîner sinon des accidents graves, tout au moins de sérieux déboires.
Aussi nous avons voulu, dans ce travail, faire une étude critique des différentes indications de la méthode en pratique urologique. Nous passerons donc rapidement sur le rappel anatomique, sur l'exposé de notre technique d’ailleurs parfaitement classique,
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et nous nous attacherons surtout, d’une part à étudier les causes d’échec de l’anesthésie épidurale, d'autre part à passer en revue les interventions urologiques qui en sont le plus justiciables, en cherchant à fixer pour chacune d'elles ce que noùs considérons comme les indications de ce mode d’anesthésie. |
RAPPEL ANATOMIQUE
Ce chapitre a été entièrement précisé par M. Cathelin dans sa thèse et nous ne ferons qu’en signaler les données principales, insistant seulement sur les anomalies fréquentes de la région.
La ligne médiane de la face postérieure du sacrum, ou crête sacrée, se termine en bas par deux branches divergentes, à la hauteur du troisième trou sacré le plus souvent.
L’orifice terminal du canal sacré se trouve donc ainsi circonscrit par ces deux branches, disposées en forme de V renversé ; chacune des branches se termine par un tubercule ou « corne » du sacrum.
Au-dessous de cet orifice terminal, la face postérieure du sacrum présente une surface triangulaire dont la base inférieure est fournie par le coccyx. Cet hiatus sacro-coccygien est obturé par une membrane plus ou moins épaisse (membrane obturatrice de Cathelin), parfois presque ossifiée.
Ces différentes formations sont parfaitement reconnaissables au palper, surtout chez les sujets maigres, et l’on trouve de bas en haut :
— le coccyx;
— immédiatement au-dessus, une surface dépres-
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sible limitée de chaque côté par les deux petites crites divergentes terminées par les tubercules sacrés ;
— plus haut enfin, les apophyses épineuses de la crête sacrée. |
C’est au niveau de la surface dépressible triangulaire que nous venons de mentionner (et qui présente environ deux centimètres de haut sur un centimètre de largeur de base) que l’on doit enfoncer l’aiguille. Celle-ci va pénétrer alors dans le canal sacré.
Quel est le contenu de ce canal sacré ?
a) D'abord, le cône dural, avec les nerfs de la queue de cheval, et qui s'arrête, le plus souvent, au bord inférieur de la deuxième vertèbre sacrée, à six centimètres du sommet de l’hiatus sacro-coccygien ;
b) le filum terminal ;
c) les nerfs sacrés et coccygiens ;
d) Les veines intra-sacrées ;
c) l’espace épidural, qui occupe la totalité du canal sacré sur une hauteur moyenne de 7 cm. 5 audessus du bord supérieur du coccyx. Cet espace épidural sacré n’est guère franchi que par les nerfs de S1 à S3 et le nerf sacro-coccygien. Il est donc possible d'atteindre ceux-ci pendant leur traversée de l’espace épidural, alors qu’ils ne sont recouverts que par leurs gaînes durales.
La méthode des injections épidurales est basée
sur ces données.
ANOMALIES
Mais il nous a paru que les malformations de la région étaient particulièrement fréquentes.
Très souvent, les dernières lames sacrées sont incomplètement soudées, ou ne le sont pas du tout. Une fois sur cinq, la dernière sacrée est mal ou non soudée.
Dans tous les cas, il est fréquent que l’hiatus sacro-coccygien ne se trouve pas à la place exacte que nous lui avons assignée dans l’anatomie normale.
S'il descend notablement plus bas, il en résulte un véritable danger de l’anesthésie épidurale, qui risque alors de devenir une rachi.
S'il remonte beaucoup plus haut, il peut en résulter un échec del’anesthésie épidurale, la solution anesthésique n'arrivant pas entièrement au contact des troncs nerveux.
Nous croyons que l’on a pas suffisamment insisté sur cette cause d’échec ; les malformations congénitales de la région peuvent, à notre avis, expliquer certaines épidurales « manquées », bien qu’elles aientété pratiquées avec une technique rigoureuse. Dans un cas, nous aurions dû nous en méfier, car la malade présentait une autre malformation anatomique très apparente : l’atrophie considérable du col et du corps de l’utérus ; à cette anomolie correspondait sans doute une modification dans l'anatomie
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de la région sacrée : malgré une épidurale correctement pratiquée, bien que la malade ait été placée dans le décubitus dorsal dès l'injection faite, nous avons obtenu un résultat inattendu : hémianesthésie du périnée, de la vulve et du vagin, hémiparésie du membre inférieur du même côté (gauche). Ce résultat ne peut être attribué, selon nous, qu’à une malformation anatomique du contenant et du contenu du canal sacré (obs. I).
