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LA RACHIANESTHESIE

DANS LA
REDUCTION DES FRACTURES DE JAMBE

AVANT-PROPOS

Avant de quitter la France et la Faculté de méde-
cine de Lyon, oit nous avons eu le bonheur de faire
toutes nos études, pour aller dans notre palrie, nous
tenons essentiellement o exprimer ici tous nos senti-
menis de reconnaissance « la noble et généreuse na-
tion francaise, qui a bien voulu nous accueillir dans
son foyer, pendant la grande guerre, et nous donner
les moyens de parfaire notre éducation scientifique.

Nous devons une trés haute reconnaissance a notre
cher et distingué maitre, M. le Professeur E. VILLARD,
'qui nous a inspiré le sujet de notre thése, et nous a
recu dans son service avec toute son amabilité habi-
tuelle. Il a su nous y attirer par ses lecons magistra-

I T

les hautement appréciées. Grace a ses conseils ins-
tructifs et paternels, nous espérons pouvoir aborder
la nouvelle carriére qui s’ouvre devant nous.

Nous devons beaucoup de reconnaissance a M. Gi-
GNOUX, inlerne de M. le Professeur Villard, qui nous
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a montré une amitié particuliére, nous a donné des
conseils trés utiles a nolre travail et nous a guidé
dans la rédaction de notre ouvrage.

Nous remercions également fous nos maitres de la
Facalté de médecine de Lyon, qui ont su, par leurs
lecons scientifiquement attrayantes, nous faire aimer
la médecine francaise, a laquelle nous nous sommes
complétement attaché.




CHAPITRE PREMIER

Apercu
sur histoire de la Rachianesthésie.

L’idée premiere appartient 4 Léonard Corning. En
1885, le neuropathologiste de New-York a I'idée de
porter au contact de la moelle d’'un chien de la co-
caine & 2 %, pensant obtenir une ancsthésic sensitive
et peut-étre motrice ; 5 minutes aprés 'injection, il
note déja de l'incoordination des mouvements du
trains postérieur, puis bientét de la parésic des extré-
mités. Enfin, convaincu de 'inocuité de cette méthode,
il passa du chien a Phomme ; il injecte &4 un malade
souffrant depuis longtemps de faiblesse médullaire
et d’incontinence du sperme, une solution de cocaine
a 3 %, entre la onziéme et douzié¢me vertébres dor-
sales. Aprés 10 minutes, le malade accuse une sen-
sation de jambe morte ; I'anesthésie apparait aux
membres inférieurs, au penis, au scrotumn, a la région
lombaire.

On a longuement discuté pour savoir si Corning
avait injecté la cocaine dans le canal rachidien ou




— 10 —

seulement dans son voisinage, parce que, dans sa
technique, il ne faisait pas la ponction lombaire com-

-Ie temps spécial et préalable a Pinjection. Un de ses

collégues estima la pénétration dans les méninges un
acte trop hardi.

Les travaux de ce précurseur de la rachianesthésie
passérent inapercus des Américains eux-mémes.

La ponction lombaire n’était pas encore décou-
verte a cette époque. Quinck, en 1891, invente la
ponction lombaire et démontre son innocuité. 11 la
décrit et donne moyen de s’assurer de la pénétration
de Paiguille dans les espaces sous-arachnoidiens.
C’est 2 partir de ce moment que date I’¢tude scienti-
fique des injections rachidiennes.

Chipault, en 1897, fait suivre la ponction d’une
injection du liquide thérapeutique ou de sérum anti-
microbien. Sicard essaya Plinction de diverses subs-
tances médicamenteuses chez les animaux. Avec
0 gr. 01 de chlorydrate de cocaine injecté dans le
canal médullaire d’un chien, il observa I’analgésie du
train postérieur. Jacob et Jabouley confirment bien-
tot ces expériences.

