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INTRODUCTION

Au mois de février 1904, M. Haller, au nom
de M. Fourneau, présentait & I'Académie des
sciences une note sur les amino-alcools fer-
liaires, parmi lesquels se trouvait le chlorhy-
drate d’amyléine « 8, plus connu aujourd’hui
sous le nom de stovaine. Cing mois plus tard,
notre maitre le professeur Reclus procla-
mait, & I'Académie de médecine, les qualilés
analgésiques et la moindre toxicité de ce
nouveau produit, destiné a révolutionner la
question de I'anesthésie locale. Venue sous
un tel patronage, la stovaine ne pouvait pas
ne pas tenter les nombreux chirurgiens qui
praliquaient couramment les injections loca-
lisées, el ceux, moins nombreux, qui élaient
restés fideles a l'anesthésie rachidienne. Les
fravaux publiés sur ce sujet se sont déja
tellement multipliés, aussi bien en France
qu'a l'étranger et principalement en - Alle-
magne, quil n'est plus possible d'en faire






INTRODUCTION X

de la méthode n'était possible. Aujourd’hui, il
semble que le probleme soit résolu et, grice
a la merveilleuse découverte de M. Fourneau,
la chirurgie se trouve dotée d'une substance
qui a déja provoqué l'enthousiasme, plus
encore dans les pays d'outre-Rhin qu’ici, el
qui ouvre a 'anesthésie consciente — par oppo-
sition & l'anesthésie générale ou inconsciente
— des horizons nouveaux. Les spécialistes —
dentistes et laryngologistes — obligés d'opérer
leurs malades assis, s'en sont emparés avec
joie et, plus encore que les chirurgiens, appré-
cient ses qualités.

En éleve fidele de M. Reclus, nous avons,
dés le premier jour, adopté le nouvel anes-
thésique, et, dés nos premiers essais, nous
avons pu nous convaincre de sa supériorité
sur la cocaine. Mais nous nous sommes sou-
venu aussi de nos travaux antérieurs sur la
rachicocainisation que nous avions dua aban-
donner devant l'avalanche de faits défavo-
rables. M. Chaput venait de communiquer &
la Société de biologie sa premiere slatistique
d’anesthésie lombaire par la stovaine. Encou-
ragé par les résultats qu’'il oblenait, nous
nous sommes mis a rachistovainiser & notre
tour, el nous possédons aujourd hui une slatis-
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tique personnelle respectable par le nombre
des cas, plus respectable encore par les résul-
tats qu'elle accuse et qui vont nous permettre
de réhabiliter une méthode jadis si déeride.
Aussi avons-nous pensé faire ccuvre utile en
composant ce modeste travail sur I'Anesthésie
chirurgicale par la Stovaine, comprenant a la
fois I'anesthésie locale et la rachianesthésic.
Pour ce qui est de la premiére, nous ne pour-
rons que répéter ce que M. Reclus enseigne
depuis prés de vingt ans en y ajoutant les
données que suggere l'observation de chague
jour el en insistanl sur les quelques modifica-
tions heureuses que la découverte de la sto-
vaine a permis dapporter & la technique des
injections locales. Par conlre, nous avons
préféré reprendre en entier la question des
injeclions sous-arachnoidiennes, el, aprés en
avoir tracé 'historique et la techinique, nous
nous sommes attaché, par I'élude minulieuse
des faits, & démonltrer, non seulement la supé-
riorité de la rachislovainisalion sur son ainée,
la rachicocainisation, mais encore la bénignilé
— nous voudrions dire l'innocuilé — d'une
méthode qui fail ses preuves depuis pres de
deux ans et a laquelle, cette fois, semble pro-
mis un avenir meilleur.
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l'acide benzoique, conduisaient a des corps presque
entierement dépourvus de propriétés anesthésiques.

La grande originalité de la découverte de Four-
neau réside done dans le fait qu'elle met en évi-
dence I'importance de la fonction alcoolique ter-
tiaire dans les amino-alcools et l'inutilité de toul
noyau azolé fermé, et qu’elle conduit au plus simple,
au plus actif, au moins toxique de tous les anes-
thésiques locaux connus jusqu'a ce jour. Elle
réunit les trois facteurs physiologiques énumérés
plus haut. Dans la stuvaine, le support est inoffensif
et U'introduction d'un groupe déterminé & une place
déterminée fail apparaitre brusquement une pro-
priété physiologique d'un caractére marqué.

La stovaine est donc 1'éther benzoique dun
amino-alecool de la série grasse, & fonction alcoo-
lique tertiaire — qui est ici I'aleool amylique.

Cest le sel chlorhydrique du benzoyldiméthyl-
aminopentanol.

: e
C*H®* — COH — CH?® C*H®* — COH — CH®Az
et | MIE
CH? CH?
Alcool amyligue tertiaire Diméthylaminopentanol.
ou pentanol.
CH?
cH* — N
Vi CH?
C*H® — CO — CO — C*H®,HCI
I
CH?

Chlorhydrate de diméthylaminobenzoylpentanol ou stovaine.

On la prépare de la facon suivante : la diméthyl-
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I'eau, peu dans l'alecool absolu, insoluble dans
I'acétone. Les solutions aqueuses précipitent par
les réactifs généraux des alcaloides. Lalcool mé-
thylique et I'éther acétique la dissolvent facilement.
Elle est trés légérement acide au tournesol et
neutre a I'hélianthine.

Oulre son gott trés différent de celui de lacocaine
et son point de fusion (celle-ci fond a4 186 degrés),
il est assez facile de la distinguer de cet alcaloide
en mettant a profit la facilité avee laquelle elle est
hydrolysée a froid par l'acide sulfurique concentré.
On met quelques centigrammes (3 a4 6 ¢. c.) de sto-
vaine dans un tube a essai et on la mouille avec
5 a 10 gouttes d’acide sulfurique concentré dans
lequel elle se dissout facilement en dégageant de
l'acide chlorhydrique. Quand la dissolulion est
compléte (el il est bon de la favoriser en remuant
le mélange avec un agitateur), on laisse couler le
long des parois du tube & essais 2 & 3 centimeétres
cubes d’eau : on voit aussitot se séparer de l'acide
benzoique. Celte réacltion est négative avec la
cocaine.

Les solutions aqueuses sont stérilisables par la
chaleur. L'ébullition prolongée, méme pendant une
heure, ne les altére nullement. Aprés évaporation
des solutions, on la retrouve intacte et, en fait, il
ne se dépose pas trace d’acide benzoique. A 113 de-
grés en auloclave, les solutions supportent facile-
ment une chauffe de vingt minutes; vers 120 de-

1.
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avee la slovaine, & des expériences sur divers ani-
maux : grenouilles, cobayes, lapins. Nous ne par-
lerons ici que des expériences faites sur le cobaye,
lant a cause de la sensibilité plus grande de cet
animal & laction de 'amyleine qu'a cause de la
facilité de répéter la méme expérience un grand
nombre de fois, et nous ne pouvons mieux faire
que de reproduire textuellement les passages du
travail que ce distingué et consciencieux physio-
logiste a lus a I'Académie de médecine le 29 mars
1904 :

« ToxicitE rouR LE coBAYE. — La dose mor-
telle, en injection sous-cutanée, est trés variable
suivant le poids de l'animal. Chez les animaux
jeunes, dont le poids est compris entre 400 et
500 grammes, on obtient un effet mortel avee
15 centigrammies pour 1 kilogramme de cobaye,
Chez les animaux plus agés, dont le poids est com-
pris entre 600 et 800 grammes, la dose léthale est
de 20 centigrammes pour 1.000 grammes. La solu-
tion, d'un titre variant de 1 a 5 p. 100, était faite
dans l'eau distillée et injectée rapidement (sepl
secondes & Irente minutes) par voie sous-cutanée.
Chez les cobayes de 600 a 800 grammes, la survie
aprés l'injecltion a été de six & huit heures.

« La dose toxique minimale (en injections sous-
cutanées), c'est-a-dire la quantité qu’il est néces-
saire d'injecter pour provoquer des accidents d'in-
toxication, est de :
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« Chez les femelles en gestation, la dose toxique
forte, non morlelle, provoquait une expulsion
prématurée des feetus.

« A l'autopsie, on observe de la. vasodilatation
périphérique et de la vasodilatation intestinale.
Le foie est congestionné, rouge sombre.

« Fréquemment la vésicule biliaire est turges-
cente. Les reins sont également de couleur sombre;
la rate ne change pas d’aspect.

« On observe de légéres hémorragies méningées.

« Les poumons sont congestionnés, hémorra-
giques, emphysémateux. Les animaux meurent
toujours, d’ailleurs, avec des symptdmes de conges-
tion pulmonaire. [l n’y a pas dans la plévre modi-
lication appréciable du liquide,

« Les organes génitaux sont également toujours
congestionnés et hémorragiques. Chez les femelles
en gestation nous avons noté des hémorragies
placentaires graves.

« Dans l'urine prise dans la vessie on observe
des hématies et des leucocytes.

« Action sur la température. — L'un des sym-
ptomes les plus caractéristique; des injections de
doses toxiques est I'action sur la température.

« Chez les cobayes, celle-ci doil étre prise sur
les animaux laissés en liberté; on peut observer un
abaissement de température, en quatre heures, de
8 degrés, ainsi que le montre le protocole expéri-
mental suivant :
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4 h. 30. Le minimum est atteint en une heure qua-
rante-cing (32°7). Il y a alors un état stationnaire,
puis une période d'oscillation (souvent observée
dans d'autres cas); vers § heures, la température
remonte et atteint assez rapidement son point de
départ.

« Dans cel exemple, I'animal, que nous considé-
rions comme devant succomber, s’est, au contraire,
rétabli. Dans la nuit, il y avait expulsion préma-
turée de deux feetus. Le lendemain, 'animal est en
trés bon état.

« La prise de la température sous-culanée nous
permet de dire des & présent que les courbes de
température rectale et sous-culanée sont croisées.

« La prise de lempérature rectale était faite trés
soigneusement avec des thermometres dits thermo-
metres i cobaye enfoncés de 6 4 7 cenlimétres dans
le rectum.

« Il est bon de faire remarquer que cetle chute
_ si intéressante de température ne s'observe quavee
des doses toxiques forles.

« Chez les animaux injectés de doses toxiques
minimales, doses ne produisant que de faibles
symptomes convulsifs, en n’observe pas de chute
de température sensible.

« Nous avions méme observé une légére éléva-
vation de température chez un cobaye qui avait
recu une dose n'ayant occasionné qu'un peu d’in-
quiétude sans phénomene convulsif. » (Billon.)
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obtenus & I'Académie de médecine le 12 juillet 1904 :

« La toxicité de ce corps, comparée & celle de la
cocaine, est beaucoup plus faible. Chez le cobaye,
nous l'avons évaluée & 0 gr. 18, 0 gr. 20 par kilo-
gramme d’animal, en employant une solution &
1 p. 100, en injeclion intrapéritonéale; chez le
chien, en injection intraveineuse, la dose loxique
mortelle est de 0 gr. 10 & 0 gr. 12 par kilogramme
d’animal.

« L'absorption dumédicament se faitrapidement,
et il n'y a presque pas de différence entre la toxicité
par voie inlraveineuse, par voie intrapéritonéale
ou par voie sous-cutanée chez cet animal.

« Les phénoménes d’intoxication constatés pré-
sentent dewr types trés distinets, suivant les animaux
auxquels on s’'adresse, Chez les herbivores, chez les
cobayes en particulier, I'intoxication peut revélir
les deux formes. On observe soit de l'analgésie
généralisée avec absence presque totale de phéno-
meénes nerveux, soit, au contraire, de I'hyperes-
thésie avee des convulsions généralisées.

« Dans le premier cas, I'animal montre une agi-
tation légére a laquelle fait bientot suite un affais-
sement presque complet. L’analgésie est totale,
I'animal ne répond plus aux excitations, mais n'est
pas paralysé: seuls les mouvements volontaires
sont un peu plus lents. En méme temps, on voit la
lempérature baisser de 4, 5 et méme 6 degrés
pendant les quelques heures qui suivent I'injection.
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grandes convulsions, & type nettément épilepti-
forme. L'animal exécute de grands mouvements
giratoires sur lui-méme et des mouvements en
cercle autour de son train postérieur complétement
paralysé, Par intervalles, sa téte et son train anté-
rieur se dressent brusquement, puis retombent
flasques, pour étre projetés de nouveau quelque
temps apres.

« Par inlervalles, également, se manifestent des
contractures toniques avec opisthotonos et, plus
rarement, pleurosthotonos.

« Un peu plus tard, ces phénoménes augmentent
d'intensité et les crises deviennent subintrantes,
l'opisthotonos s'accentue, la téte est complétement
renversée en arriére par instants, I'animal est en
érection et I'extrémité caudale est animée de mou-
vemenls violents et désordonnés.

« Dans la derniére phase de 'intoxication, 'ani-
mal présente nettement des convulsions & type
strychnique avec trismus initial et claquements de
la mdchoire, des tremblements généralisés, de
I'opisthotonos et de la contracture des membres en
extension forcée. Ces crises sont séparées par des
intervalles de repos de plus en plus courts pendant
lesquels I'animal présente de la polypnée. Il meurt
a la suile de convulsions se succédant presque sans
interruption, la respiration s'étant définitivement
arrétée pendant la crise convulsive.

« Chez le chat, les mémes phénomeénes se mani-
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tement un trouble des fonctions du cervelet; les
convulsions toniques, 'opisthotonos, les divers
aulres phénoménes nerveux observés montrent la
part prépondérante de la moelle dans la production
des accidenls, principalement dans les derniéres
phases de 'intoxication.

« Dans quel ordre ces diverses parties du sys-
léme nerveux central sont-elles touchées et avee
quelle intensité? Tel est le probléme qui se pose,
et qui n’est encore que trés incomplétement résolu.

« Nous pouvons seulement dire, & 1'heure ac-
tuelle, que linfluence préalable du chloralose
relarde mais n'empéche pas les convulsions & doses
loxiques élevées. Les convulsions cloniques ne se
manifestent que trés faiblement et ce sont presque
exclusivement des convulsions toniques qui sont
observées dans ce cas.

« Le chloroforme, 4 dose anesthésique, déter-
mine 'arrét complet des phénomenes convulsifs et
parait diminuer ultérieurement l'intensité des ma-
nifestations convulsives, la période d'anesthésie
étant terminée,

« Le bromure de polassium, ingéré et injecté
préventivement pour diminuer lirritabilité corti-
cale du cerveau, ne parail pas avoir d'action tres
nette sur Papparition et 1'évolution des phéno-
ménes convulsifs chez les animaux intoxiqués
ultérieurement par de fortes doses de stovaine.