Quoiqu'il en soit, cette observation nous permet de conclure que, étant donnée la fréquence ‘des anomalies de la région, on doit se défier de l’épidurale toutes les fois qu’un malade présente des malformations anatomiques congénitalesapparentes.
PHYSIOLOGIE EXPÉRIMENTALE
Nous serons également très bref sur ce chapitre, ne retenant que les conclusions pratiques des études. nombreuses faites à ce sujet.
Deux questions principales se posent en pratique :
a) Quelle est la quantité de solution anesthésique nécessaire à injecter ?
. bd} Quelle est la dose de toxique à employer ?
Un travail américain va nous fournir à ces deux questions une réponse très précise.
H: Young et E. Clay Shaw (The Journal of the American Medical Association, de Chicago, 31 mars 1928) ont recherché sur le cadavre la hauteur de remontée des liquides colorés le long du canal vertébral, Voici leurs résultats :
75 cmc. remontent à la 3° cervicale
5o cmc. = 7e cervicale 35 cmc. — 7° dorsale 30 cmc. — 9° dorsale 25 cmc. — 11° dorsale 20 CMC. — 12€ dorsale
15 cmc. ne dépassent pas les vertèbres lombaires.
Cliniquement ces auteurs emploient comme substance anesthésiante le Chlorhydrate de procaïne.
Ils ont constaté que:
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a) Avec une solution à 1%, 40 cmc. de liquide étaient nécessaires : la solution remonte donc trop haut ;
b) Avec une solution à 2 %, il faut 30 cmc. de liquide : l'inconvénient reste le même ;
c) En pratique, ils utilisent 20 cmc. d’une solution de chlorhydrate de pocaïine à 9 %.
L’anesthésie qu'ils obtiennent ainsi est « parfaite» pour la prostate, les vésicules séminales, le périnée, les organes génitaux.
Quoi qu’il en soit, il est actuellement bien établi que l’absorption du toxique est beaucoup plus intense et plus rapide en injection épidurale qu’en injection intra-musculaire ou & fortiori sous-cutanée. On doit donc rester prudent et chez l’homme la dose de 48 centigrammes de scurocaïne (produit que nous avons employé le plus souvent) nous paraît la dose optima. En tous eas nous ne dépassions jamais la dose de 60 centigrammes de scurocaïne. |
INSTRUMENTATION
1° L’aiguille de Cathelin, en acier, longue de 6 cm. 7/10 de millimètre de diamètre, biseau long.
2e Une seringue quelconque de 10 ou 20 cmc.
3° Un nécessaire pour anesthésie épidurale tel que le fournissent diverses maisons spécialisées.
Le volume de 40 cmc. d’eau bi-distillée nous paraît exagéré : nous n’injectons en général que 20 cmc. de la solution, ce qui correspond dans la formule employée par nous à 48 centigrammes de scurocaine.
Nous n’avons jamais utilisé l’adrénaline.
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Après antisepsie des doigts et de la région, nous cherchons avec l’index gauche les deux tubercules limitant de chaque côté l’hiatus sacré, et percevons au-dessous d’eux le méplat du hiatus, fermé par sa membrane. Le meilleur point de ponction est un peu au-dessus de la ligne unissant les deux tubercules : la pulpe de l’index étant donc appliquée sur le triangle sacré, c'est au ras du doigt que nous introduisons l'aiguille, avec une inclinaison de 200 sur l'horizontale.
Nous percevons alors la traversée de la membrane obturatrice ; abaissant alors le pavillon de l'aiguille de 20 à 30°, nous poussons doucement l'aiguille, sans forcer, de trois à quatre centimètres.
Nous nous assurons à ce moment :
a) Qu'il n'y a pas issue de sang ;
b) ni de liquide céphalo-rachidien ;
c)et que la pointe de l'aiguille est légèrement mobilisable, ce qui indique qu’elle est bien placée.
Il ne reste qu'à ajuster la seringue et pousser lentement l'injection ; on peut retirer l’aiguille de un à un centimètre et demi pour injecter le dernier quart de solution.
L’aiguille retirée, le malade est immédiatement placé dans le décubitus dorsal, la tête et le thorax légèrement soulevés. Certains auteurs font asseoir leurs malades (Lœveu) pour éviter la diffusion de l’anesthésique vers le haut.