La premiéreA analgésic rachidienne pratiquée dans
un but opératoire fut faite par Bier (de Kiel). 11 put,
chez six malades, intervenir sur les membres inférieurs
sans la moindre douleur. Il essaya la cocainisation
de la moelle sur son assistant Klaff ¢t sur lui-méme.
ils présentérent divers accidents décrits dans son pre-
mier mémoire (avril 1899). Il ne connaissait pas les
travaux d’Odier et de Sicard.
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Seldowitch recourt & la nouvelle méthode et prati-
que avec elle quatre opérations consignées dans la
thése de Cadol. (Anesthésie par injection sous-arach-
noidienne de cocaine, Thése de Paris, 1900.)

En France, Tuffier, le premier, pratique la rachi-
anesthésie, en 1899-1900 ; d’abord, dans un but pure-
ment médical (pour calmer les douleurs causées par
un ostéo-sarcome inopérable de l'os iliaque), puis
pour extirper un sarcome récidivé de la cuisse.

En 1899, Tuffier rapporte six succés pour des inter- '
ventions sur les membres inférieurs et deux insucces
pour deux laparotomies. Pour tin temps court, il fait
plusieurs opérations sur 'anus, 1'urethre, le périnée
et ’'abdomen, quand il fait connaitre aux étrangers,
pendant le Congres international de Paris, la techni-
que de la rachicocainisation. I.a méme année, Tuf-
fier publie un mémoire dans la Semaine Médicale et

“inspire la thése de Cadol. I.’année suivante, dans une
monographie, il apporte une statistique de 252 cas.

Kendirjy et Legueu publiaient, en 1900, un mémoire
sur I'anesthésie par injection rachidienne de cocaine
et d’eucaine ; puis Kendirjy prend ce sujet pour these,
en 1901.

Pousson et Chavannaz, Sabadini, Dupaigne, Hahn,
Dumont, Villard font a leur tour des communications
sur cette question. Kreis et Doleris appliquent la rachi-
anesthésie a4 D'obstétrique. De nouveaux fravaux de
Tuffier, de Tuffier et Hallion sont publiés.

I.a rachicocainisation eut, en 1900, son heure de
succes, mais, pratiquce a tort et a travers, des acci-
dents graves survinrent pendant Iopération ou les




jours qui suivirent ; des cas de mort sont publiés et
Penthousiasme en fut calmé ; si, dans les cas de Tuf-
fier, de Goilav, de Jonnesco, de Prouff et de Bosquet,
Ia mort n’était survenue que dans les quelques heures
ou les quelques jours qui avaient suivi I'injection de
cocaine, les deux morts de Legueu se produisirent sur
la table d’opération. Ces deux cas, rapportés & la So-
cité de Chirurgie (Paris, 1907), portérent le coup de
grace a la rachicocainisation.

Bier écrit, en 1901, qu’il considére la rachicocainisa-
tion comme « au moins aussi dangereuse, sinon plus,
gue Panesthésie générale ».

En avril 1901, 4 I’Académie de Médecine, Reclus
lit un rapport ou, & propos d’un .récent travail de
Tuffier, il condamne la méthode.

Cependant, Guinard, recherchant les causes des
accidents conséceutifs a la rachicocainisation, avait
été amené a attribuer I'état syneopal, les élévations
de tempcérature, le jour ou le lendemain de 'opéra-
tion, les céphalées intenses et persistantes, 4 une
réaction méningée due & I'eau des solutions injectées.
Au XIV® Congrés de la Société Francaise de Chirur-
gie (Paris, octobre 1901), il proposa de n’injecter que
des solutions isotoniques ou des solutions concentrées.
I1 laissait tomber dans le liquide céphalo-rachidien
recueilli dans une capsule stérilisée, quelques gouttes
d’une solution de cocaine concentrée et réinjectait
le tout.

Tuffier indiqua comme plus simple, d’aspirer direc-
tement le liquide céphalo-rachidien dans la seringue
chargée au préalable de la solution concentrée de
cocaine.
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D’un autre ¢6té, Lefilliatre, attribuant les accidents
a Phypertension intrarachidienne, propose une ponc-
tion évacuatrice.