« En raison de ces faits, nous attribuons done

2
























-

ETUDE CLINIQUE 37

raitre et, en 1903, lorsque parut I'Anesthésie loca-
lisée par la cocaine, la solution faible & 1,/2p. 100
régnail en souveraine maitresse. Avec elle; il est vrai,
'abolition totale de la sensibilité paraissait plus
rare ; les malades conservaient davantage la sensibi-
lité tactile, notant plus facilement le passage du bis-
touri, ses arréts et ses reprises. Mais ces inconve-
nients, outre qu'ils étaient minimes, disparaissaient
devant ce fait qu'on pouvail injecter beaucoup plus
de cocaine, en vertu de ce principe que la méme quan-
tité a’alealoide est d'autant moins toxique qu'elle est
diluée dans une plus grande quantité d’eau. 10 cen-
tigrammes de cocaine dilués dans 5 centimétres
cubes d'ean [solution 42 p. 100) sont plus dangereux
que la méme dose de cocaine diluée dans 10 cen-
timétres cubes d’eau (solution & 1 p. 100.) Ce qui
¢lait vrai pour la solution forte 5'aipp1iquait avec plus
de raison a la solution faible & 1/2 p. 100, de sorte
que, pratiquement, nous arrivions & la conclusion
suivante : si, avec la solution a 1 p. 100, la dose
maximum, au dela de laquelle on pouvait observer
des accidents, était de 20 centigrammes (et ce
n'était 1a qu'une simple supposition), avee la solu-
tion & 1/2 p. 100 cette dose maximum pouvait
elre dépassée et portée, par exemple, a 25 ou
30 centigrammes. Autrement dit, la solution faible
permettait, non seulement d'éparpiller la méme
quantilé de cocaine sur une plus grande surfac,
d'absorption, puisque le véhicule était doublée

KENDIRDJY. 3
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vaisseaux est tellement légére et tellement fugace
qu'on peut n’en tenir aucun compte. Les vaisseaux
de la région stovainisée restent perméables, la
substance analgésique est plus facilement absorbée,
el son action s'en ressent en ce sens qu'elle est
peut-étre moins massive et de plus courte durée.
C'est pour cela que M. Billon, tenant compte de
celte action neutre sur les vaisseaux, avait établi,
des I'abord, la solution & 0,73 p. 100, considérée
comme 'équivalente de la solution & 0,50 p. 100 de
cocaine. En réalité, ce n’était 1a qu'une’ compli-
cation : le chiffre de 0,75 était difficile & retenir;
il aurait fallu construire des seringues d'une capa-
cité spéciale pour rendre le calcul facile et pour
¢viter les erreurs de dosage au cours des opéra-’
lions.

Nous préconisons done la solution & 1/2p. 100;
la différence qui en résulte entre la stovaine et la
cocaine est minime et disparait pour peu que 'on
injecte un peu plus de stovainé. Celle-ci posséde
en définitive le méme pouvoir analgésique : voild la
réponse A la premiére question. |

La deuxiéme quéstion : la stovaine est-elle moins
toxique ? comporte une réponse nettement favo-
rable & celte derniére. Les nombreuses expériences
que nous avons relatées plus haut montrent, jus-
qu'a I'évidence, le peu de toxicité de la stovaine et
la mettent au premier rang des anesthésiques lo-
caux que nous possédons aujourd’hui. Les déter-
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minations comparatives de MM. Launoy et Billon *
les autorisent a dire que « sil'on représente par 1
la dose léthale de ch!;}rhydmte de cocaine pour le
cobaye, la dose léthale de slovaine sera représen-
tée par 2. De méme, si 'on représente par 1 ladose
minimum de HCl de cocaine produisant des sym-
ptomes d'intoxication, celle-ci serareprésentée par 3
pour le chlorhydrate d’amyléine. Inversement, la
toxicité du chlorhydrate de cocaine étant 1, la toxi-
cité du chlorhydrate d’amyléine est 1/2 ou 1/3 ».
Nous croyons, pour notre part, que, dans certains
cas, la différence de loxicilé, en faveur de la sto-
vaine, est encore plus grande et, sans vouloir anli-
ciper sur le chapitre de la rachistovainisation,
nous pouvons dire que 'on peut injecter impuné-
ment 6 &4 7 centigrammes de stovaine, peut-élre
plus, dans le canal rachidien, sans observer le
moindre des incidents ou des accidents que provo-
querait 'injection, au méme point, de 2 ou méme
de 1 centigramme de cocaine. Et ce qui est vrai
pour le liquide céphalorachidien, ou I'absorption
est si rapide, I'est encore plus pour la peau et les
lissus sous-jacents. Il n'est donc pas trop hardi de
dire que, dans les limites des opérations qui res-
sortissent i 'anesthésie locale, la toxicité de la sto-
vaine peul étre considérée comme nulle et que I'on
n'aura d craindre aucun des accidents qui ont

1. Académie des sciences, 15 mai 1904.
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slovaine, sur des malades différents et pris au
hasard, nous rendre compte de leur effet sur le
sysleme nerveux et toujours, infailliblement, I'in-
jection de cocaine s'est traduite par une lendance
manifeste a la syncope, tandis que l'injection de
doses égales, ou méme supérieures de stovaine, au
méme titre, laissait les malades dans 'indifférence
absolue. Un jour, ayant une série de qualre panaris
i ineciser, nous divisimes les malades en deux
groupes comprenant chacun deux malades, un
homme et une femme. Chez les deux premiers, nous
nous servimes de cocaine, chez les deux autres de
stovaine, les deux solutions étant & 1/2 p. 100. La
technique fut la méme, & savoir la bague anesthé-
sique a la base du doigt. Nos malades étaient assis;
ils présentaient & peu prés le méme degré d'émo-
lion : I'un des malades opérés & la cocaine devint
pile avant méme que son panaris fut incisé et
nous domes le faire coucher sur un lit : 'autre
n'accusa cette tendance a la syncope qu'a la fin de
I'opération. Au contraire, les deux malades qui
avaient recu de la stovaine ne présentérent ni
pendant 'incision ni aprés le moindre accident et
purent aussilot rentrer chez eux sans encombre,
Certes, avec la cocaine, la syncope n'est pas fatale,
mais elle peut arriver, elle arrive méme souvent et
se manifeste parfois assez longtemps aprés l'injec-
tion. Nous ne voulons pas dire qu’avec la stovaine
la syncope soit impossible, puisque 1'émotion seule,
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chez des sujets impressionnables, suffit & la pro-
vogquer; il n’en est pas moins vrai que, si elle
existe, elle doit étre trés rare, 'et I'on pourrait
aujourd’hui réunir plusieurs centaines d'observa-
tions dans lesquelles les malades, injectés et
opérés dans la position assise, n’ont présenté
aucune espéce d'accident. Cet avantage suffirait a
lui seul a faire préférer la stovaine a la cocaine,
étant donné le méme pouvoir anesthésique des
deux substances. ' | |

Titre et doses. — A c6lé de la position assise du
malade, le titre faible de la solution constituait un
principe non moins essentiel dont I'observation
devait mettre & I'abri des accidents. Dans ces der-
niéres années, le titre des solutions de cocaine était
descendu entre les mains de M. Reclus de 1 a
1/2 p. 100. M. Reclus a adopté le méme titre pour
la stovaine. L'expérience monlre que ce titre est
suffisant & condition que l'on soit moins parci-
monieux dans la distribution de 'anesthésique, ce
qui revient & établir approximalivement la dose
maximum de stovaine que 'on peut injecter chez
I'homme. Pour la cocaine, M. Pouchet était arrivé,
par I'étude attentive des accidents, a considérer la
dose de 20 centigrammes comme une dose convul-
sivante mais non mortelle, ce qui lui faisait dire :
« Chez I'homme, la dose de 20 centigrammes de
cocaine, injectée en une seule fois ou dans un

3.
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espace de temps restreint, est une dose toxique,
une dose qui, incontestablement, engage la respon-
sabilité de celui qui a fait celle injection ou ces
injections dont la somme serait égale a 20 centi-
grammes dans un temps trés court. » Ces conelu-
sions sont peut-élre exagérées, et plus d’'une fois
nous avons assisté i des opérations o la dose de
20 centigrammes avait été atteinte sans provoquer
d’accidents. Cela ne signifie pas évidemmenl que
I'on pourra toujours et impunément atteindre cette
limite ; d'ailleurs, les interventions qui nécessitent
I'emploi d'une dose pareille, soit de 40 centimeétres
cubes de la solution & 1/2 p. 100, ne sont pas,
d’ordinaire, du ressort de 'anesthésie locale.

Eh! bien, si nous prenons comme base ce chiflre
de 20 centigrammes pour la cocaine, et si nous
tenons compte de la différence de toxicité des deux
-substances, différence qui, au dire de Launoy et
Billon, est dans le rapport de 1 & 3, nous arrivons
& cette conclusion que, pour la stovaine, la dose
maximum est de 60 cenligrammes, soit 120 centi-
melres cubes de Ja solution @ 1/2 p, 100! En réalité,
on n'aura jamais besoin de recourir a4 de telles
doses, sous peine d'entreprendre des opérations
qui ne devraient pas figurer dans le cadre déja si
vaste des injections localisées. Il ne faudrait pas
croire que l'adoption de la stovaine ait beaucoup
¢largi ce domaine; seulement la moindre toxicité,
I'innocuité, pour ainsi dire, de cette substance,
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permel d'étre plus hardi et plus prodigue dans les
injections, et, surtout, d'entreprendre les mémes
opérations avec beaucoup plus de sécurité parce
que le malade est beaucoup plus a l'abri des
accidents.

Un mot maintenant de la méthode de Schleich, si
en vogue en Allemagne. La pharmacopée alle-
mande fixe & 5 cenligrammes la dose maximum de
cocaine que l'on peut injecter en une fois (soit en
une seule injection, soit en plusieurs injections
successives), et c'est cette crainte de I'alcaloide qui
a amené Schleich & user de solutions tres diluées,
contenant en méme temps de la morphine et du
chlorure de sodium. Il existe trois solutions : la
solution forte, titrée a 1 p.500; la solution moyenne,
a1 p. 1.000, et la solution faible, a 1 p. 10.000 (1),
Les inconvénients de la méthode, dans les détails
de laquelle nous ne pouvons entrer, sonl nom-
breux : d’abord le temps relativement considé-
rable que demande la mise en cuvre de la
méthode; la série des piqures qu'il faut faire; les
anesthésies secondaires des troncs nerveux avec
Tlacide phénique; ensuite 'edéme qui voile - la
région, dissocie les tissus et détruit les rapports
anatomiques. Et ces inconvénients ne sont rachetés
par aucun avantage : la méthode de Schleich
n'aurait sa raison d'élre que si celle de Reclus était
dangereuse. Or, celle-ci ne l'était pas avec la
cocaine; elle I'est encore moins avec la stovaine et,
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est parfois nécessaire dans l'anesthésie des tissus
Irés denses et peu élastiques. »-

La seringue en verre, modéle Liier ou similaire,
a le grand avantage d’'éire stérilisable par tous les
procédés el de toujours bien fonctionner. En
échange, elle a I'inconvénient d’étre fragile, d’un
prix trop élevé et moins maniable que la seringue
de Pravaz telle que I'a modifiée Legrand.

Avee les solutions & 1/2 p. 100, la seringue doit
cuber 2 centimetres cubes: le contenu entier d'une
seringue correspond ainsi, comme par le passé, i
1 centigramme de stovaine, ce qui facilite le calcul
au cours de 'opération.

Les aiguilles doivent étre de deux sortes : les
unes droites, les autres courbes. Celles-ci sont une
innovation récente ; elles se prétent mieux que les
droites & certaines manceuvres telles que l'injection
dans les tissus profonds, la $tovainisation de la
marge de l'anus, etc. Elles doivent étre bien
acérées, d'une pénétration facile, de facon & ne
nécessiter aucun effort et & ne provoquer, du coté
du malade, aucune sensation désagréable.

Injection proprement dite. — La région opéra-
loire ayant été rasée et savonnée, il est préférable
de ne la « passer » a I'éther et a I'aleool qu'apres
I'injection de stovaine : on épargnera ainsi au
malade une douleur inutile. Il ne faut pas oublier
que, dans notre mélthode, seule la zone injectée est
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insensible, et qu'a verser a grandes rasades 1'éther
et T'alcool on risque ‘daller irriler les parties
voisines.

Ceci fait, on repére les extrémités et le tracé de
la future incision et, au niveau de l'extrémité la
plus voisine du coté droit de I'opérateur, de celle
(qui est le plus & sa main, on pince, entre le pouce
et I'index de la main gauche, la peau qu'on releve
en un pli longitudinal qui dépasse le niveau des
doigts. Ce pli est le plus mince possible et e¢’est
dans son épaisseur qu'on enfonce l'aiguille. La
mancuvre est élégante et on évite les échappées;
du premier coup, on pénetre dans l'épaisseur du
derme et I'on voit apparaitre alors la boursouflure
blanche caractéristique. La manceuvre du pli est
importante surtout dans les régions ol la peau
n'est pas soutenue par un plan résistant sous-
jacent, par exemple au niveau du scrotum.

La douleur provoquée par la pénétration de
l'aiguille, si celle-ci est bien acérée et si elle a été
poussée d'une main siire, est négligeable. On doit,
d’ailleurs, en prévenir les malades en ajoutant
qu'elle est la seule qu’ils aient & sentir. Aussi est-il
inutile d’anesthésier le point de pénétration de
I'aiguille par une pulvérisation préalable de ehlo-
rure d'éthyle : outre que l'application de cette
substance est souvent plus pénible que la piqire
elle-méme, elle a I'inconvénient de compliquer la
- technique et de durcir la peau au point d’amener
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parfois la torsion de laiguille. Cependant, au
niveau des muqueuses out I'absorption est rapide,
lorsqu’il s’agit d'arracher une dent, par exemple,
on peut, avant I'injection, appliquer sur la gencive
un tampon d’ouate hydrophile imbibé de la solu-
tion de stovaine et rendre ainsi la premiére piqure
absolument indolore.

L’aiguille ayant done été enfoncée dans le derme
(et non pas dans le tissu cellulaire sous-cutané),
on voit apparailtre, dés qu'on a poussé le piston de
la seringue, une boursouflure blanche, semblable
a4 une plaque d'urticaire (moins la couleur), et au
niveau de laquelle I'épiderme présente de petits
points de capitonnage. A mesure que l'aiguille
chemine devant elle, on doit pousser le piston. Cetle
simultanéité de la pénétration de 'aiguille et du
déversement de la solution analgésiante demande
une certaine habitude de la méthode. Les débu--
tants procédent par a-coups : dans un premier
temps, ils enfoncent l'aiguille ; dans un deuxiéme
temps, ils poussent le piston, et ainsi de suite.