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L’'ANESTHÉSIE
Dix à quinze minutes après l’injection en moyenne apparaît l’anesthésie en selle. |
Elle débute par la région anale et périnéale, puis gagne les organes génitaux externes, scrotum, verge chez l'homme, vulve, vagin, col utérin chez la femme. Elle atteint la face postéro-inférieure des fesses, la face postéro-interne des cuisses, remonte à la symphise pubienne sans la dépasser. -
Dans la profondeur, l’anesthésie peut s'étendre à la vessie (surtout la région du col et du bas-fond vésical), l’urèthre, la partie-inférieure du rectum, la prostate.
Le meilleur critérium d’une bonne anesthésie serait l'atteinte du gland ou du clitoris.
Bien entendu, le testicule, l’épididyme et le cordon ne sont pas_insensibilisés.
La durée moyenne de l’anesthésie est de une heure environ, pouvant atteindre parfois une heure et demie ou deux heures.
INcIDENTS.ACCIDENTS.
On peut dire qu’actuellement,en utilisant la technique que nous venons de rappeler et une solution anesthésique dûment éprouvée, il ne doit pas arriver d'accidents.
Les accidents graves signalés naguère, cyanose ou, au contraire, pâleur, ralentissement ou arrêt
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de la respiration, tremblement, délire, sueurs ne peuvent être dus qu'à une dose trop élevée de toxique ou à la pratique de l’anesthésie épidurale haute.
Actuellement, on ne peut guère observer que des incidents, un peu d'angoisse, état nauséeux, un peu de pâleur (Nous n’en avons personnellement jamais vu). À ces incidents, deux causes essentielles bien COnNUES :
— la piqûre d’une veine,
— la blessure du cul-de-sac dural : causes qu’une technique correcte doit éliminer.
Cependant, à côté de ces incidents, nous considérons qu’il persiste une cause d’échecs, mais le plus souvent imprévisible :
— une Malformation anatomique dans la terminaison du canal sacré. |
Nous avons déjà mentionné cette cause dans notre appel anatomique, et nous ne pouvons qu'y insister
à nouveau ici.
RÉSULTATS DE L'ANESTHÉSIE ÉPIDURALE DANS QUELQUES INTERVENTIONS UROLOGIQUES
De nombreux chirurgiens français ont apporté des cas d'anesthésie épidurale, au cours d'’interventions sur l’anus etle segment inférieur du rectum, sur le vagin et le col utérin.
M. Mocquot par exemple cite 90 cas avec 75 anesthésies parfaites, imputant d’ailleurs la plupart des échecs à une faute de technique.
Dans le service de notre maître Coville, ce mode d’anesthésie a été largement pratiqué dans tous les cas dont il était justiciable avec presque toujours un excellent résultat.
À l'étranger, énumérons au hasard :
— En Allemagne 2 échecs sur 39 cas (Goldenberg).
— Aux Etats-Unis, 8 échecs sur 85 cas (Lewis).
Dans l’ensemble, pour toutes les opérations portant sur le territoire de l’anesthésie épidurale, la plupart des chirurgiens qui l'ont employé s’en montrent très satisfaits.
Voyons maintenant les résultats qu’apportent les
urologistes.
Hal Ales.
À. — SUR LA VERGE
a) Phimosis. — Nous n'avons réunir que peu
d'observations à ce sujet.
En effet, on s’explique que l’anesthésie épidurale soit peu employée dans ce genre d'intervention :
— d’une part,le gland est une région située à L limite de l’action de l’épidurale ; -
—— d'autre part, la plupart dés interventions sur la verge se pratiquent assez facilement sous anesthésie locale, parinfiltration « en couronne » à la base.
Nous avons ôpéré deux enfants atteints de PERS sis sous anesthésie épidurale .
Dans un cas (obs. V), résultat excellent ; ‘anesthésie parfaite.
Dans l’autre cas (obs. VI), l’épidurale sé révèle d’action peu étendue ; le gland est à peine insensibilisé, de même que ‘la partie supéro-interne des cuisses ; nous sommes obligés de compléter l’anesthésie par quelques bouffées d’éther.
Nous n'avons trouvé que peu d'observations françaises dé phimosis sous anesthésie épidurale.
— Un cas de M. Mocquot (enfant de 7 ans) avec bon résultat : notons seulement la grande quantité de liquide employé 40 cmc. (Syncaïne).