Les recherches d’un chimiste francais, M. Fourneau,
aboutirent & la découverte d’un corps synthétique pre-
sentant les qualités analgésiques de la cocaine sans
en avoir la toxicit¢ : c’était la stovaine. Chaput, le
premier, I'emploie pour I’anesthésie lombaire. Dés
lors, la rachianesthésie reprend un nouvel essor et les
travaux réapparaissent. Un grand nombre de chirur-
giens essayérent la rachistovainisation et furent una-
nimes a proclamer les mérites du nouveau médica-
ment.

En mai 1904, Chaput apporte a la Société de Bio-
logie ses premiéres statistiques. Legueu, Tuffier, Hum-
bert, en France ; Kronig et les autres, a Pétranger em-
ploient la stovaine. Chartie Papplique 4 I'obstrétique.

Certains chirurgiens pensérent que, si les malades
rachistovainisés ne sentent rien, il leur est trés désa-
gréable de se voir opérer, et Kroénig (de Fribourg)
combine la rachistovainisation avec la scopolamine-
morphine en injection sous-cutanée préalable, afin
d’obtenir I'obnubilation. Cétait une méthode trés em-
ployée, surtout pour les laparotomies.

A mesure que 'emploi de 1a rachianesthésie se gené-
ralisait, on charcha & étendre son action aux régions
élevées du corps, de facon a pouvoir intervenir sur
I’'abdomen et le thorax. Jonnesco (de Bucarest) pré-
conisa I’analgésie régionale et, suivant la région ou
I’'on avait a intervenir, il pratiquait la rachistovaini-
sation dans les régions lombaire, dorsale et méne

cervicale, sans accidents graves .

[ T
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Au II° Congreés de la Sociét¢ internationale de Chi-
rurgie, tenu a Bruxelles (1908), la troisiéme question
¢tait Panesthésie. Legueu, Jonnesco et Rehn appor-
tent des statistiques. Rehn, dans son rapport sur
Panesthésie médullaire, disait qu'il ne s’agissait en-
core, voyant que les aceidents étaient encore assez
fréquents, que d’une méthode exigeant une technigque
Précise, une grande expérience des indications et des
contre-indications, avec un dosage approprié a cha-
que cas. Il concluait, avant de porter un jugement
définitif, que les chirurgiens dressent une statistique
générale, qui permettrait d’adopter ou de condamner
la rachianesthésie. '

A la Société de Chirurgie de Paris (mars, avril et
mai 1908), la rachistovainisation était moins épargnée
encore par la plupart des chirurgiens et était exécu-
tée comme la rachicocainisation. Tuffier et Chaput
en restérent des partisans déterminés. Ils montrérent
que, presque toujours, les accidents étaient dus 4 des
fautes de technique, & 1’1nexper1ence des indications
et des cantre-indications, et-que le grand nombre des
morts était surtout chez les débutants. Chaput rap-
portait une statistique de 7.000 cas sans accidents mor-
tels, et pensait que la rachistovainisation pouvait faire
concurrence & Panesthésie 4 I’éther et au choroforme.

Au XXXVIIF Congrés de la Société allemande de
Chirurgie, tenu a Berlin, du 14 au 17 avril 1909, on
discutait de nouveau sur les diverses anesthésies.
Rhen apporte ses expériences sur le temps d’action
et d*¢limination des dérivés de la cocaine ; certains
chirurgiens se déclarent trés satisfaits de la tropo-
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cocaine, malgré de fréquentes hypothymies et des cas
de mort. Manuel (d’Ependorf) apporte 1.620 cas de
rachitropococainisation, sans cas de mort ; Kader (de
Cracovie) a réuni 1.950 cas de rachianesthésie, dont
1853 4 la trbpocqcai'ne, sans accidents et 4 cas de
mort ; Hosemann posséde 1.200 observations de rachi-
stovainisation. Neuber, aprés une enquéte sur 71.052
anesthésies générales, disait que la mortalité est plus
grande dans la rachianesthésie, et Bier ayant, sur 200
cas de rachianesthésie, 2 cas de mort, proposa d’aban-
donner cette méthode dans tous les cas ot Panesthésie
locale est possible et ne lui laisser que des contre-indi-
cations du chloroforme.