Dans les régions trés vasculaires, il ne faut pas
que l'aiguille s’attarde dans sa course ; sa pointe,
d un moment donné, peut se trouver a l'intérieur
d'une veine et la stovaine injectée se déverser tout
entiére dans le torrent circulatoire. La chose est
moins grave que pour la cocaine, mais elle est
pour le moins inutile. Avec I'habitude, on arrive &
percevoir une sensation de fuite qui avertit immé-
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diatement le chirurgien ; on n'a alors qu'a pousser
I'aiguille, laquelle franchit le vaisseau qu'elle em-
broche et poursuit sa course.

D’autre part, il n’est pas toujours facile de main-
tenir la pointe de l'aiguille dans ['épaisseur du
derme : tantot la pointe, trop superficielle, traverse
I'épiderme et le liquide se déverse au dehors; on
en est quitte pour retirer un peu l'aiguille et la
plonger plus profondément. Tantot — et la chose
est plus fréquente — I'aiguille dépasse le derme et
va dans le tissu cellulaire sous-cutané. On s'en
apercoit, d'une part, a ce que toute résistance a la
pénétration du liquide a disparu; d'autre part,
et surtout, & l'absence du bourrelet caractéris-
tique. Celte faute est souvent commise et l'on
s'étonne apreés cela que la peau réagisse sous
le bistouri. Par contre, dans les régions o le té-
- gument est mince, telles que les paupiéres, le
prépuce, etc., I'injection ne peut pas étre intra-
dermique; elle se fait dans le tissu cellulaire, ol
elle produit une boule d'edéme flasque qui se
diffuse & une certaine distance. Mais, comme la
peau est trés mince, elle sera rapidement imbibée
de la profondeur vers la superficie et, finalement,
anesthésiée. |

Avee le contenu de la premiére seringue (2 cen-
timétres cubes), on peut produire une plaque
d’anesthésie ayant 2 centimétres de longueur ou
davantage. Lorsque la seringue est épuisée, on la
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retire, on la charge de nouveau. et on plante
I'aiguille en amont du point ot se termine la pre-
miere injeclion, en plein territoire déja anesthésic,
Cette deuxiéme pigare ne doit done pas étre sentie,
pas plus que celles qui suivent. En un mot, comme
I'enseigne M. Reclus, l'injection doit étre tracante
el continue,

Lorsqu'on a ainsi tracé la ligne de la future
incision, on se trouve en présence d'un bourrelet
longitudinal ayant 1 & 2 cenlimétres de large.
La largeur dépend de la rapidité avec laquelle on
fait cheminer l'aiguille dans I'épaisseur du derme.
Avee la seringue de 2 cenlimetres cubes et une
aiguille plus grosse, la solution, pour peu qu'on
aille lentement et qu'on presse avec quelque éner-
gie sur le piston, se diffuse & droile et & gauche,
formant un relief de 2 4 3 centimétres. Si, au con-
traire, I'aiguille chemine vite et que l'on pousse
modérément le piston, la trainée stovainique est
sensiblement plus étroite. Avee la cocaine, le bour-
relet était d'un blanc livide qui tranchait nettement
sur la peau et dirigeait le bistouri. Celui de la sto-
vaine est un peu moins visible : tout & fait au début,
il est blane par suile de la compression qu'exerce,
sur les vaisseaux, le liquide injecté ; mais, bientot,
celte action mécanique cesse et, comme la stovaine
n'esl pas vasoconstrictive, les vaisseaux se di-
latent et le tracé anesthésique, de blane, devient
rouge, tranchant par son hypérémie sur la peau
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voisine. Le reproche adressé de ce fait a la sto-
vaine est plus théorique que réel.

Stovainisation des plans sous-cutanés. — L'in-
jection intradermique n’anesthésie que la peau,
Pour que les tissus sous-jacents perdent aussi leur
sensibilité, il faut de nouvelles injections se faisant
par étages successifs correspondant aux plans
anatomiques. Le lype de ces injections étagées est
représenté par la cure radicale de la hernie ingui-
nale que nous traiterons dans le chapitre suivant,
sous un groupe spécial. Mais il est des cas ou
I'anesthésie des organes profonds demande a étre
faite avant Loute solution de continuité de la peau.
Supposons qu’il sagisse de réséquer un segment
de saphéne varigqueuse : la bande d’anesthésie
cutanée représente une ellipse trés allongée ; a
travers la surface de 'ellipse et en des points diffé-
rents, on enfonce l'aiguille et 'on déverse dans le
tissu cellulaire qui enveloppe la veine le contenu
de quelques seringues de stovaine. On obtient ainsi,
non seulement 'anesthésie de la surface cutande
elliptique, mais aussi celle de I'étendue de tissu
cellulaire — y compris le segment de saphéne —
couverte par I'ellipse cutanée, jusqu’a 'aponévrose.
On pourra ainsi, & 'intérieur de cette courbe fer-
mée, évoluer a l'aise, disséquer le vaisseau, faire
des ligatures et terminer par des sutures profondes,
hémostatiques, sans que le malade proféere un cri.
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Supposons maintenant qu’il s'agisse d'une tu-
meur, un lipome par exemple. Si le lipome esl
petit, on peut le circonscrire entiérement par une
trainée qui représentera un cercle plus ou moins
régulier dont toute I'aire cutanée sera anesthésiée.
Et alors, on enfonce I'aiguille en cinq ou six en-
droits différents, tout autour de la tumeur et sous
celte derniére, de facon & atteindre les nerfs qui
la pénétrent par sa face profonde, déversant, a
chaque fois, le contenu d'une seringue entiére.
Le lipome se trouve ainsi baignant dans la slo-
vaine par toutes ses faces, et il sera alors facile de
diviser la peau suivant I'un de ses diamétres, de
disséquer la tumeur en se servant, au besoin,
de ses doigls, et finalement de 'énucléer.

Si la tumeur est volumineuse, au lieu de la cir-
conserire enfierement, il suffit de tracer une ligne
d’anesthésie correspondant 4 la moitié de sa eir-
conférence, et c'est & travers cette bande demi-cir-
culaire qu'on enfoncera l'aiguille pour déposer la
stovaine d’abord sur la face superficielle, puis sous
la face profonde de la tumeur, non seulement dans
la moitié correspondant & la bande de pénétra-
tion, mais aussi dans l'auire moitié, de fagon que;
sur toute sa périphérie, la dissection puisse se
poursuivre sansencombre. Lincision cutanée étant
demi-circonférentielle, on relévera le lambeau et
I'on procédera & 'exérése. La plupart des tumeurs
d'un certain volume, dont la dissection demande &
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insensible, sur laquelle on peut appliquer impu-
nément les pointes d'une pince de Kocher, et au
niveau de laquelle pénétrera laiguille lorsque,
Popération étant terminée, il s’agira de réunir. 1
y a la une faute que 'on commet chaque jour : on
oublie trop facilement que, seul, le bourrelet sto-
vainique est anesthésié et qu'alentour veillent des
tissus sensibles, et I'on enfonee I'aiguille loin des
levres de la plaie, ce qui arrache des cris au malade.
L'anesthésie locale comporte une médecine opéra-
loire spéciale, moins élégante peut-étre el moins
brillante, mais a laquelle il faut se soumettre si
I'on ne veut jeter le diserédit sur une méthode
dans laquelle, suivant l'expression heureuse de
M. Reclus, « le bien-aise de l'opéré est fait du
malaise de 'opérateur »,

Ce que nous venons de dire est vrai pour les
tracés d’anesthésie droils ou -cuurbes, mais ou-
verls, ¢'est-id-dire dont les extrémités ne se rejoi-
gnent pas el dans lesquels seul le bourrelet est
insensible. II n'en est pas de méme des lignes
d’anesthésie fermées qui tracent un cercle, une
ellipse, ete. lei, ce qui est anesthésié, ce n’est plus
seulement le bourrelet stovainique, c¢'est aussi
toute la peau qui constitue 'aire du cercle ou de
I'ellipse. Le bistouri pourra porter, non pas dans
I'axe du bourrelet, mais & sa lisiére interne, ce qui
donne, aprés ablation de la tumeur et sur chaque
levre de la plaie, une zone d'un centimétre ou plus.
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injecter quelques seringues de plus qu'adopter des
titres de solutions plus élevés.

Notre ami, M. Billon, tenant compte de la
plus grande diffusibilité des solutions purement
aqueuses de stovaine dans les tissus, par absence
de toute vasoconstriction, a eu l'idée de préparer
des solutions alcoolisées dans les proportions sui-
vantes :

Alcool & 90 degrés . . . . 20 gr.
Bamhstillée. . . . . .. 79 cc. b0
BREEInE e . - . . Dgr. 50

L'alcool est destiné a provoquer la rétraction des
tissus et, par conséquent, un resserrement des
vaisseauv. Nous avons praliqué avec ces solutions
alcooliques un certain nombre d’inlerventions.
Tout d’abord, contrairement & ce qu'on pouvait
craindre, l'injeclion n'est pas plus douloureuse;
ensuile et surtout, il nous a semblé qu'a quantité
égale, les solutions alcoolisées possédaient un pou-
voir analgésiant plus puissant, égalant au moins
celui des solutions de cocaine & 1/2 p. 100. Nos
essals ne sonlt pas assez nombreux pour nous per-
mettre d'étre plus affirmatif; mais nous ne croyons
pas qu’il y ait lIa maticre a grandes découvertes.
Ein  principe, nous repoussons toute idée d'un
mélange quelconque avee la stovaine : celle-ci esl
un agent si merveilleux, sa toxicité est si faible et
ses inconvénienls si minimes, qu'un mélange ne
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DEUxIEME TEMPS : Anesthésie du prépuce. —
Comme toujours en matiere d'anesthésie locale, il
faut, autant que possible, que seule la premiére
piqare soit sentie. Nous avons besoin d'anesthésier :
a) le limbe préputial sur toute sa circonférence pour
que nous puissions le saisir & notre aise avec des
pinces; b) le dos du prépuce sur la ligne médiane,
pour l'incision dorsale; ¢ les cotés de la base du
prépuce pour les deux incisions latérales. Pour ce
faire, on attire le prépuce en arriére, de facon a
étrangler quelque peu le sommet du gland, ce qui
tend et étale le limbe et, en un point de la circon-
férence de ce dernier, on plante l'aiguille de la
seringue pleine de stovaine. Dés qu'on a poussé le
piston, on voit le limbe se boursoufler et, lorsqu'il
a été entierement injecté, former un bourrelet cir-
culaire encadrant le méat. On le saisit alors de
chaque coté au moyen d'une pince de Kocher, et 'on
confie les deux pinces & l'aide qui, tirant sur le
prépuce, lui fera dépasser le sommet du gland et
le tendra en méme temps que tout le fourreau de
la verge. C'est le moment de pratiquer l'injection
dorsale médiane : on enfonce l'aiguille & égale
distance des pinces, en plein limbe, donc en terri-
loire analgésié; on pousse l'injection dans le tissu
cellullaire et on la conduit jusqu’au niveau de la
couronne du gland. Par suite de l'extréme laxité
du tissu cellulaire, l'injection décolle facilement
la peau, qui se boursoufle, de la muqueuse et

5.
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double point de wvue esthétique et fonctionnel.

Ce procédé, qui donne une anesthésie parfaite, a
I'inconvénient de produire un cedéme considérable
des parties sur lesquelles on opére ; les sections el
les sutures s'en ressentent et la circoncision n'est
plus ni aussi élégante ni aussi parfaile dans son
résultat esthétique que lorsqu'elle est pratiquée
par les autres procédés d’anesthésie, laissant le
prépuce indemne de toute injection.

II. Anesthésie a la base de la verge. — (est
['application & la verge du principe de 'anesthésie
régionale qui trouvera plus loin sa description,
au chapitre Panaris. Voici comment on procéde :
la verge étant saisie de la main gauche, on plante
I'aiguille en un point quelconque de sa base, au
ras de son insertion sur le pubis, non pas dans le
derme, mais sous la peau, en plein tissu cellulaire.
A mesure que la slovaine s’y déverse, la peau se
souléve en une boule d'®edéme, boule circulaire ou
mieux ovalaire, & grand axe paralléle a la surface
du pubis. La deuxiéme piqure est faite & la limite
de la boule dont la peau ‘est anesthésiée par imbi-
bition : elle ne sera done pas sentie, pas plus d’ail-
leurs que toutes celles qui vont suivre. 11 faut sept
& huit seringues pour faire le tour de la verge, ce

qui donne un bourrelet circulaire interceptant la
conduction dans les trones nerveux qui cheminent

dans le tissu cellulaire et montent vers le prépuce.
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Il est bon de malaxer le bourrelet pour activer la
diffusion de la stovaine. Au bout de cing minutes,
le prépuce est anesthésié et 1'on procede a la eir-
concision. Le procédé opératoire qui a notre pré-
férence est le suivant : au moyen de deux pinces de
Kocher on saisit les poles supérieur et inférieur du
limbe et I'on tire & 'soi le prépuce qui s'éloigne du
gland. Alors, aprés avoir senti le sommet du gland
i travers le prépuce, on pince toute I'épaisseur de-
ce dernier avec une troisieme pince de Kocher, dont
les mors sont maintenus paralléles & la ligne d'in-
sertion du prépuce, c'est-i-dire en haut et en
arriere, inclinés vers le pubis. On serre la pince &
fond, puis, avec le bistouri, on le sectionne au ras.
des mors du coté opposé au gland, de facon a ne
pas blesser ce dernier. La section est d'une netteté
parfaite avec un bon bistouri. On enléve la pince ©
la peau se rétracte, découvrant la muqueuse qui,
plus étroite, reste en place. On la réséque d abord
par une section dorsale e, médiane, puis par deux

sections latérales, n’en laissant en fin de compte
qu'une collerette de 5 & 6 millimetres, juste de quoi

permettre sa réunion a la peau. Le frein est traité
comme il convient. Griace & ce procédé, les lévres
de la plaie sont tellement réguliéres qu’elles s’appli-
quent pour ainsi dire toules seules l'une contre
I'autre et que quatre points de catgut suffisent sou-
vent pour les maintenir au contact. La réfection du
frein nécessite un ou deux points suppléﬁlentairés.
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nablement rasée, le scrotum est saisi de bas en
haut, de I'anus vers le pubis, entre les mors d'une
grande pince courbe & crémaillére, exactement sur
la ligne médiane, méme, ce qui est la régle, si le
varicocele est prépondérant & gauche. L'esthétique
gagne & ce que la résection soit symétrique.