— Quinze cas à nous communiqués päâr un de nos collègues des Hôpitaux de Paris avec 8 résultats
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excellents, 4 ayant nécessité l’adjonction de quelques bouflées d’éther, 3 échecs complets.
b) Hypospadias — Lpispadias. — Ce sont là interventions trop rarement pratiquées pour que nous ayons pu réunir de nombreuses observations ; nous croyons volontiers que l’anesthésie épidurale peut être employée dans ces cas (obs. VII). Mais comme pour le phimosis il nous semble que l'anesthésie en couronne à la base de la verge ést préférable.
B. — Sur L'URÈTHRE.
L’urèthre est un des organes les plus constamment anesthésiés au cours de lépidurale. Nous rencontrerons donc là quelques-uns des plus beaux succès de la méthode.
En France, Bilger par exemple cite trois interventions qu'il a pratiquées sur l’urèthre.
…— Une uréthrotomie éxterne dans'un cas de rupture traumatique : résultat excellent,
— Une intervention sur un abcès urineux aigu : succès.
—— Enfin, intervention sur un abcès urineux chroniqué avec fistules multiples du périnée : troisième succès.
L’anesthésie épidurale semble donc particulière ment indiquée dans toutes les interventions sur l’urèthre, uréthrotomies externes, fisiules uréthrales, ‘abcès urineux.
Dans üun cas d’incontinence d’urine notre maître
Los 22 Coville a bien voulu nous communiquer une obser-
vation d’une malade opérée en clientèle avec un
plein succès (obs. VII).
C. — SUR LES BOURSES
a) Hydrocèle vaginale. — (Certains auteurs emploient l’épidurale pour le retournement de la vaginale ; nous avons plusieurs fois pratiqué cette opération sous anesthésie locale, avec d'excellents résultats et considérons cette anesthésie comme suffisante. Mais il est vraisemblable que l'injection épidurale donne une insensibilisation plus parfaite et permet d’éviter davantage les risques d’hémorragie post-opératoire.
b) {nterventions sur le testicule, l’épididyme. — Nous savons que leur sensibilité est entière au cours de l’épidurale. Certains auteurs pratiquent celle-ci pour la traversée du scrotum, puis injectent le cordon avec une solution de novocaïne ou de syncaïne.
Ainsi M. Mocquot enlève suivant cette méthode un kyste de l’épididyme.
c) Varicocèle. — !] nous a été donné à notre maître Coville et à nous d'employer l’épidurale pour un varicocèle : Bon résultat (obs. IX).
D. — Sur LA VESSIE.
Nous rencontrons ici, à notre avis, l'indication essentielle de l’anesthésie épidurale en urologie.
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a) Elle n'est contre-indiquée que dans la lithotritie, de l'avis de la plupart des auteurs (Bilger, Mayo, Lewis) ; en effet, les calculs broyés ne sont pas expulsés, par suite de l’atonie vésicale.
b) Mais, dans toutes les autres interventions endovésicales, nous ne trouvons que des succès.
Corps étrangers de la vessie : sur trois cas de Bilger, 2 succès, un échec ; sur 10 cas de la clinique des frères Mayo, 9 succès, un échec.
Papillomes : résultats excellents. Invoquons encore les statistiques de la Clinique Mayo : la fulguration y est couramment pratiquée sous-anesthésie épidurale, par séances dépassant fréquem ment une heure, sans aucune douleur.
_c) Cystocèles : Nous avons pu réunir plusieurs observations de cette intervention pratiquée tant dans le service de notre maître Coville que dans sa clientèle privée qui nous fixent sur la valeur de l’anesthésie épidurale dans ces cas (obs. n9 X, XI, XII, XII, XIV, XV, XVI).
Cystoscopies difficiles enfin : citons les 148 épidurales pratiquées à la Clinique Mayo, avec des résultats « remarquables », en particulier, dans les cas de tuberculose vésicale. & On injecte facilement 100 à 150 grammes dans une vessie dont la capacité était réduite à 80 ou 100 cmc. »
Trendelenburg à Leipzig emploie toujours l’épidurale pour toutes les vessies douloureuses.
Mais ce n'est pas qu'à l'étranger que se sont
constatés ces excellents résultats :
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En France, notons quelques observations très concluantes :
Bilger : 5 cystoscopies difficiles, 5 succès.
Et surtout les observations que nous avons pu recueillir dans le service d’Urologie de l'Hôpital Cochin (obs. IH, IT, EV).