Ce verdict sévére est maintenu au XXXIX¢ Congreés
de la Société allemande de Chirurgie, quand Hohmeier
apporte 2.400 cas d’anesthésie lombaire sur contre-
indications de I’anesthésie génrale.

Mais, en face de ces tableaux sombres et ces peu
encourageantes statistiques, se montrent des tableaux
oplimistes et des résultats plus encourageants.

Tandis que beaucoup de chirurgiens abandonnent
la rachianesthésie, les gynécologues se sont mis a I'uti-
liser et, aprés une discussion a ce sujet , 4 la Société
de Gynécologie de Berlin, la majorité des gynécolo-
gues s’est ralliée a cette méthode. M. le Professeur
Aug. Pollosson, de Lyon, a adopté la rachistovainisa-
tion, depuis novembre 1909, et a fait une communi-
cation au VI* Congrés de Gynécologie de Toulouse
(septembre 1910) sur les résultats encourageants qu’il

a obtenus.

e st s ok
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Les travaux sur la rachianesthésic augmentaient
de plus en plus, La technique se perfectionne. Melin
Emile-Jean apporte dans sa thése (Th. de Nancy
1912 4 1913) 250 observations personnelles d’anes-
thésie lombaire 4 la novocaine. M. Wladimir Davidoff
décrit 'anesthésie lombaire 4 la novocaine, exposant
ingénieusement la technique de M. le Docteur Chaput
(Th. de Paris, 1914).

Pendant la grande guérre 1914-1918, la rachianes-
thésie est couramment employée et a apporté de
grands services dans les ambulances du front, surtout
dans les traitements des fractures nécessitant une
intervention rapide et précoce. (Desplas : Anesthésic
& la stovaine en chirurgie de guerre, 1917 ; Anesthésie
rachidienne dans une ambulance du front, Bulletin
Médical, 24 juin 1916.) ’

Grave Gaston expose la rachianesthésie, ses avan-
tages, ses inconvénients et ses indications (Th. de
Lyon, 1920-1921).

Aujourd’hui, la rachianesthésie est employée par
beaucoup de chirurgiens dans les opérations basses.
Jonnesco ’emploie encore dans les opérations hautes.

M. le Professeur Villard Pemploie avec succes, sur-
tout dans le traitement des fractures et c’est dans son
service que j’ai vu pratiquer plusieurs rachianesthé-
sies.




CHAPITRE II

Comparaison entre I’anesthésie générale
et 'anesthésie rachidienne dans la

réduction des fractures des membres intérieurs.

L’anesthésie rachidienne semble Ia méthode de
choix dans la réduction des fractures du membre
inférieur. Elle soutient, tout a son avantage, la discus-
sion avec Panesthésie générale i I’éther ou au chloro-
forme. Elle réalise, plus que celle-ci, les conditions
requises pour une réduction facile et le maintien de
celte derniére. En supprimant I'aide important qu’est

Panesthésiste, elle est précieuse dans la pratique jour-
naliére du médecin de campagne. Elle est tout aussi
inoffensive, avec les faibles doses, et la technique que

nous préconisons. Nous allons envisager successive-

ment ces divers points de vue.

1° L’anesthésie rachidienne produit, en effet, I'im-
mobilité absolue et le relachement musculaire com-

plet des membres inférieurs. Ce résultat est obtenu

progressivement, sans qu’il y ait, 4 aucun moment,



- 18 —

de contractions désordonnées des muscles. Elle per-
siste un temps variable, mais toujours bien supé-
rieur & celui qui est nécessaire a la réduction san-
glante ou non de la fracture. Le retour de la sensibilité
se fait sans secousses de I'appareil musculaire. Enfin,
durant toute la période d’analgésie, I'intelligence et
la conscience du malade restent iniactes.