Le serotum est done saisi pendant que les testi-
cules sont refoulés vers le pubis : au-dessus d'elle
flotte le segment de scrotum a réséquer. Ce seg-
ment sera le plus large possible mais sans exageé-
ration : on aura soin de ne pas comprendre dans
la pince la peau de la base de la verge, ce qui pour-
rait géner plus tard I'érection. Le scrotum élant un
organe peu sensible, on pourra serrer la pince (dont
la concavité regarde le périnée) sans provoquer
ancune douleur. Ceci fait, on arme la seringue
pleine de stovaine d'une aiguille courbe qu'on
enfonce au-dessus et presque au ras de la pince,
dans I'épaisseur de la peau, pour pousser l'injec-
lion tracante. On commence par l'exirémité droite
pour cheminer vers la gauche, du coté de la verge.
Quatre ou cinq seringues suffisent & anesthésier
'un des cotés du serotum. On passe ensuite de
I'autre coté de la pince et 'on agit de méme en
amorcant sur I'une des extrémités de la trainée
primitive, de facon & ce que les piqlres continuent
a n'élre pas senties. Lorsque la peau a été partout
anesthésiée, on pousse deux ou trois seringues
dans 1'épaisseur de la cloison celluleuse ou se
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trouvent des vaisseaux et les nerfs: On a, de la
sorte, analgésié toute la portion de scrotum qui
dépasse la pince, autrement dit, combiné l'anes-
thésie locale & 'anesthésie régionale.

Il s’agit maintenant de pratiquer la résection.
Voici la maniére de faire de M. Reclus : avant
toute résection, on passe, au ras de la pince et tou-
jours du coOté libre et au moyen d'une aiguille
droite, une série de crins de Florence séparés par
des intervalles de 5 & 6 millimétres:; il en faul
généralement de 30 & 35. Bien entendu, la péné-
tration de l'aiguille et des fils est absolument indo-
lore. On saisit alors le bistouri et, & 1 centimétre
au-dessus des fils, on sectionne les téguments,d'un
¢Olé puis de l'autre, jusqu'a la cloison, que l'on
tranche de quelques coups de ciseaux en avant bien
soin d'égaliser la surface cruentée pour que les
lovres culanées puissent, dans quelques instants,
la recouvrir enlierement. Les fils sont noués, de
haut en bas, pendant que l'aide, avec la sonde
cannelée, refoule vers la pince le tissu cellulaire
légérement cedématié par linjection de slovaine.
A mesure que les fils sont noués, le tissu cellulaire-
se ramasse vers le bas et la cloison s'épaissit da-
vantage. Lorsque le dernier fil a été noué, on
détache la pince, et si quelques points de la tranche
scrotale saignaient encore, on en assurerait 1'hé-
mostase ave¢ quelques crins supplémentaires.

Dans ce procédé, les 30 & 35 crins de Florence
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sont deslinés : 1° a4 réunir la peau; 2° & assurer
I'hémostase de la tranche serotale. Il est passible de
quelques reproches : I'hémostase est faite dans des
plans paralléles a la direction des vaisseaux, ce qui
ne l'assure pas d'une facon parfaite. De plus, il
arrive souvent que le tissu cellulaire intermédiaire
aux deux lévres cutanées, étant trop épais, surtout
dans la moitié inférieure du scrotum, fait hernie
entre deux erins et retarde la cicatrisalion tout en
favorisant l'infection de la plaie. Aussi, pour notre
part, préférons-nous le procédé de notre maitre
M. Lucas - Championniére dont voici la courte
exposition : ]

Lorsque l'analgésie du segment serotal a été faite
comme précédemment, nous incisons, a 1 centi-
métre au-dessus de la pince, le tégument des deux
¢Otés jusqu'a la cloison que nous respectons. L'aide
qui mainlient le serotum tire sur la peau qui se
rétracte, laissant apparaitre le septum émergeant
de la pince, dans un plan exactement médian. Nous
procédons alors & sa ligature, comme s'il s’agissait
d'une large lame épiploique dans une cure radi-
cale de hernie, au moyen d'une vaste chaine de
catgut, nouée le plus prés possible de la pince.
Ceci fait, on réseque le seplum au-dessus des
ligalures, on détache la pince et I'on réunit les
deux lévres de la plaie comme dans une opéralion
quelconque, par-dessus la chaine qui est ainsi
enticrement cachée. L'avantage de ce procédé, c'est

— i i
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tement inapercues, provoquant de légéres coliques,
Raison de plus pour apporter & ce temps de 'opé-
ralion le plus de douceur possible.

III. Castration. — L’'anesthésie comporte ici les
deux premiers temps de la cure de I'hydrocele vagi-
nale. Dans un premier temps, on procéde a I'anes-
thésie de la peau par une trainée verticale dont la
partie supérieure, dépassant le testicule, répond au
cordon spermatique. Dans un deuxiéme temps, on
réalise I'anesthésie du cordon par quelques injec-
tions intrafuniculaires faites avee les mémes pré-
cautions que précédemment. Le cordon devra étre
injecté au-dessus du point ou portera la ligature,

Aprés incision de la peau, on arrive sur le lesti-
cule malade qu'on isole avee son pédicule. Celui-ci
peut ne pas élre complétement insensible : aussi,
maintenant qu'on le tient dans la main, serait-il
prudent d'en compléter 'analgésie en y poussant
une ou deux nouvelles seringues. On 1'étreint alors
dans une double ligature au calgut et on le sec-
tionne au-dessous.

Si le serotum est envahi en un point, comme cela
¢st fréquent dans la tuberculose du testicule, il
faut circonserire le placard adhérent, qui devra
élre enlevé avec la glande, par une trainée analge-
sique. La bande d’anesthésie cutanée sera done,
non pas une ligne droite verticale, mais une ra-
quette & queue supérieure dont la boucle fail le
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Calaselle:il déplisse ainsi son anus qui vient coiffer
pour ainsi dire le tampon. On pourrait avoir l'idée
d’enduire la région de vaseline, ce qui facililerait
beaucoup le glissement, mais la vaseline est un
corps isolant qui empécheraii la stovaine de
mordre sur la muqueuse.

Le premier tampon étant introduit jusqu’au ni-
veau de l'ampoule rectale, on en introduit un
second un peu plus gros:; la traversée anale est
déja moins pénible. Un troisiéme, puis un qua-
irieme tampon, de volume croissant, sont intro-
luits & leur tour, tous maintenus par des fils. Chez
cerlains individus particulicrement sensibles, on
peut, avant l'introduction des tampons, appliquer
¢t maintenir, pendant une ou deux minutes, sur
I'anus, un gros tampon d’ouate imbibé de stovaine.

Le peuxieME TEMPS comprend l'anesthésie du
pourtour de l'anus. Pour cela, la seringue de
Pravaz, chargée de stovaine, est armée d'une
aiguille courbe, et 'on pique en un point de la
circonférence anale. On peut faire en sorte que
cetle premiére piqire, qui avrait cependant le
droit d’étre douloureuse, ne soit que peu ou
pas sentie. En effet, grice aux tampons, nous
avons déja anesthésié toute la muqueuse de la
région, Si donc¢ nous piquons en pleine mu-
queuse, sur la ligne médiane et en avant,
du ¢6té du raphé périnéal, par exemple, nous
avons des chances pour que la pénétration de
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muscle et le doigt intra-anal protége la muqueuse.

Ceci fait, il n'y a plus qu'a dilater avec les doigts,
ou mieux encore avec le spéculum de Trélat, lente-
ment, sans a-coups. L'opération est suffisante si
I'on a affaire & une fissure a 'anus. S'il existe des
hémorroides, il est indiqué de les enlever. Aucune
manceuvre nouvelle d’anesthésie n'est requise; on
pourrail cependant, s'il s'agit de gros paquets,
injecter a leur base une ou deux seringues. Comme
procédé opératoire, nous donnons la préférence
celui de M. Reclus, qui consiste a enlever isolé-
menl les tumeurs hémorroidaires et a réunir les
deux, trois ou quatre plaies qui en résultent par
des poinls profonds au catgut, lesquels, en méme
temps qu'ils affrontent la muqueuse, assurent
I'hémoslase. On laisse ainsi, entre les diverses
sutures, des bandes de muqueuse saine, et 1'on se
met & F'abri du rétrécissement, toujours possible i
la suite de la cure radicale par le procédé de Whi-
tehead.

GROUPE IV

CURE RADICALE DES HERNIE: INGUINALE,
CRURALE ET OMBILICALE

[. Hernie inguinale. — Nous décrirons la tech-
nique anesthésique en vue de la cure radicale par
le proeédé de Bassini, adopté par M. Reclus deés le
mois de juin 1901, & la suite de la visite que nous
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la castration, et qui consiste a injecter une ou deux
seringues dans I'épaisseur méme du cordon, tout
en haut, au niveau de l'orifice inguinal interne. On
procéde ensuite & la dissection du sac, on en traile
le contenu s'il y en a, puis on le lie & sa base et on
le réséque.

Dans le guatriEvE TEMrs de la cure radicale, il
faut reconstituer la paroi postérieure du canal. On
fend le fascia transversalis, et 'on met 4 nu les vais-
seaux épigastriques. Cette mancuvre permet d'in-
sinuer l'index sous le péritoine et d'aller ramasser
le plus loin possible les muscles qui forment la
berge inlerne du canal : muscles petit oblique el
transverse jusqu'au grand droit de I'abdomen. On
forme la paroi postérieure avec ces éléments, en
dedans, et I'arcade de Fallope, en dehors. On remet
ensuite le cordon en place, et l'on suture, par-
dessus, I'aponévrose du grand oblique, puis la peau.

Chose curieuse, le quatriéme temps de 'opéra-
tion ne nécessite aucune stovainisation spéciale,
Le tendon conjoint et I'arcade de Fallope semblent
dépourvus de toute sensibilité, et cependant les
aponévroses sont généralement trés sensibles, &
preuve celle du grand oblique, que 'on ne saurait
ni pincer ni exciser sans analgésie préalable.
Faut-il admettre que la sensibilité est I'apanage
des aponévroses superficielles, et qu'elle manque,
ou & peu prés, dans les aponévroses profondes?

Rappelons qu'ici, comme dans la castration, les

o.
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au rebord des fausses cotes du coté gauche et
lengue de prés de 8 centimétres.

La peau et le tissu cellulaire étant incisés, on ar-
rive sur une premiére aponévrose. lei, nouvelle
injection et cette fois avecl'aiguille courbe. On sec-
tionne l'aponévrose et I'on met & nu le muscle
sous-jacent qu'on incise & son tour aprés analgésie
préalable. On atteint finalement le péritoine, on
I'ouvre, on saisit I'estomac avec une pince en
ceeur, on lattire hors du ventre et on le fixe a la
paroi. L'ineision du péritoine pariétal el les diverses
manceuvres auxquelles on se livre sur 'estomac ne
provoquent, a I’état normal, aucune douleur ; seul
le péritoine enflammé est sensible.

Dans la majorité des cas, on a affaire a des indi-
vidus affaiblis par leur cancer et par I'inanition et
auxquels il n’est pas superflu d’épargner le choc
chloroformique.

[I. Appendicite. — 7'rois cas peuvent se présen-
ler dans l'appendicite : dans le premier cas, il y a
appendicite avec péritonite généralisée. Le malade
est en pleine septicémie : il peut & peine supporter
une intervention et le chloroforme lui sera funeste.
D'autre part, l'opération se réduit chez lui & peu
de chose : une ou deux incisions pour drainer la
cavité périlonéale non cloisonnée et ablation de
I'appendice, généralement facile. En pareil cas,
Findication de la stovaine nous parait formelle.
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I'aponévrose dont les lévres, relevées par des
pinces, découvrent la couche musculaire sous-
jacente. Dans l'épaisseur des museles, nouvelle et
abondante injection de stovaine, qui ira insensibi-
liser le fascia transversalis et le péritoine pariétal.
A partir de ce moment les organes ne sont plus
sensibles, a condition qu'il s'agisse d'une appen-
dicite bien refroidie, c¢'est-a-dire d'un péritoine
revenu a son état normal. On n'a plus qu'a
reconnaitre le caecum et 'appendice, & réséquer ce
dernier el & en enfouir le moignon.

En résumé, dans l'incision de Roux, il y a trois
plans de slovainisation : la peau, 'aponévrose du
grand oblique et les muscles petit oblique et trans-
verse, v compris le péritoine pariétal. Si I'on veut
recourir a lincision de Jalaguier, la technique
anesthésique serait encore plus simple : au niveau
du bord externe du grand droit ou, mieux, a un
travers de doigt en dedans de ce bord, une trainée
stovainique verticale longue de 8 a 10 centimétres
anesthésiant la peau et le tissu cellulaire. Incision
des téguments et mise & nu de la gaine du droil.
Injection de stovaine sous le feuillet antérieur, ré-
sistant, de celte gaine (ui sera ouverte, décou-
vrant le muscle. Celui-ci sera récliné en dedans,
laissant voir le feuillet profond de sa gaine que
I'on stovainisera a son tour, en méme temps que le
péritoine pariétal et que l'on incisera pour aller
la découverte de I'appendice.
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La pratique de M. Reclus tient un peu de toutl
cela. Elle constitue un mode d’anesthésie précieux,
trés simple, et ne nécessitant aucune inslrumenlta-
tlion spéciale. Supposons, pour la commodité de la
description, un doigt atteint de panaris. 1l s’agit de
faire & la base de ce doiglt une série d'injections
(qui nous le livrent complétement insensible. Pour
cela, on enfonce l'aiguille, adaptée a la seringue,
au niveau de la face dorsale de la premiére pha-
lange, & 'union de cette face et de la face externe,
et on pousse l'injection, non pas dans le derme,
mais en plein tissu cellulaire sous-culané, de
facon & atteindre les nerfs collatéraux. Or, nous
savons que l'imprégnation de la peau, de la pro-
fondeur vers la superficie, se fait tres lentement. Il
en résulle que la deuxiéme piqdre, qui suit de trés
pres la premiere, serail fatalement douloureuse, de
meéme (ue la troisieme et la quatrieme.

Les auteurs allemands ont paru dédaigner ce
point qui asonimportance. Il faut alors recourirau
« true » que voici : lorsque Paiguille est arrivée a
la fin de sa course, a la limite de la face dorsale et
de la face interne de la phalange, elle est pousséc
dans le derme méme, & travers sa face profonde.
L'injection de stovaine, faite ainsi dans I'épaisseur
du derme, détermine en ce point précis la petile
boursouflure blanche caractéristique qui témoigne
de I'analgésie de la peau.