De la lecture de ces observations, il résulte nettement que :
1° La mise en place du cystoscope est toujours très facilitée, et rendue indolore, par l’anesthésie épidurale ;
2° Il est possible d'injecter des quantités assez considérables de liquide dans des vessies même intolérantes ;
3° Ce fait facilite considérablement l’endoscopie de la vessie et a permis dans plusieurs observations d’apercevoir les orifices urétéraux jusqu'alors invisibles ; | i
40 L’anesthésie épidurale se révèle là nettement supérieure aux autres méthodes (cocaïnisation du canal, lavement calmant) et ne comporte pas les dangers de l’anesthésie générale. En tout cas, les malades qui ont pu comparer par expérience les différents modes d’anesthésie « réclament toujours l’'épidurale ».
Retenons donc l'importance de l’anesthésie qui nous occupe dans la cystoscopie. Mais il faut bien se garder de dire que l’on doit l'employer systématiquement pour toute exploration endoscopique de la vessie ; son usage sera réservé :
Sn
a) Aux malades très pusillanimes :
b) À tous les cas de vessie douloureuse et en particulier lorsqu'on a des raisons de soupçonner la
cystite tuberculeuse.
E. — Sur LA PROSTATE.
Nous arrivons là à un des points les plus discutés concernant les indications de l'anesthésie épidurale.
Prenons deux exemples très nets des: opinions en présence. |
D'une part, en Allemagne, Laeven, dont le nom est pourtant inscrit dans l’histoire de l’anesthésie épidurale, déclare en 1929, que celle-ci est insuffisante dans la prostatectomie :
« L'énucléation de la prostate reste habituellement douloureuse et; à ce moment de l'intervention on est contraint bien souvent de recourir à l’anesthésie générale. »
Il préconise donc un procédé qui associe à l’épidurale et à l’anesthésie locale de la paroi, l’anesthésie du plexus hypogastrique par voie antérieure, à travers le péritoine.
D'autre part, presque tous les chirurgiens américains utilisent l’anesthésie épidurale dans la prostatectomie.
Prenons, comme bien typique, la statistique de G. Packer Berry (Baltimore).
Il donne 165 cas d'interventions sur la prostate
RAD (1998) avec 84 % de résultats excellents, Dans 16% des cas une anesthésie générale supplémentaire a été nécessaire. “
Citons, parmi les interventions dans lesquelles l'épidurale seule s’est révélée « splendid », 3 ablations périnéales radicales pour carcinomes, 3 ablations totales du tractus séminal pour tuberculose.
Comment se faire une opinion devant deux avis aussi qualifiés et aussi différents ? Et quelle peut être la raison de ces divergences ?
La raison n’est pas dans une technique personnelle aux Américains : ils emploient en effetla technique de Cathelin. Elle est dans une différence de doses injectées, et peut-être dans la nature même de l’anesthésique.
En effet Packer Berry emploie le chlorhydrate de procaïne, et injecte 20 cmc. d’une solution à 3 %, dose qui lui a donné dans 30 % des cas que nous venons de mentionner des signes d'intoxication procaïnique: vomissements, état syncopal, lipothymies.
En outre, la plupart des chirurgiens américains n’emploient que rarement l’anesthésie épidurale isolée. |
C’est ainsi que Davis fournit 107 cas de prostatectomie périnéale, sous anesthésie épidurale, mais avec injection des G trous sacrés.
Dans les 100 cas de Shaw, une anesthésie locale du périnée a été souvent nécessaire au moment de l’énucléation prostatique.
Lowsley (New-York) déclare que dans les cas qu’il a pu observer, l’épidurale seule est insuffisante dans 58 % des observations.
En France, Pauchet signale que l’anesthésie de la vessie et de la prostate est parfaite 2 fois sur 3. Aussi il complète fréquemment l’épidurale par l'injection des deux derniers trous sacrés postérieurs,
Nous pourrions ainsi multiplier les observations françaises et étrangères.
Pour notre compte personnel nous considérons que l’anesthésie épidurale présente sur tous les autres modes d’anesthésie, en matière de prostatectomie, l'avantage d’écarter les complications cardiaques, pulmonaires et surtout rénales. Nous pouvons affirmer que nous n'avons jamais été obligés de compléter l’épidurale par l’anesthésie générale ou par l'injection des trous sacrés. Mais notre épidurale a toujours été précédée d’une injection de morphine et accompagnée d’une anesthésie locale de la paroi.
Nous pensons que sa principale caractéristique : la simplicité, disparaît s’il faut lui ajouter linjection des trous sacrés, l’anesthésie locale de la région périnéale profonde ; et que d'autre part elle devient dangereuse si, pour être efficace, elle nécessite l'introduction dans l'organisme de hautes doses
d'anesthésique (obs. XVII à XXV).