Toutes ces circonstances sont éminemment favora-
bles a la réduction simple et définitive des fractures
du membre inférieur. Le reldchement musculaire faci-
litera grandement les manceuvres nécessaires a la
coaptation des fragments osseux, puisqu’en suppri-
mant la tonicité des muscles, il fait disparaitre un des
principaux agents qui les déplace et les maintient en
position défectueuse.

Au cours de la réduction, ce « silence musculaire »
sera aussi appréciable que le « silence abdominal »
vanté par les partisans de la rachianesthésie en chi-
rurgie abdominale. Et cette disparition des propriétés
particuliéres du muscle, si génantes ici, s’obtient sans
heurts, sans que cette phase de paralysie ait été pré-
cédée d’une période de secousses violentes, brutales.

Les avantages de la rachianesthésie se manifeste-
ront encore et surtout aprés la réduction, une fois
Yappareil appliqué. Les muscles retrouvent leur état
normal, sans manifester, par des contractions désor-
données, causes de déplacements secondaires des
fragments, méme dans un platre correct. D’ailleurs,
les facultés cérébrales du sujet, 4 tout instant conser-
vées, lui permettent, pendant ce réveil local, de com-
mander I'immobilité aux muscles des membres infé-
rieurs.
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Combien; tout cela sera apprécié chez les sujets ro-
bustes, les nerveux et spécialement chez les alcooli-
ques. Dans ce cas, ’anesthésie générale a ’éther ou
au chloroforme est longue a obtenir. Il faut parfois
une forte dose d’anesthésique pour obtenir le relache-
ment musculaire indispensable a la réduction. Bien
souvent, le sommeil n’est complet qu’au prix d’un
véritable pugilat avec le malade. Presque toujours,
la narcose est précédée d’une phase d’excitation ot les
contractions violentes, désordonnées des muscles aug-
mentent le déplacement des fragments, causent quel
quefois des dégats aux tissus voisins, rendent plus dé-
licate et plus pénible la réduction. L.es manceuvres
pourront étre génces, si Panesthésiste laisse se pro-
duire un révcil intempestif. Mais ot I'anesthésie géné-
rale ne peut soutenir le paralléle, c’est au moment du
réveil. Cette période est toujours agitée, et combien
chez les nerveux, les alcooliques ! Des gestes incohé-
rents, des contractions musculaires désordonnées dé-
truisent en peu de temps le travail de reconstruction
anatomique, si péniblement édifié parfois.

L’hyperréflection médullaire qui précéde le retour
complet & la conscience va causer, par les secousses
musculaires, des déplacements secondaires qu'on
constatera avec d’autant plus de peine sur une radio-
graphie de contréle qu'on avait eu plus de mal 4 réa-
liser la réduction.

2° Un des avantages trés appréciable de I’anesthé-

sie rachidienne réside dans la suppression de l'aide
le plus important : I'anesthésie n’est plus que le pre-
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mier temps de l'intervention. Cet avantage peu sen-
sible dans la pratique hospitaliere et urbaine, Pest
. beaucoup plus dans la pratique journaliére du chirur-
gien rural, souvent livré 4 ses propres resources et
peu soucieux de confier 4 un aide de fortune une
anesthésie générale, qui peut engager gravement sa
responsabilité et qui distraira une parti de son atten-
tion, au défriment de I’acte opératoire proprement dit.

3° On a reproché a 'anesthésie rachidienne d’étre
dangereuse. Ce reproche n’est pas fondé¢ pour les
rachianesthésies basses, avec de faibles doses de no-
vocaine. Nous n’avons pas a déplorer le moindre acci-
dent grave ou léger. Quant aux dangers de la ponc-
tion lombaire en elle-méme, on reconnaitra qu’ils sont
négligeables. Les cas d’accidents sérieux, voire mor-
tels, s’expliquent par la méconnaissance des régles
tec}miques essentielles.

A ce point de vue, Ianesthésie rachidienne soutient
parfaitement la comparaison avec ’anesthésie géné-
rale.

Est-ce a dire, cependant, gqu'on puisse I'employer
inﬂiﬁérement, chez n’importe quel sujet ?