Laiguille est retirée, la seringue est chargée de
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La cocaine ou la stovaine, ajoute-t-on, ne permet
que quelques opérations insignifiantes que lon
pourrail, a larigueur, faire sans le secours d’aucun
anesthésique. C'est, & notre avis, nier 'évidence.
Les adversaires systématiques-de la méthode n'onl
qua parcourir le livre de M. Reclus pour voir le
nombre considérable des interventions qu’il est
possible de faire et de bien faire sous l'analgésie
locale. Les hémorroides, la fissure & l'anus, le
varicocele, I'hydrocele vaginale, le phimosis, les
ongles incarnés, les amputations et désarticula-
tions des doigls et des orteils, la gastrostomie, la
cure radicale, 'empyéme, n’'est-ce pas la la chi-
rurgie de tous les jours, sans compter les lipomes,
les kystes sébacés, les paquets variqueux de la
jambe, les cancroides, les plaques de lupus et
mille autres lésions circonscrites et, comme telles,
justiciables de 'anesthésie locale? Ce n'est pas un
domaine que la chirurgie puisse dédaigner : il
comprend prés des deux tiers des opérations cou-
rantes, el cela comple lorsqu’on compare l'innocuitd
absolue de la slovaine a la gravilé de l'anesthésie
aénérale. E

Un troisicme argument était tiré de la pré-
tendue gravité de la méthode : I'intoxication cocai-
nique élait agilée comme un spectre devant lequel
les malades fuyaient effarés. Mais cetle graviteé,
quel en c¢lait le coefficient ? Les cas de, mort par
injection loeale de cocaine ont été, un & un, ana-

KEXDINDJY, (1]
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mais non pas unique, de I'anesthésie locale. Il y a
aussi 'absence de vomissements pendant et aprés
I'opération el 'absence de choc. Les vomissements
troublent le chirurgien pendant I'acte opératoire ;
aprés, ils sont douloureux et peuveni compro-
melttre le succes; il n'est pas rare, apres le chloro-
forme ou l'éther, de voir les vomissements durer
deux jours ou plus, fatigant considérablement le
malade et s'opposant a toute alimentation. Avec
la stovaine, l'opéré est aussi bien aprés quavant: il
peut s’alimenter aussitot.

Viennent ensuite 1'économie de temps : qualre ou
cing minutes suffisent pour mener & bien les sto-
vainisations les plus compliquées, et il en faut de
quinze & trente avec le chloroforme; la suppression
des aides: un seul suffit pour aider directement
l'opérateur, et encore, dans certains cas, pourrait-
on s'en passer : « Dans nos hopitaux parisiens, dil
M. Reclus, ou les internes et les externes sont
nombreux, cet avantage ne compte guére; mais
dans la chirurgie de campagne, ou les confréres
manguent, que de difficultés il supprime, que de
mains sales ou « jalouses » il éloigne du champ
opératoire! Une kélotomie peut étre pratiquée par
le médecin tout seul. » Ajoutons la disparilion ou
l'atténuation des douleurs post-opératoires et la pos-
sibilité, dans certains cas, de s’'opérer soi méme.

Mais alors, si les inconvénients de la méthode
sont si minimes et les avantages si grands,
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provoquer de la douleur. Le chirurgien se lrouve
done quelque peu bridé, et, s'il n'avait dans tout
cela qu'd envisager son intérét, il va sans dire que
Ja discussion tomberait d’elle-méme. Mais il y a
aussi l'intérét du malade, au moins égal a l'autre,
et qui a droit & quelques égards. Le tout se raméne,
en derniére analyse, & savoir si le malade cour!
plus de risques, pour une méme intervention, avec
la stovaine qu’avec le chloroforme ou 1'éther. La
réponse, nous la connaissons, et pour nous la con-
clusion s'impose, & savoir : toutes les fois que cela
est possible, il faut, dans Uintérét du malade,
recourir aue injections localisées de stovaine.

Contre-indications. — L'application de la mé-
thode n'est malheureusement pas toujours pos-
sible; il y a done des contre-indications :

I° L'anesthésie locale n'est pas possible chez les
en/ants, que la vue des instruments, du chirurgien
el de ses aides épouvante. La premiére piqare leur
Ote toute confiance et on ne pourrait compter sur
leur tranquillité au cours de l'opération. Peut-étre
pourrait-on faire une exception en faveur des
enfants d'un certain age et trés raisonnables. A
partir de douze & treize ans, la stovaine devient
d'un usage courant. Certains adultes trés suscep-
tibles doivent étre, au point de vue de leurs
réactions nerveuses, assimilés & des enfants et
soumis au sommeil chloroformique.
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pul faire une incision cutanée de 59 cenlimelres et
eul, en plus, a anesthésier le cordon sperma-
tique.

4° La slovaine est médiocre dans les tissus
uleérés; l'alcaloide injecté, au lieu de pénétrer
sous une certaine pression et d'écarter difficile-
ment les mailles de la trame du derme, s'échappe
par des fissures et I'anesthésie devient illusoire. Il
en est ainsi dans la gingivopériostite, dans les
adénites suppurées, dans les flstules anales a
trajets multiples, ete.

2° Dans les régions enflammées, la technique
doit obéir a certaines régles sous peine d'une
anesthésie insuffisante. Un principe capital, c'est
qu'il ne faut pas planter I'aiguille en plein tissu
enflammé : outre que la stovaine, comme la
cocaine, mordrait moins bien, la piqure et sur-
tout la distension des tissus par le liquide injecté
seraient par trop douloureuses. 1l faut faire la
premiére injection loin du foyer morbide, en tissu
sain ; il faut multiplier les injections dans le
tissu cellulaire, circonscrivant le foyer inflam-
maloire el l'isolant, pour ainsi dire, des parties
voisines. Nous avons pu, a maintes reprises,
ouvrir ainsi, sans douleur, de volumineux abeés
du sein pour lesquels on n’aurait pas hésilé a
administrer le chloroforme.
- 6° Chez les obéses, la technique présente égale-
ment des difficultés particuliéres. Iei aussi, il faut
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qui, la plupart du temps, ne se fait pas dans les
conditions dramaliques de la trachéotomie chez
I'enfant atteint du croup; elle est d'une lrés
grande simplicité aussi bien au point de vue de la
technique anesthésique qu'a celui du manuel opé-
raloire proprement dit.

L'empyéme renire également dans celle premiére
calégorie de faits, el I'on connait les dangers de la
narcose chez les sujets dont la plévre contient du
liquide. Nous en dirons autant de la gastrostomie el
de l'anus iliagque, qui s’adressent, dans la majorité
des eas, & des individus plus ou moins cachec-
liques auxquels 1l n’est pas inulile d’épargner le
choc chloroformique.

Dans la DEUXIEME catégorie nous placons loutles
les opéralions réglées dont il a été question jus-
qu’ici. En pareil cas, I'anesthésie géncérale n'est
pas particuliecrement dangereuse, mais elle 'est
toujours puisque aussi bien un individu jeune,
non laré, peut mourir sous le chloroforme. Et,
vraiment, en présence de ce spectacle paradoxal
d'un aide quelconque, le plus souvent inexpéri-
menté, qui endosse la plus grande responsabilité
en administrant le chloroforme tandis que 'opéra-
teur pratique parfoisla plus légére, la plus insigni-
fiante des interventions, on se demande comment
I'anesthésie locale n’a pas eu, jusqu'ici, plus
d’adeptes.

Dans la TrowstémE catégorie prennent place les
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thode, le mot, peu euphonique, de Corningization,

En effet, la rachicocainisation telle que nous
I'avons connue et & quelques petits détails pres, a
élé eréée, pour ainsi dire, de toutes piéces, par Bier,
qui, dans son retentissant Mémoire du mois d’avril
1899, fit part de ses essais el de ses sucees. Or, Bier
ignorait complétement les travaux de Corning, que
personne ne connaissait alors, et pas une voix ne
s ¢leva pour lui contester sa découverte. Il ignorait
¢galement les intéressantes recherches de Sicard,
dont le Mémoire est postérieur d'un mois au sien.

Expérimentant sur le chien, Sicard' avait con-
staté que I'injection dans 2 centimeétres cubes d'eau
d'un demi & un centigramme de chlorhydrate de
cocaine par kilogramme d'animal, amenait rapide-
ment et successivement 'analgésie superlicielle et
profonde, d’abord du train postérieur, puis des
Nanes, du thorax, du train antérieur et enfin de la
téte de Fanimal. Il avait également observé et deé-
crit les principaux phénomeénes qui succédaient a
I'inoculation sous-arachnoidienne,

Bier ignorait également les recherches fort inté-
ressantes d’Odier® de Genéve. Cet auteur parait étre

1. =Sicanp @ Injection sous-arachnoidienne de cocaine
chez le chien Sec. de biologie, 20 mai 1899. E=sais d'injec-
tions microbiennes, loxiques el thérapeutiques par voie
eiphalorachidienne. Soc. de biologie, 30 avril 1898.

2. Opien : Recherches expérimentales sur les mouve-
ments de la cellule nerveuse de la moelle épiniére.
Revue méd. de la Suisse romande, février el mars 1898,
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sa lechnique, a laquelle on n'a changé, depuis, que
d'infimes détails ; son innocuité était établie, et ¢'est
délibérement que le chirurgien de Greifswald a
pratiqué la ponction lombaire et a abandonné dans
le liquide cérébrospinal une certaine quantité de
cocaine quia amené une anesthésie a laquelle il
s'attendait et sur laquelle il comptait pourinter-
venir. Il n'est done que juste de donner ¥la mé-
thode le nom de Bier, mais nous croyons qu'il est
non moins juste d’associer a son nom celui du
médecin américain et d'appeler la rachianesthésie
Méthode de Corning-Bier.

Seldowiteh futle premier, aprés Bier, & recourir
a la nouvelle méthode et pratiqua sous 'anesthésie
lombaire quatre opérations qui sont consignées
dans la Thése de Cadol (Paris, 1900),

En France, ¢'est & M. Tuffier que revient 'hon-
neur et le grand mérite d’avoir le premier recouru
A la rachicocainisation. Ce fut d’abord dans un
but purement médical. Chez un jeune malade de
son service, atteint d'un ostéosarcome inopérable
de l'os iliaque, il injecta 2 centimétres cubes d'une
solution de cocaine & 1 p. 100, et parvint ainsi a
calmer des douleurs atroces contre lesquelles tous
les moyens employés jusqu’alors avaient échoué.
El non seulement les douleurs disparurent, mais le
malade accusa une anesthésie compléte remontant
jusqu’a 'ombilic.

Quelques jours aprés, M. Tuffier put enlever, dans
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tomie vaginale, mais que les résultats étaient néga-
Lifs pour les opérations abdominales, car deux ten-
tatives de laparotomie avaient échoué.

Poursuivant ses recherches, Tuffier élait par-

enu, & la fin de novembre 1899, & pratiquer dans
des conditions d’analgésie parfaile des interven-
tions sur 'anus, le rectum, le périnée, l'urétre et
méme la vessie. Six mois apres, en mai 1900, le
champ de la rachicocainisation s’élait, entre ses
mains, considérablement étendu, et il étail arrivée
a pratiquer toute la chirurgie abdominale, y com-
pris celle de I'estomac et des reins, et des ablations
de la mamelle. Les résultats et les détails de sa
technique furent consignés dans un Mémoire pu-
blié dans la Semaine médicale (16 mai 1900).

Aprés les nombreuses communications de M. Tuf-
fier et la Thése de son éléve Cadol, le travail le plus
important sur la question a été, en France, le Mé-
moire que nous avons publié en octobre 1900 avec
notre maitre Legueu ' el qui renfermait une statis-
tique, respectable pour I'époque, de 58 cas. Dans
‘ses coneclusions, le Mémoire était favorable a la
nouvelle méthode.

A partir de cette date, les travaux et les publica-
tions se multipliérent; la rachicocainisation eul les
honneurs de la discussion, d’abord a I'Académie de

1. Lecvev el Kexpirmay @ De laneslhésie par linjeclion
lombaire intrarachidienne de cocaine el d'eucaine. Presse
médicale, 21 octobre 1900.
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cocaine; que, dans le deuxiéme, il sagissait d'un
malade agé, alteint d’'une hernie étranglée depuis
_quarante-huit heures et dont I'état général était
déplorable, au point que la religieuse du service
avait dit qu’il était « de ces malades que I'on n'opé-
rait pas », l'effel n’en ful pas moins déplorable : la
rachicocainisation pouvait done tuer sur la table
d'opération tout comme le chloroforme el I'éther

auxquels elle prétendait se substituer. Elle fut dés
lors condamnée, et lorsque parut notre Thése, en

juillet 1902, elle ne comptait plus que quelques
rares partisans.

sur ces entrefaites, M. Guinard, se basant sur les
recherches de ses éléves Ravaut et Aubourg,
montra que les accidents de la rachicocainisation
étaient dus, en grande partie, & lirritation mé-
ningée produite par l'eau servant de véhicule a
I'alealoide et qu’on pouvait les faire disparaitre,
soit en substituant & celle eau le liquide eéphalo-
rachidien du malade, soit en injectant dans I'¢tui
dure-mérien une solution isotonique, c'est-a-dire
ayant le méme point de congélation que le liquide
céphalorachidien. On se trouvait ainsi en présence
de deux méthodes permettant d’arriver au méme
résultat : la mélhode des solutions concenlrées et
celle des solutions isotonigques.

Ces divers travaux marquent dans 'histoire de
la rachianesthésie une phase capitale et constituent
un progrés réel dont la stovaine bénéficie aujour-
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nie des liquides en contact. Le point cryoscopique
de T'eau distillée étant A = 0O, celui du hquide
céphalorachidien est A = — 0.58; quant au point
eryoscopique de la solution de cocaine & 1 p. 100,
ilest A = — 0,15. L’eau pure devait donec, mise en
meélange avec le liquide céphalorachidien, dont
elle différait par son point de congélation, faire
réagir la pie-mére. La preuve de celte assertion
théorique ne devait pas tarder & se faire : en pré-
sence de deux malades, souffrant horriblement de
cancers inopérables, M. Guinard se erut autorisé a
leur faire une ponetion lombaire suivie de l'injec-
tion de dewr centimétres cubes d'eau pure stérilisée,
C'était, si on peut le dire, une rachicocainisation
sans cocaine. L'anesthésie fut nulle, mais, quelques
heures aprés, apparaissaient une céphalée formi-
dable, une hyperthermie croissante qui monta de
39 degrés (quatre heures aprés linjection) jusqu’a
41°7 (le lendemain matin). Une ponction évacua-
trice pratiquée vingt-quatre heures aprés linjec-
tion, en faisant disparaitre la eéphalée et la fiévre,
montra un liquide trouble, fibrineux, contenant
une quantité considérable de polynucléaires (Ra-
vaul), et les ponctions successives, qui furent faites
les jours suivants, montrérent une fois de plus le
processus de la méningite qui guérit. De ces deux
lentalives, véritables expériences, M. Guinard
conclut que l'eau était un trés mauvais véhicule
pour la ecocaine, puisqu'd elle seule elle étail
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n'était 1a qu'un inconvénient minime, amplement
racheté par les résultals acquis, et la statistique de
M. Guinard qui atteignait au 1° féyrier 1902 le
chiffre de 130 rachicocainisations, n'accusait plus
qu'un seul cas de céphalée; I'hyperthermie avait
complétement disparu; quant aux nausées el aux
vomissemenlts, leur proporlion n'avait pas varié.