OBSERVATION I
Marie P...,98 ans.
Entre pour cystite aiguë.
. Au toucher vaginal, on a constaté l'absence presque complète de col utérin, réduit à un moignon gros comme une, noisette, et l'atrophie considérable du corps utérin, que l’on peut apprécier au toucher rectal. |
Epidurale pour cystoscopie : 40 centigrammes de syncaïne en 20 eme. La malade est placée dans le décubitus dorsal dès l'injection terminée.
Un quart d'heure après : |
Paralysie presque complète de la jambe. gauche, Hémia-
nesthésie du périnée, de la vulve et du vagin (coté gauche.)
OBSERVATION II
Elise Rey..., 40 ans (Hôp. Cochin).
Tuberculose rénale, .
. Gystoscopie le 23 octobre 1924, sous-épidurale : — Capacité 150 cmce.
— On voit les 2 orifices urétéraux.
Cathétérisme facile des 2 côtés.
SH CAR Nouvelle cystoscopie le 29 octobre 1924 sans anesthésie : |
— Capacité go eme.
On n'arrive à voir, et difficilement, que l’orifice urétéral
droit : Cathétérisme impossible.
_ OBSERVATION JHI
Pal... 29 ans (Hôp. Cochin).
Lithiase rénale.
Le 30 décembre 1924 : |
_- D’ abord cystoscopie après cocaïnisation du ue capacité 200 cmc. on ne voit pas les orifices urétéraux.
— On fait une épidurale, et :
— Capacité 300 cmc. | |
— On voit les 2 orifices urétéraux, et l’on fait de cathétérisme urétéral bilatéral. « Anesthésie parfaite, et cependant
malade difficile » (nerveux).
OBSERVATION IV
Rag..…, 36 ans (Hôp. Cochin).
Tuberculose rénale.
Mars 1928.
1° Tentative de cystoscopie après lavement de Guyon : introduction du cystoscope très difficile, capacité 200 eme ; on voit mal les orifices urétéraux.
On fait une épidurale :
20 Introduction facile du cystoscope. Capacité 300 «me.
Cathétérisme des deux uretères.
OU
OBSERVATION V (personnelle).
Jean L..., 7 ans.
Phimosis sous-épidurale.
Excellente anesthésie.
OBSERVATION VI (personnelle).
Maurice V..., 9 ans.
Phimosis.
4o cgr. de syncaïne.
Le gland reste sensible une demi-heure après l’anesthésie.
On complète par une anesthésie générale à l’éther.
CONCLUSIONS
L'anesthésie épidurale paraît traverser actuellement, en France comme à l'étranger, la période de plus grande faveur qu’elle ait jamais connue.
La précision de sa technique, l'emploi de produits spécialisés, parfaitement préparés et dosés, en ont fait une méthode sans dangers; ce qui a conduit beaucoup de chirurgiens à l’utiliser en pratique urologique depuis plusieurs années déjà. |
Le moment nous a paru propice pour étudier les résultats obtenus et indiquer la portée de cette
méthode en chirurgie urinaire,
1° L’anesthésie épidurale peut être employée en: toute certitude pour toutes les interventions portant sur les territoires où elle donne une insensibilisation parfaite, et constamment parfaite : scrotum
urèthre, vessie.
930 Nous voulons insister surtout sur les interventions endo-vésicales et en particulier la cystoscopie, où l’épidurale rend des services considérables dans
tous les cas de vessie douloureuse,
CRT Er
En effet :
a) d’une part, elle rend l’examen parfaitement indolore pour le malade ;
b) d'autre part, elle facilite considérablement l'endoscopie vésicale en augmentant la tolérance de l'organe; il devient donc possible d’injecter dans la vessie des quantités beaucoup plus considérables de liquide, et souvent de faire alors un cathétérisme
urétéral jusqu’à ce moment impraticable.
30 Mais vouloir utiliser l’anesthésie épidurale aux frontières de son action (gland, prostate) expose à ces insuccès. Dans ces cas et en particulier dans la prostatectomie, nous préconisons la piqûre préalable de morphine et l’anesthésie locale de la paroi
accompagnant l’épidurale.
Vu : le Président de la thèse, ACHARD,.
Va : le Doyen, ñ BALTHAZARD.
Ê . Vu et permis d'imprimer :
le Recteur de l’Académie de Paris,
CHARLÉTY.
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