Chez les enfants au-dessous de 15 ans, chez les vieil-
lards, la rachianesthésie n’est pas a conseiller, quoi-
que certains chirurgiens se déclarent satisfaits de son
emploi dans ces conditions.

De méme, les tares viscérales (cceur, foie, reins),
dont le blessé peut étre porteur, constituent des con-
tre-indications.
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On a accusé, enfin, I'anesthésie rachidienne d’étre
une méthode « incertaine ». Les statiétiques les plus
récentes montrent que ’on obtient 96 % d’anesthésies
parfaites. Elles font ressortir, en outre, que les échecs
tiennen, la plupart du temps, 4 une faute de technique
et qu'un méme opérateur a de moins en moins d’insuc-
cés. Dans les observations citées plus loin, nous
n’avons a relater qu’un seul insuceés.

11 ne faut pa's oublier d’ailleurs que I’anesthésie
générale n’est souvent pas idéale et qu’elle se contente
d’étre un a peu prés.







CHAPITRE III

Technique de I’Anesthésie rachidienne.

Avant de décrire la technique de D’anesthésie ra-
chidienne nous rappellerons que c¢’est une anesthésic
radiculaire due & Pimprégnation des racines médul-
laires par la substance anesthésique injectée dans
Pespace sous-arachnoidien. Cette imprégnation des

racines peul sc¢ faire sur une hauteur variable, qui
dépend du point de ponction, de la dose de I'anesthé-
sique, de la vitesse de l'injection, de la quantité de
liquide céphalo-rachidien retiré.

11 en résulte qu’il existe trois méthodes principa-

les d’anesthésie rachidienne :

1° La rachianesthésie basse, dite encore méthode de
Tuffier, par ponctions et injections lombaires, don-
nant une anesthésie sous-ombilicale. C’est la seule

que nous aurons en vue ici. Elle est la plus répandue

en raison de sa simplicité et de son innocuité.

2° La méthode de Le Fillidtre, qui obtient une anes-
thésie généralisée par injection dans ’espace lombo-

sacré, aidée du barbotage.
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3° La méthode de Jonnesco, qui injecte I'anesthé-
sique a divers étages du rachis, suivant le niveau de
la région a opérer.

A) INSTRUMENTATION

Elle comprend :

Une seringue en verre, de 2 ou de 5 ce, dont le corps
est gradué en quarts" de centimétre cube ;

Une aiguille & ponction lombaire, avec son man-
drin ou un petit trocart en acier ou en platine, de
4 a 8 dixiémes de millimétre de diametre. Aiguille ou

_trocart auront une longueur suffisante pour pénétrer
dans I’espace sous-arachnoidien, soit 7 a 8 centime-
tres. Leur biseau sera court.

Ce matériel sera stérilisé avant I’emploi.

Enfin, les objets nécessaires pour ’asepsie de la ré-
gion seront préparés : tampons, éther, teinture d’iode.

B) SoruTions — DosEs

A Theure actuelle, les substances utilisées sont la
novocaine ou l'une de ses trois formes spécialisées
courantes : allocaine, scurocaine, syncaine.

Certains utilisent des solutions extemporanées, pré-
parées au moment de 'injection, en faisant dissoudre
par le liquide céphalo-rachidien le produit sec con-
tenu dans une ampoule.

M. le Professeur Villard emploie une solution de
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novocaine a 5 % dans l'eau distillée contenue dans
des ampoules ainsi constituées :

Scurocaine : 15 centigrammes ;
Eau distillée : 3 centimétres cubes.

Il est bon de se servir de solulions récemment pré-
parées. ' ‘

La question de la dose totale 4 injecter est de grosse
importance, si 'on veut obtenir une anesthésie suffi-
sante et inoffensive. Les anesthésies basses, portant
sur les membres inférieurs, les seules dont nous avons
a4 nous occuper, demandent des doses extrémement
faibles.

Avec des doses variant de 6 4 10 centigrammes de
scurocaine, l'anesthésic a ét¢ parfaitement obtenue
dans les observations relatées plus loin. Mais 4 centi-
grammes de scurocaine suffisent pour provoquer une
analgésie des membres inférieurs dans la plupart des

cas.