Mais cette technique des solulions concentrées
était quelque peu compliquée; le compte-gouttes et
le récipient dans lequel se faisait le mélange pou-
vaient étre utilement et aisément supprimés. Aussi
MM. Guinard, Ravaut et Aubourg (Presse médicale,
5 novembre 1902) eurent l'idée de préparer une
solution de cocaine qui répondait & deux indica-
tions : elle était d'un titrage qui permettait le
dosage facile de la cocaine el, surtout, elle avait
une tension osmolique aussi voisine que possible
de celle du liquide céphalorachidien. Voici quelle
en étail la formule :

Chlorhydrate de cocaine, , . 2 gr.
Chlorure de sodium, . . . . 0 gr. 15
Eawsdistillee . . . . ., . . B0cc.

Cette solution étant & 4 p. 100, un 1/2 cenli- -
métre cube représentait les 2 eentigrammes de
cocaine nécessaires pour l'anesthésie. Grace au
chlorure de sodium, elle congelait & — 0,60. Ainsi
se trouvait eréée la méthode des solulions isoto-
niques. Le mélange de la cocaine et du liquide
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dents étaient imputables, non pas a I'alcaloide, mais
a son véhicule; que les cas de mort étaient discu-
lables; que l'un, au moins, d'entre eux, celui de
Julliard, s’expliquait par une hémorragie cérébrale
constalée a l'autopsie; il n'en élail pas moins vral
que les accidents étaient survenus a la faveur de
U'injection de cocaine et que la méthode ne pouvail
plus inspirer confiance. Du moment qu’elle se per-
melttail de tuer au méme titre que le chloroforme et
I'éther, elle ne pouvait plus songer a disputer a ces
substances, précieuses entre toutes, un terrain soli-
dement acquis, et elle devait disparaitre. La
deuxiéme raison est d’ordre scientilique : les défen-
seurs de la rachicocainisation oubliaient que, quels
que fussenl les perfectionnements apportés a la
technique des injections sous-arachnoidiennes,
¢'élait toujours la cocaine dont on se servait, ¢'est-
d-dire une substance toxique qui, méme & doses
minimes, pouvait donner naissance a des accidents.
El de fail, aussi bien dans la méthode des solutions
concenlrées que dans celle des solulions isoto-
niques, ce qui disparaissait, c’étaient les phéno-
menes de méningisme ou de méningite traduisant
la réaction de l'enveloppe pie-mérienne; mais il

- persistait les accidents de la période analgésique,

accidents d’intoxication relevant de la cocaine el
de la coecaine seule, rappelant ceux de certaines
anesthésies locales mal conduites, mais décuplés, el
que l'adjonction de chlorure de sodium ou d'une
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premiére statistique portant sur 64 intervenlions
faites, sous 'anesthésie lombaire par la stovaine,
dans le service de nolre maitre M. Humbert, a
l"hﬁpital Cochin-Annexe. Quelques mois apreés, le
31 mai 1905, nous faisions connaitre, dans le méme
journal, notre déuxiéme statistique comprenant un
nombre presque triple du premier, exactement
140 nouveaux cas. Depuis, nous avons continué et
nous apportons aujourd’hui une troisieme statis-
tique qui porte le total de nos cas a 325, chiffre
respectable qui forme la base de ce modesle travail
el dont I'éloquence, nous 'espérons, entrainera les
praticiens & user d'une méthode que sa simplicité,
son ¢légance et, par-dessus toul, sa bénignité
désignent i leur faveur. '
Voulant, avant tout, faire une ceuvre personnelle,
nous n'‘avons pas songé a réunir la bibliographie,
déja considérable, de la rachistovaine. Qu’il nous
suffise de dire qu'au dernier Congreés des chirur-
giens allemands, tenu a Berlin du 26 au 29 avril
1905, Bier, le pére incontesté de I'anesthésie lom-
baire, est venu affirmer la supériorité de la stovaine
sur la cocaine. Un grand nombre de chirurgiens
de langue allemande, et non des moindres, parta-
gent celte maniére de voir et les cas de rachisto -
vainisation dans les pays d'outre-Rhin se chiffre-
raient aujourd’hui par milliers. Nous ne sachions
pas. jusqu'ici, qu'une note discordante soit venue
troubler le concert}des éloges. Il est vrai qu'on n'a
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centigramme de stovaine par division. La dose
moyenne étant de 4 centigrammes, cela équivaut
a 8 divisions de la seringue, soil un peu moins
d'un demi-centimétre cube. :

L'aiguille est en plaline iridié, d'oiu sa grande
flexibilité et son flambage facile. Elle doit étre
suffisamment longue pour traverser les nom-
breux plans anatomiques qui séparent la peaun de
I'espace sous-arachnoidien ou elle doit aboulir.
L’épaisseur de ce plan varie selon les sujels; on
ne peut la connaitre & 'avance, et seule l'issue du
liquide céphalorachidien doit étre prise en con-
sidération. La partie piquante est taillée en biseau
et ce biseau doit étre assez court. M. Tuffier a
insisté avec raison sur ce point : si le biseau est
trop long, sa lumiére pourrait se trouver & cheval
sur la dure-mére,son extrémité plongeant dans le
liquide el le reste étant en dehors de la cavité sous-
arachnoidienne, si bien que, d'une part, le liquide
eéphalorachidien pourrait ne pas sortir; d'autre
part, une partie de la stovaine injectée s'en irail
dans l'espace péridural et serait perdue pour
I'anesthésie. Par conlre, si le biseau est trop court,
il joue le role d'un emporte-piéce et, pendant sa
pénétration, il pourrail s'emplir de graisse ou de
débris musculaires qui en obtureraient la lumiére.

Cetle question de I'obturation possibledelaiguille
au cours de la traversée jusqu'au ligament jaune a
provoqué de petites discussions sur I'emploi d'un

8.
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les pieds appuyant sur un tabouret de maniére a
ce que ses museles dorsaux soient bien au repos,
On peul, dans certains cas, avoir a faire la ponc-
tion dans le décubitus latéral, et on y arrive presque
aussi facilement que dans la position assise. Quant
i la station verticale, nous la proscrivons formel-
lemenl.

Nous ponctionnons systématiquement dans le
deuxiéme espace, entre la deuxiéme et la troisieme
vertebre lombaire. On pénétre souvent plus facile-
ment sans plus risquer de blesser la moelle, qui ne
descend pas jusqu'a ce niveau, et I'on anesthésie
un territoire plus étendu. M. Tuffier préfere le qua-
tricme espace & cause de son repérage plus facile,
de sa béance plus grande dans la majorité des cas, et
parce que, en ce poinl, « I'espace arachnoidien est
a son maximum de développement et l'interstice
qui sépare les deux moitiés de la queue-de-cheval
est suffisamment large pour que l'on n’ait pas a
craindre de toucher, a droite ou & gauche, les nerfs
qui la constituent' ». D'autres auteurs préférent
I'espace sacrolombaire. (Le Fillidtre. )

Nous sommes resté fidele a la ponction latérale.
Beaucoup de chirurgiens et la généralité des mé-
decins préférent la ponction médiane. L'espace
interlamellaire étant en « gueule de four » (Gui-

1. Juvara : Topographie de la région lombaire au point
de vue de la ponclion du canal rachidien. Semaine médi-
cale, 26 février 1902,
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gu'on a percu la résistance du ligament interlamel-
laire.
~ Sileliquide n'apparait pas, il n'y aaucun danger
a4 pousser trés légérement laiguille. La ponction
reste-t-elle blanche? la manceuvre qui consiste a
injecter par laiguille de 1'eau stérilisée ou de la
stovaine pour amorcer I'écoulemenl ne nous semble
pas devoir étre recommandée. Mieux vaut alors
introduire le mandrin qui débouche l'aiguille si elle
est obstruée; ou bien,adaptant a 'aiguille une autre
seringue, pratiquer I'aspiration. Parfois, il suffit de
faire tousser le malade pour voir apparailre une
goulte de liquide. Le méme résultat est obtenu,
dans cerlains cas, par une simple rotation sur
place de laiguille, d'oi un changement dans
I'orientation du biseau : celui-ci, qui regardait en
bas, regarde maintenant en haut et la colonne
liquide y fait irruption plus facilement,

Le mode découlement du liquide céphalorachi-
dien est éminemment variable : chez certains
sujets, il se fait avec une lenteur désespérante;
beaucoup plus souvent, le liquide coule a grosses
goulles se suivant rapidement; enfin, presque aussi
fréquemmentl, ¢c’est un véritable jet.

On a beaucoup discuté sur la quantité de liquide
qu’il fallait laisser couler au dehors avant d'injecter
la substance anesthésiante : les uns ont pensé que
cette quantité devait étre approximativement égale
a celle de la solution a injecler, de facon & amener

KENDIRDJY. ' 9
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I'idée de « ramener momentanément au méme
point la tension du liquide céphalorachidien chez
tous ses malades, avant de retirer une quantilé de
liquide déterminée », quantité qui, de 6-centimeéltres
cubes, a été progressivement portée jusqu’a 10 cen-
timeétres cubes. Pour obtenir, a quelque chose
prés, cette méme tension chez tous les malades,
on attend que le liquide céphalorachidien s'écoule
goutte a goutte. A partir de ce moment, on retire
10 centimétres cubes de liquide puis on injecte la
cocaine. Ce procédé, au dire de 'auteur, comporie
une immunité absolue et donne une analgésie tou-
jours parfaite, durant une heure et demie en
moyenne. |

Pour nous, notre opinion est faite. Nous connais-
sons la cause des aceidents de la rachicocainisa-
tion : elle ne réside pas dans la quantité de li-
quide céphalorachidien que l'on peut soustraire.
Aussi ce point de technique nous semble négli-
geable. Ce qui importe, c’est 1'écoulement lui-
méme qui indique qu'on est bien a I'intérieur du
sac dure-mérien : il suffit done de 'arréter des les
premieres goulles,

La ponection étant faite et I'écoulement de li-
quide céphalorachidien obtenu, il s’agit d’injecter
la stovaine. Pour cela, on adapte a I'aiguille la se-
ringue préalablement chargée de la quantité vou-
lue de solution analgésiante, et, presque toujours,
le liquide fait irruption dans le corps de pompe de
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refluer par 'orifice de la dure-mére et lui permet-
tait de mieux se mélanger au liquide cérébro-
spinal. Avee l'aiguille a ponction lombaire, celle
précaution devient inutile.

Incidents de la ponction. — Nous avons dit plus
haut que la sensation de la traversée du ligament
jaune étant percue,l'écoulement du liquide eéphalo-
rachidien pouvait manquer, et nous avons indiqué
les moyens propres a obvier & ces ponclions
blanches.

- Parfois, la ponction faite, du sang pur s'écoule
goulte a goutte. L'incident ne comporte aucune
gravilé, mais le sang a le gros inconvénient de
masquer le liquide céphalorachidien. Or, nous
posons comme un principe formel que la slovaine
ne doit jamais élre injectée avant que I'on ait obtenu
un écoulement de liquide absolument limpide. On
évite ainsi non seulement une cause d'échec pour
I'anesthésie, mais aussi les accidents que la pré-
sence de quantité, méme minime, de sang dans la
solution de stovaine pourrait provoquer du coté de
la pie-mére. Si done I'écoulement de sang ou de
liquide louche menacait de s’éterniser, le plus sage
serait de relirer 'aiguille, de s'assurer de sa per-
méabilité et de la planter de nouveau dans un
espace sus ou sous-jacent.
~ Un autre incident a signaler, au moment de la
ponction el avant toute injection, ce sent les four-
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- Dans les cas de scoliose marquée, il faut donner

la préférence au coté correspondant a la convexité
~de Taxe vertébral. La déformation de la colonne
peut étre accusée au point de rendre la méthode
impralicable, mais la chose est difficile & prévoir
a privri, et nous nous rappelons des scoliotiques
chez lesquels, & notre grand étonnement, la pone-
tion a pu se faire sans encombre.

Sicard a constaté, au cours d'une aulopsie, une
anomalie caraclérisée par la siluation Irés élevée
du cul-de-sac de la dure-mére qui ne descendait
pas jusqu’'au niveau indiqué par les auteurs. L'es-
pace sous-arachnoidien s'en trouve forcément
rehaussé el impossible a atteindre. Nous ne faisons
que signaler ce fait qui doit élre d’'une extréme
rarelé el qui viendrait, a la rigueur, 4 'appui de la
ponction dans le deuxiéme espace.

Doses. — Notre dose moyenne est de qualre cen-
tigrammes, soil un peu moins d'un demi-centimétre
cube de la solution & 10 p. 100, ou, plus exactement,
huit divisions de la seringue en verre graduée.
Pour des interventions de courte durée et portant
sur la région génitale externe ou sur le périnée,
telles que la circoncision, il nous arrive fréquem-
ment de nous en lenir 4 3 centigrammes. Par
contre, lorsqu’il s’agit d'une opération longue et
comportant des manc:uvres d'une certaine étendue,
comme la eure radicale d'une hernie volumineuse
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Dans cette formule, les proportions ont été cal-
culées de facon & donner un mélange isotonique
du liquide céphalorachidien. L'adrénaline est la
pour ajouter i I'action de la stovaine ses propric¢tés
vasomotrices. Or, précisément, ce qui nous fait
préférer la slovaine & la cocaine, ¢'est en partie son
action neutre, sinon dilatatrice, sur les vaisseaux.
Dautre part, la composition de l'adrénaline n’est
pas lixe et son emploi n'est pas exempt de danger,
Nous ne croyons pas que son adjonction donne une
anesthésie meilleure puisque 'anesthésie, avee la
slovaine pure, est parfaite et que les phénoménes
morbides sont nuls ou insignifiants, De plus, Ia
préparation de ces mélanges offre quelques diffi-
cultés et vient compliquer une technique que nous
voudrions la plus simple possible. Nous repoussons
done le mélange de stovaine-adrénaline comme
¢tant pour le moins inutile, et-en cela, nous sommes
d’accord avec M. Tilmann (de Cologne) (Berliner
klinische Woch., n® 34, 21 aonit 1905").

fabriquent le principe actif de= capsules surrénales; on
connait : l'adrénamine, la paranéphrine, I'épinéphrine et
'épirénane. Ces produils sonl plus ou.moins purs suivant
les soins apportés 4 leur fabrication.

L'épirénane des ampoules Bier, fabriquée par Biek, en
Allemagne, esl Lrés pure, cristalline, blanche, de compo-
silion définie. C'est la meilleure préparation du principe
aclif des capsules surrénales et c’est celle que Billon mel
dans les « ampoules Bier» dont s¢ sert I'éminentl chi-
rurgien de Greifswald.

L. Sikemeier (Semaine médicale, 1905) ayant éludié les

9.
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I. Anesthésie. — Dans la plupart des cas, c’est
analgésie et non pas anesthésie qu’il faut dire, car
ce qui disparait, c’est la sensibilité a la douleur; la
sensibilité au contacl est conservée, quoique moins
nette qu'a I'état normal. Cependant, beaucoup plus
souvent avee la stovaine qu'avec la cocaine, la sen-
sibilité tactile elle-méme disparait : on dirait que
la région anesthésiée n'appartient plus au malade,
lequel ne peut y localiser aucune sensalion et que
toute réaction musculaire, aussi bien volontaire
qu'involontaire, v est éteinte. Il nous est arrivé, au
cours d'extirpation de masses ganglionnaires de
I'aine el pendant qu'avec les doigls nous opérions
des tractions violentes, de demander au malade de
décrire ses sensations : presque toujours la réponse
¢tait négative, le malade ne se doutant méme pas
de l'acte opératoire qui se déroulait sur sa propre
personne,

De méme la sensibilité a la chaleur disparait en
tant que sensation douloureuse, et trés souvent les
malades n’ont pas conscience que I'instrument dont
on se sert est chaud. En 1900, nous avons observé
un cas de brilures de deux pieds par application
de bouillottes trop chaudes chez un malade qui
venait d'étre rachicocainisé. Nous pensons donc
que le mot analgésie est souvent inexact, que le
mot anesthésie lui-méme est insuffisant puisqu’il
ne tient pas compte d'un phénoméne constant, a
savoir la paralysie.
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conlraire, s'il est bien anesthésié, il ne s’apercoit
méme pas de la petite manecuvre, ce qui prouve
que toute sensibilité, méme tactile, a disparu chez
lui. Nous avons, du reste, dans la paralysie, un
phénoméne d'une tres grande sureté pour nous
renseigner sur I'état d’anesthésie du malade.
Etendue du champ d'anesthésie. — Contraire-
menl & ce qui a pu étre dit, lanesthésie consécutive
aux injections sous-arachnoidiennes débute tou-
Jours ou presque toujours par les organes géni-
taux externes et le périnée. Dés 1885, Corning
avait observé que la verge et le secrotum perdaient
leur sensibilité trés rapidement, bien avant que
le haut des jambes et les cuisses fussenlt anes-
thésiés. '
- Jabou'ay', dans ses expériences sur les injections
de chlorhydrate de quinine dans l'espace sous-
arachnoidien, a égalemenl constaté que, a la dose
de 2 a 4 centigrammes environ, il y avail anes-
thésie des téguments sacrococeygiens, du périnée,
des bourses, de la verge, de l'urétre, ete. Il en
conclut qu’il s'agit 14 d'une paralysie radiculo-
segmentaire du cone terminal de la moelle, due &
une action de l'alealoide sur les racines qui com-

4. Japoveay : Injeclions médicamenteuses dans le
liquide céphalorachidien. Lyon médical, 4 aont 1901, —
Drainage de | espace sous-arachnoidien et injeclions
de liquides médicamenteux dans les méninges. Lyon
medical, mai 1898.






ANESTHESIE ET PARALYSIE 161

fait n’en reste pas moins que I'anesthésie commence
par les organes génitaux pour, de la, irradier plus
ou moins rapidement, d’une part, dans les membres
inférieurs ou elle remonte des pieds vers la racine
des cuisses, d'autre part, dans le tronc, on sa
limite supérieure est difficile & préciser.

L'étendue de l'anesthésie est, en effet, variable
suivant les sujets. A priori, on pourrait croire que
le champ de l'anesthésie est d’autant plus vaste
que la dose de stovaine a été plus élevée, 1l n'en est
rien, ou, du moins, cette régle n’a rien d’absolu.
- Au point de vue pratique, on peut dire qu'avec
les doses moyennes de 4 a 5 centigrammes, la
limite supérieure de I'anesthésie est un plan trans-
versal passant par I'ombilic. Trés souvent, 'anes-
thésie atteint ou dépasse légérement le rebord
costal; par contre, elle peut s'arréter au-dessous
de I'ombilic. Les régions inguinales el appendicu-
laires sont toujours anesthésiées,

- La question de l'extension de l'anesthésie aux
régions supérieures du corps : thorax, cou, téle el
membres inférieurs, avait été trés bien étudiée,
pour la cocaine, par M. Chaput, qui avait obtenu
37 anesthésies élevées sur 120 rachicocainisations,
La proportion des anesthésies élevées augmentait
avec la dose : de 24 p. 100. avec 1 centigr. 1/2, elle
monltait & 66 p. 100 avec 3 centigr. 1/2 et elle
atteignait 100 p. 100 avec 4 centigrammes, M. Chaput
a repris ses expériences avec la stovaine, el en se
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- Un autre fait qu'il nous faut signaler est la per-
sistance de la douleur testiculaive. 11 arrive assez
fréquemment, au cours d'une cure radicale de
hernie inguinale ou d’hydrocéle vaginale, pendant
que la peau et les plans profonds sont absolument
insensibles, que les tractions sur le testicule et le
cordon provoquent des douleurs vagues comparées
par'le malade a des coliques, localisées au haut de
Fabdomen. Méme réaction lors des manipulations
de I'épiploon au cours d'une laparotomie. Il y a la,
trés vraisemblablement, une question d’innerva-
tion spéciale qui sousltrait ces organes a l'action de
la stovaine, et il est bon que le praticien en soit
prévenu pour que, le cas échéant, il n’en soit pas
surpris et ne crie pas a l'insucces.

L'action de la stovaine sur l'utérus, chez les
femmes en travail, a été étudiée par Chartier®, qui
a constaté la suppression compléte de la sensibi-
lité ulérine, a la douleur spontanée et a la douleur
provoquée. « Avant méme, dit-il, que I'anesthésie
cutanée se soit élevée a la hauteur de 'abdomen,
les douleurs accompagnant les confractions uté-
rines disparaissent. Deux a cing minutes aprés
I'injection survient une contraction vigoureuse,
siniplement percue par la malade, et, au bout de
six a4 huit minutes, les contrictions ulérines les

1. Ciiartien ;| La’ rnfhlalmanu@atmn en ﬂbsl,vtnque La
Giynécologie, 3 oclobre 1904,
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vingl-qualre heures qui suivent lintervention.

Absence d'anesthésie. — Avec une injeclion cor-
rectement faite el une quantité suffisante de sto-
vaine, nous n'‘avons nolé aucun insuccés el nous
nous croyons autorisé¢ a dire qu'il n'y a pas de
malade réfractaire a la stovaine et que tout échec
dépend d'une défectuosité dans la technique et non
d'une idiosyncrasie’.

II. Paralysie. — En méme temps que l'anes-
thésie, on observe, a la suite des injections sous-
arachnoidiennes de stovaine, la paralysie de tous
les muscles compris dans la sphére anesthésique.
Immédiatement aprés linjection, le malade pos-
sede encore tous les mouvements de ses membres
inférieurs ; mais, trés rapidement, ces mouvements
s'affaiblissent, et au bout de quelques minutes, ils
ont disparu, laissant & leur suite une véritable para-
plégie flasque. Un des muscles les plus vite altetnls
est le triceps fémoral : pendant qu’il existe encore
des mouvements du pied et un peu de flexion de la
cuisse sur le bassin, ['extension de la jambe sur la
cuisse devient impossible.

La paralysie totale et compléte des membres inlé-
rieurs esl constante avec des doses de 4 cenli-

1. Un malade est opéré sous l'anesthésie lombaire &
quelques semaines d'intervalle. A la premiére opération,
I'anesthésie est parfaite. A la deuxiéme, elle est incom-
pléete ou nulle : peul-on parler didiosyncrasie ?
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malades ne peuvent uriner quune ou deux heures
aprés l'injection, Quant a la rétention d'urine, se
prolongeant pendant plusieurs heures, voire méme
pendant un jour ou deux, nous ne I'avons observée
que dans un nombre fort restreint de cas.

La paralysie des membres inférieurs explique
I'absence de tremblement. Or, si I'on se rappelle
que le tremblement exagéré des membres infé-
rieurs était d’observation courante du temps de la
rachicocaine et qu'il allait parfois jusqua géner
I'opérateur; sil'on se rappelle surtout que ce lrem-
blement existe aussi bien avec le chloroforme
qu'avee 1'éther, on nous accordera que la stovaine
présente, de ce fait, une supériorité sur les aulres
substances anesthésiques. La rachistovainisalion
devient une méthode précieuse pour la chirurgie
des membres inférieurs : tout mouvement volon-
taire et involontlaire étant aboli, la réduction des
fraclures devient singuliérement facile. Ce n'est
pas seulement la résolution musculaire, comme
celle quon obtiendrait par un sommeil chlorofor-
mique parfait, c'est I'impossibilité pour le muscle
de réagir par réflexe, ou sous I'empire de la volonlé.
Ainsi se lrouve réalisée une secltion physiologique
de la moelle, d'ot une paralysie sensilivomolrice
du train postérieur.

Y a-t-il un rapport entre l'anesthésie et la para-
lysie? Nos observations nous permettent de dire
que lorsqu'il y a paralysie, il y a sturement &:es-
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tout semblable a celui de la cocaine, signalé pour

la premiére fois (en 1900) par MM. Doléris et Ma-

lartic. Deux i cing minutes aprés l'injection, sur-

viennent des contractions, la premieére peu doulou-

reuse, les autres entiérement indolores, longues et
intenses, Leur maximum de fréquence el de force

est atteint quinze & vingt minutes aprés l'injection ;

il peut méme se produire a ce moment une tétani-

sation du muscle utérin pouvant durer dix minutes,

Avee 25 milligrammes de stovaine, les contractions.
commencent & s'espacer au bout de quarante-cing

a cinguante minutes; au bout d'une heure, elles.
sont douloureuses et progressivement le travail

reprend son cours normal. Quant au col, il se laisse

dilater passivement.

Cetle propriété ocytocique de la stovaine peut
¢lre ulilisée dans les cas ou la paresse du muscle
ulérin menace de prolonger outre mesure le tra-
vail. On ne peut pas reprocher a la slovaine,
comme a l'ergot de seigle, de causer une rétention
placentaire par contracture anormale de l'utérus,
puisque son action ne se prolonge pas au deli
d'une heure quinze minutes en moyenne. Chez.
les eing accouchées de Chartier, la délivrance s'csl
constamment monltrée normale.

Par contre, la rachistovainisation peul provo-
quer la contractilité utérine en dehors de tout tra-
vail. Elle doit donc étre évitée dans les opérations.
chirurgicales chez la femme enceinte,

KENDIRDIY. 10
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malades a été parfait. Pas de paleur,pas de sueurs,
aucune modification du pouls ni de la respiration,
aucune fendance & la syncope. Les malades sont
calmes, causent avec l'entourage et ne paraissent
méme pas se douter de 'acte opéraloire.

Dans un cas de cure radicale de hernie ingui-
nale, au moment ol nous réséquions I'épiploon,
le malade présenta un mouvement nauséeux ac-
compagné de coliques légéres; le tout disparut dés
que le moignon eut été rentré dans I'abdomen et
I'état général redevint parfait. Sauf dans ce cas, ol
les nausées étaient d'ordre réflexe et s’expliquaient
par I'exposition a T'air et la manipulation de 1'épi-
ploon, nous n’avons jamais observé ni nausées ni
vomissements.

Quant aux autres phénoménes immédialts, tels
qque : tremblement exagéré des membres inférieurs,
relichement du sphincter anal, dilatation de la pu-
pille, ete., ils n’existent pas.

Nous sommes loin, comme on le voil,de ce qu'on
observait avec la rachicocaine. Celle-ci possédait
bien & son actif quelques cas ou I'état général des
malades était resté parfait pendant el apres 'opé-
ration, mais ces cas étaient rares et, dans les éva-
luations les plus favorables, ils ne dépassaient pas
1 sur 5 (Tuffier).

M. Nélaton n’en accusait que 20 sur un total de
150 rachicocainisations, soit 1 sur 7.1l y a donc de
ce chefl une supériorité réelle de la stovaine sur la

10.
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technique : chez un malade, la quantité de stovaine
¢élait insuffisante et une deuxiéme injection, faile
séance tenante et portant le total de la stovaine &
5 centigrammes, a été suivie d'une anesthésie et
d'une paraplégie absolues. Chez un autre malade,
la faute de technique n’était pas tangible : peut-
étre avions nous eu tort de piquer dans le qua-
trieme espace; loujours est-il que six Semaines
auparavant le méme malade avait été opéré sans
encombre aprés une injeclion lombaire de 4 centi-
gramimes. -

Aucun malade n'a présenté d'élévation de la
température. Plusieurs (24) ont eu de la céphalée,
généralement légere; trois fois la céphalée a été
accompagnée d'un vomissement et cela au deuxié¢me
ou au troisiéme jour de l'opération,

Discussion des accidents. — L'¢tude critique de
nos 325 cas peut se résumer en la formule sui-
vante : accidents immédiats nuls, accidents consé-
culifs nuls ou a pew pres.

L'absence d'accidents immédiats montre 11 une
facon indéniable la supériorité écrasante de la
stovaine sur la cocaine. C'est 1a un point sur lequel
semblent glisser les partisans actuels de ce dernier
alcaloide. La méthode des solutions concentrées
ou des solutions isotoniques a supprimé la ménin-
gile et ses diverses manifestations cliniques; elle
n'a pas supprimé — et elle ne le pouvait pas — les
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au moment critique, le malade devenait pile et
légérement anxieux, mais bientot il reprenait sa
physionomie habituelle et, & la fin de l'opération,
il était dans un état parfait. D'ailleurs, il nous est
arrivé de réséquer de 1'épiploon, au cours de cures
radicales, sans observer ces phénomeénes d'ordre
réflexe qui n'ont rien & voir avec la stovaine. Au
liecu du tremblement, nous avons une paralysie
flasque des membres inférieurs, paralysie qui doit
etre inscrite & I'actif de la stovaine.

En ce qui concerne les accidenls post-opératoires,
la stovaine a bénéficié des perfectionnements
apportés a la méthode par Guinard, Ravaut et
Aubourg. A priori, I'absence ou Uinsignifiance des
phénoménes morbides conséculifs & la rachi-injec-
tion équivalait, pour nous, a 'absence de réaction
meéningée ; mais il nous fallait, pour étayer notre
conviclion, l'appoint du microscope et ¢’est ce que
nous avons fait, Sur nos 6% premiers malades, nous
en avons ponctionné 7 :

Deux d'entre eux ont été ponctlionnés cing heures
aprés linjection de stovaine: deux autres huit
heures aprés; quant aux trois malades qui, la
veille, avaient accusé un peu de céphalée, ils ont
¢1é ponctionnés le lendemain de leur opération,
exactement vingt-deux heures aprés linjection.
Chez nos 7 malades, nous n’avons observé au-
cune modification dans le mode d'écoulement
du liquide. Celui-ci, s'échappant goulte & goulte,

Kl NDIRDJY. 11
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une lymphocytose plus ou moins abondante,
ceincidant tantdt avec de la céphalée, tantot avee
des manifestations cutanées, principalement pig-
mentaires, papuleuses ou psoriasiformes (Milian,
Crouzon et Paris, 1903 ; Ravaut, 1903; Courtois-
Suffit et Beaufumé, 1904%).