; C) PREPARATION DU MALADE

I.e malade ne sera pas & jeun : deux heures avant,
on lui fera prendre une tasse de café noir.

Beaucoup de chrirugiens font pratiquer une injec-
tion préventive de caféine (25 centigrammes).

L’examen somatique complet aura naturellement
été effectué.

g e

R
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D) PoNcTION ET INJECTION RACHIDIENNES

La peau de la région lombaire est nettoyée et large-
ment passée a la teinture d’iode. Le chirurgien, apreés
avoir aseptisé ses mains, aspire dans la seringue la
solution anesthésique, dont il ne laisse que la quantité
exacte a injecter. Il rassure le patient, I'avertit de la
sensation désagréable de piqiire qu’il va sentir dans
le dos, lui recommande de ne pas se raidir 4 ce mo-
ment.

La ponction peut étre faite soit en décubitus latéral
droit ou gauche, soit en position assisc.

Le décubitus latéral est avahtageux dans les cas de
fracture du membre inférieur, car il réduit au mini-
mum les déplacements secondaires du malade. Un
aide, placé face au chirurgien, imobilise le patient,
en fléchissant fortement sur le tronc, la téte et les cuis-
ses, de facon & ouvrir au maximum les espaces inter-
¢épineux par cette attitude en chien de fusil.

En position assise, on fera placer le sujet assis sur
le bord de la table d’opération, les jambes pendantes,
le dos fortement courbé¢ en avant.

Au cours de ces manceuvres, on confiera le segment
de membre atteint & un aide prudent et doux, qui le
soutiendra correctement.

Quelle que soit I'attitude adoptée, on repérera la
partie la plus élevée des crétes iliaques : la ligne qui
les unit croise, sur la ligne médiane, Papophyse épi-
neuse de la quatriéme vertébre lombaire.

C’est, en cffet, la quatriéme et la cinquiéme vertcbre
lombaire qu’on pratiquera la ponction.
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L’aiguille ou le trocart pourvu de son mandrin est
enfoncée sur la ligne médiane, immédiatement au-
dessous de 'apophyse épineuse de la quatriéme lom-
baire. On traverse successivement la Peau, le tissu cel-
lulaire sous-cutané, Paponévrose lombaire, les mus-
cles- de la messe sacro-lombaire, puis on perfore le
ligament jaune et enfin la dure mére.

Le liquide céphalo-rachidien s'écoule alors libre-
ment, dés Pablation du mandrin. Il sourd presque tou-
jours goutte a4 goutte ; on en laisse s’écouler 5 ce. en-
viron. On adapte alors a Paiguille la seringue remplie
de la quantité voulue de la solution anesthésiante.
Lorsqu’on ajuste la seringue sur I'aiguille, il faut veil-
ler & ce que cette manceuvre ne produise aucun dépla-
cement de Paiguille, qui ferait quitter au biscau de
celle-ci I'espace sous-arachnoidien.

On aspire alors lentement un peu de liquide cépha-
lo-rachidien, afin de le mélanger a la solution. Ceci
fait, on procéde a Vinjection. Celle-ci sera trés lente :
deux a trois minutes pour une dose de 4 a 7 centi-
grammes. Il est bon d’aspirer un peu de liquide cé-
phalo-rachidien a la fin de Pinjection, de facon & s’as-
surer qu’'on n’a pas perdu le contact avee l'espace
sous-arachnoidien, condition essenticlle d’une bonne
anesthésie.

I’injection terminée, on retire Paiguille assez brus-

quement. On touche la piglire avec un tampon imbibé
de teinture d’iode. On place doucement le malade
dans la position horizontale, téte basse. On couvre
les yeux du patient, et on altend I’anesthésic.
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E) RésuLTaTs

L’analgésie débute, en général, cing minutes aprés
Iinjection. Elle s’annonce par une sensation de cha-
leur, de fourmillements dans les membres inférieurs.
Puis, le malade se trouve dans 'impossibilté de mou-
voir ses jambes, tandis que I’anesthésie progresse et
devient compléte a tous les modes. _

La durée de  l’anesthésie varie de trois quarts
d’heure 4 deux heures environ.