La pathogénie des accidents, chez notre malade,
est done toute trouvée, et I'on ne saurait incrimi-
ner l'injection intrarachidienne de stovaine *.

Dans notre deuxiéme série, chez huit malades pris
au hasard, nous avons également pratiqué une
ponction évacuatrice quelques heures apres I'injec-
tion ou le lendemain malin, et non seulement le
mode d’écoulement et aspect du liquide n’avaient
‘subi aucune modification, mais encore l'examen
microscopique de ce liquide, aprés centrifugation,
est resté négalif.

Cette absence de réaction méningée s'explique
par la nature de la solution dont nous nous servoris.
Les ampoules Billon contiennent, en effet, une
solution a 10 p. 100 de stovaine et de chlorure de
sodium et ce litre élevé permet de n’en injecter

1. Ruthon (Sur un necuvel anesthésique : la Stovaine.
These, Paris, 1904-05) a examiné le liquide céphalorachi-
dien dans cing cas, le soir ou le lendemain de l'opé-
ration : dans trois cas, il n'y avail eu aucune réaclion
apparente; dans deux cas, les malades avaient présenté
une légere ascension thermique (37° 6, 38 degrés), un peu
de rachialgie el une légere céphalée, Toujours le liquide
a ¢Lé trouvé limpide,
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(qu une faible quantité & la fois. La dose moyenne
¢tant de & centigrammes, on injecle un peu moins
d'un demi-cenlimetre cube ou, plus exactement,
huit divisions de la seringue en verre gradude,
Comme, d’autre part, la solution est hypertonique,
i cause du taux élevé du chlorure de sodium, nous
la diluons, dans le corps de pompe de la seringue,
avee le liquide céphalorachidien du malade. Nous
injectons en définitive, dans le canal rachidien, un
centimétre cube d'une solution, non plus & 10, mais
a 4 p. 100 de stovaine et de chlorure de sodium,
soil une solution trés légérement hypertonique et
dont la faible quantité ne saurait irriter la pie-meére.
D'ailleurs, si la rachistovainisation provoquait

de la méningite, méme aseplique, celle-ci devrait”

¢ire plus fréquente, presque constante, et se tra-
duire par un ensemble de phénoménes morbides
dont le moindre serait une ascension thermique,
Une élévation brusque a 39 ou 40 degrés, le soir de
I'opération, était d’observation courante du temps
de la rachicocaine. 1l faut done, pour expliquer la
céphalée, généralement légére, nous le répétons,
chercher une autre inlerprétation, d’autant que les
médecins 'observent quelquefois apres la simple
pounction. D'autres fails observés par nous justi-
ficnt cette incertitude et monlrent le peu de cas
qu'il faut faire d'un phénoméne aussi éminem-
ment subjectif que la eéphalée, lorsqu'il ne prend
pas des proportions considérables et qu'il ne s’ac-

B
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compagne pas d'autres manifestalions morbides.

Voici le premier fait : nous avions un matin, &
'hopital, quatre malades a opérer sous l'anes-
thésie lombaire. Les trois premiéres interventions
se passent sans encombre ; le quatrieme malade
arrive a4 son tour dans la salle, trés ému par la
perspective de l'opération qu’il allait subir, et
nous demande instamment le chloroforme. Comme
il s'agissait d'une inlervenlion peu importante
(hydrocele vaginale), et que, d'autre part, nous
manquions d’aide pour I'administration de l'anes-
thésique, nous insistons auprés du malade pour
quil se laisse « piquer ». Nous le faisons mettre
-.en posilion : a peine l'aiguille lui a-t-elle tra-
versé la peau qu’il se met & hurler el a faire
des mouvements intempestifs, tellement, que nous
renoncons a la ponction et que nous renvoyons
I'opération & une date ultérieure. Le lendemain, a la
visite, quel ne fut pas notre étonnement lorsque
nous entendimes le malade se plaindre d'une
céphalée violenle qu'il attribuait & l'injection de
stovaine! Nous efimes toutes les peines du monde
4 lui faire admettre qu'on ne lui avait injeclé rien
du tout el que son mal de téte devait étre attribué
a une autre cause. Il élait, du reste, sujel a des
migraines périodiques. Nous avions devant nous
un beau cas dautosuggestion : le malade — un
névropalhe migraineux — avait entendu dire que
l'injection de stovaine pouvait provoquer des maux
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présenté un état inquiétant; jamais, enfin, notre
altenlion n’a été attirée d'une fagon spéciale sur un
opéré de par sa morbidité post-opératoire.

Le bilan de la rachistovaine se traduit, en défi-
nitive, par des inconvénients minimes et des avan-
tages considérables. Les inconvénients, nous di-
rions volontiers le seul inconvénient, c'est la
céphalée. En dehors de cela, on ne peut lui repro-
cher qu'une chose : c'est de nous livrer un malade
qui posséde toutes ses facultés intellectuelles, qui
voit et qui entend, et qui s'érige en juge de l'acte
opératoire qu’il peut discuter, commenter et ap-
précier plus tard & sa guise. De ce reproche est
passible aussi bien I'anesthésie locale. C'est la,
contre I'anesthésie conscienle, opposée a I'anesthé-
sie inconsciente ou cércbrospinale, une objection
d'ordre moral que nous ne voulons pas discuter.
Nous ne réfuterons que les arguments d’ordre véri-
tablement scientifique, et ceux-ci se réduisent,
en derniére analyse, & deux principaux qui sont :
le danger d'infection du milieu sous-arachnoidien
et le danger d’intoxication par la stovaine.

Le danger d'infection exisle en Lhéorie. Pour le
prouver, on cite ie seul cas de mort par rachisto-
vainisation rapporté par M. Chaput, & la scance
de la Société de chirurgie du 12 octobre 1904 et
que voici brievement résumé : « Femme de cin-
quante-deux ans, soignée pour arthrite séche des
deux hanches, et éprouvant des douleurs trés vives

11.
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venir aussi bien a la suite d'une simple ponction
exploratrice. Or, la ponction lombaire est aujour-
d'hui de pratique courante dans les services de
médecine ou les précautions d'asepsie sont loin
d'étre d'une rigueur absoiue et, cependant, on ne
sign-ale pas de cas d'infection. En préconisant la
rachistovainisation, nous supposons une asepsie
parfaite du chirurgien, de ses aides el du milieu
dans lequel on opére, asepsie indispensable, non
seulement pour la ponction et l'injection, mais
aussi pour l'acte opératoire qui leur fait suite. Si
I'asepsie est suffisante pour permetlre une cure
radicale ou une suture de rotule dans de bonnes
conditions, elle l'est a fortiori pour l'injection
lombaire. La possibilité de 'infection existe pour
toutes les interventions qui constituent la chi-
rurgie moderne. Notre devoir est de la réduire au
minimum. Que si des circonstances font que le
praticien ne dispose pasdes moyens indispensables
pour s'assurer une asepsie rigoureuse, il devra
renoncer aussi bien a la rachianesthésie qu'aux
trois quarls de la chirurgie courante, se réservant
de n'intervenir que dans des cas d’extréme ur-
gence. Il est donc bien entendu que la pratique de
la rachistovainisation implique. une asepsie impec-
cable.

L'autre danger, c'est 'infoxication par la slo-
vaine. Ici aussi, on ne ecite qu'un seul cas ou celte
intoxication se soit manifestée d'une maniére
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quelques jours dans cet état. Le 3 octobre, il
reprend ses facultés et rentre chez lui en bon état. »
L'ige du malade importe peu; nous n’'hésitons
pas, en pareil cas, a préférer la stovaine au chloro-
forme. Mais la grosse faute commise, ce fut d'in-
jecter une dose beaucoup trop forte. Pour une
kélotomie, 4 ou, au maximum, 5 cenligrammes
suffisent amplement. Pourquoi injecter davantage ?
En matiére de rachianesthésie, une différence de
quelques centigrammes n’est pas chose a dédai-
gner. En admettant méme que, par une augmen-
lation progressive et extrémement prudenle des
doses, sur une série de malades, un chirurgien
veuille arriver a connaitre la dose maniable de
stovaine et & établir une échelle de gravité, on
comprend difficilement que, pour titer la suscep-
tibilité de l'organisme vis-d-vis d'une dose trés
¢levée de slovaine, on ait justement choisi un
sujet dgé et, qui plus est, atteint de hernie étran-
glée. Exception faite de ce cas,on n'a qu'a par-
courir les différentes statistiques publiées jusqu'a
ce jour pour se convaincre de linnocuité de la
méthode’.

1. Un fait récenl monltre le peu de toxicité de la stovaine.
Dans un service de chirurgie de la rive gauche, on a
injecté par erreur, & un malade, deux ampoules Billon,
c0il au moins 10 centigrammes de stovaine, pour rédnire
une fracture oblique du Llibia. Le malade n'a présenté, au
cours de la réduction., aucun accident. De relour dans son
lit, il a rendu son déjeuner, qu’il avail d'ailleurs inter-
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prouve que le danger n'est pas chimérique. En
Allemagne, la rachianesthésie, grace a la stovaine,
marche de triomphe en triomphe, sous la conduite
de chirurgiens éminents tels que Bier, Sonnenburg,
Dionitz, Tilmann, Hildebrandt, etc., et les obser-
valions s’y complent déja par centaines, sinon par
milliers. Pour ce qui est de la mortalité, les
chiffres que nous possédons en main ne nous
permetient pas encore d'établir un coefficient. Tout
ce que nous pouvons dire, c’est que, dans la rachi-
stovaine, la morbidité, lorsqu’elle existe, est telle-
ment réduite, que I'on ne voil pas le mécanisme
d’'un accident fatal. L'appareil respiratoire reste
indemne : pourrail-on en dire autant du chloro-
forme et de I'éther? Les bronchopneumonies post-
aneslhésiques, indépendantes de toute infection
ayanl pour point de départ la plaie opératoire,
s'observent journellement et mettent assez souvent
la vie des malades en danger. Les Américains
eux-mémes, pour qui I'éthérisation est la méthode
de choix, la considérent comme particuliérement
dangereuse chez les malades qui vomissent, tels
les malades atteints de hernie étranglée, d'ocelu-
sion intestinale, de péritonite généralisée, ele., el
cela & cause de la bronchopneumonie qui, presque
fatalement, éclate chez eux. En dehors du fait
meéme du vomissement dans la trachée, qui en-
traine la mort du malade par asphyxie, le passage
des matiéres fécaloides & proximilé des voies
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souvent une disproportion flagrante entre la gra-
vilé de I'anesthésie, qui reste la méme pour n’im-
porte quelle opération, et celle de l'intervention.
Chose bizarre, c¢’est an cours dinterventions de
minime importance qu'on a le plus souvent observé
la mort sur la table : ici, ¢'est une dilatation du
sphineter anal, 1a une réduction de luxation de
I'épaule, ailleurs une cure radicale de hernie ou
une réduction de paraphimosis. A nos yeux, une
méthode d’anesthésie plus dangereuse que Iopé-
ralion elle-méme doit, toutes les fois que cela est
possible, élre écartée.

Un autre avantage de la rachistovainisation,
¢’'est que le chirurgien endosse la responsabilité:
de I'anesthésie en méme temps que celle de l'opé-
ration. Il 'endosse bien avee 'anesthésie générale,
puisque le malade etson entourage ne connaissenl
que lui, mais, en réalité, il est foreé de s'en re-
mellre & un aide qui n’est pas toujours des plus.
‘habiles ou des mieux intentionnés et dont il devra
répondre. Or, 'accident mortel peut survenir entre
les mains de 'aide le plus compétent, et le chirur-
cien ne peui s'empécher détre inquiet pendant
tout le temps que dure 'anesthésie et de surveiller
en meéme temps que son opération le sommeil de
opéré. Cet argument parait pudéril dans les ser-
vices de nos hopitaux el dans les maisons de sanlé
si bien organisées des grandes villes, mais plus
d'un praticien modeste nous donnera raison et
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dans l'une le champ d'anesthésie est beaucoup
plus étendu.

Pour la moitié supérieure du corps, 'anesthésie
locale seule est de mise et le chirurgien n'a le
choix qu’entre elle et I'anesthésie générale. Sui-
vant I'importance et la gravité de 'acte opératoire,
suivant les circonstances, il optera pour l'une ou
pour l'autre. Pour la moitié inférieure du corps,
la rachianesthésie entre en ligne et revendique sa
part, au détriment surtout de I'anesthésie chirur-
gicale qui trouvera sa principale indication dans
les laparotomies. Si on peut lui préférer Panes-
thésie locale pour les opérations qui sont du ressort
de cette derniére, telle que la circoncision, la
résection du serolum, la dilatation de I'anus, sa
supériorité s'affirme dés qu’il s’agit d'interven-
lions que seule, jusqu'ici, l'anesthésie générale
permeltait de pratiquer. Il ne saurait étre question
d’anesthésie locale pour une extirpation du rectum,
pour une ampulation de jambe ou pour une dissec-
tion du triangle de Scarpa. L'anesthésie locale est
difficile & apprendre et & manier : chaque opération
comporte une technique spéciale el cetle technique
elle-méme est susceptible de varier selon les cas.
Tel chirurgien saura parfaitement exciser un scro-
tum sous l'anesthésie locale qui échouera devanl
un panaris ou une cure radicale. La méthode
demande beaucoup de bonne volonté et un long
apprentissage : elle a ses exigences qu’il faut satis-
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soucie pas d’assumer la responsabilité d’une anes-
thésie chloroformigque.

Il ¥ a également le chirurgien qui a trop le
respect des centres nerveux, qui consideére I'injec-
tion lombaire comme une effraction dangereuse
pour un organe que « les évolulions successives
qui ont créé les especes supérieures les plus résis-
tantes ont pris soin de cacher avec les multiples
enveloppes de la peau, des muscles, de son étui
osseux et de ses triples méninges », et qui, par
principe, n’admet pas la rachianesthésie. L’his-
loire de la rachicocainisation a justifié, jusqua un
cerlain point, ces craintes et fournit aujourd’hui
des armes contre la stovaine. A ces objections
d'ordre si élevé, l'avenir seul pourra répondre
avec des statistiques nombreuses et l'observation
des faits prolongée pendant des années. Quelle que
soit la puissance d'une argumentation théorique,
elle tombe devant la constatation des faits con-
lraires. Si done, dans quelques années, 1l nous est
possible d’aligner des statistiques d’un chiffre im-
posant et que ces slatistiques soienl, toutes, aussi
favorables & la méthode que celles que nous possé-
dons a l'heure actuelle, nul doute qu'alors la
rachistovainisation sera considérée comme une mé-
thode d’anesthésie précieuse et qu'elle aura sa place
marquée la ou il convient : entre 'anesthésie locale
el 'anesthésie générale.
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