OBSERVATIONS

OBSERVATION 1
(Inédite)

Fracture du tibia au tiers inférieur

Bouillot J., 37 ans. Il s’agit d’un accident de motocy-
clette, survenu le 8 octobre 1921. Le malade avait une
jambe serrée entre un camion et la motocyclette, sur le
pont de la Guillotiére. A I’examen, le malade présentait
upe impotence immeédiate et déformation au niveau du
tiers inférieur de la jambe droite.

Radiographié le ‘11 septembre, on trouve une fracture
du tibia au tiers inférieur, avec déplacement du fragment
supérieur en arriére.

Péroné intact.

Intervention sous rachianesthésie, avec 10 cme. de
scurocaine.

Réduction sanglante.

OBSERVATION I1

Fistule au niveau d’un ancien foyer de fracture du fémur

B... M.-L., 25 ans. Ancienne malade du service ; hos-
pitalisée en 1921 pour une fracture double du fémur.
Plaque de Lambotte. Séjour 4 I'hépital, du 19 juillet 1921
au 2 janvier 1922.
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Elle vient pour une fistule au nive
foyer de fracture.

. Fistule qui se ferme par intermittence et sous laquelle
se forme un abeés,

Intervention le 16 mars 1923, Rachianesthésie i la scu-
rocaine, 7 cgr., trés bonne. ’

Incision de parties molles jusqu’a Tos, en suivant le
trajet de la fistule. On est conduit sur un foyer de fon-
gosités dans lequel est couché un séquestre d’une lon-
gueur de 3 cm. environ, résultant d’une esquille morte.

Ablation. L’intervention est des plus satisfaisantes.
Rapprochement des parties molles par une suture in-
compléte, ‘ laissant perméable l’ancien orifice fistuleux.

au de son ancien

OBSERVATION 111
(Inédite)

Fracture des deuxr os de la Jambe droite

Auzenda A., 17 ans. Entre le 27 aoit 1922, pour trau-
matisme de la jambe droite par choc de tramway.

A T’entrée, impotence totale ; gros cedéme et abondan-
te ecchymose sur toute la hauteur de la jambe. Hydro-
hémathome du genou. Fracture sus-malléolaire, avec
crépitation nette.

Points douloureux aigus au niveau de Pextrémité
inférieure du tibia, faisant croire 4 un broiement de cette
région, mais 'cedéme diffus empéche d’avoir fous dé-
pPlacements et toutes crépitations.

Radio montre une double fracture du péroné dans ses
tiers supérieur et inférieur et du tibia au milicu de la
diaphyse.

19 septembre 1922, intervention. La rachianesthésie
est parfaite avec 8 cgr. de scurocaine. Longue incision
sur la face antérieure du tibia. La réduction est labo-
rieuse, néanfnoins, sans ¢tre absolument anatomique’ la
juxtaposition est trés satisfaisante.

oo
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Fixation par une plaque et six vis moyennes des deux
fragments principaux. Le troisiéme fragment triangu-
laire est simplement juxtaposé par rapprochement des
parties molles. Platre.

18 novembre. Ablation de la plaque sous rachianes-
thésie.

OBSERVATION 1V
(Inédite)

Fracture de jambe ¢ la partie moyenne

Bonavero J., 45 ans. Fracture des deux os de la jambe
4 la partie moyenne, par accident de tramway. Petite
plaie superficielle & la facc antérieure de la jambe.

Intervention le 12 septembre 1922, sous rachianesthésie
qui était parfaite avec 10 cgr. de scurocaine. Réduection
sanglante. Juxtaposition trés satisfaisante. La présence
d’un troisitme fragment nécessite la fixation par une
plaque et six vis. Platre.

13 novembre 1922, ablation de la plaque sous anesthé-
sie générale,

OBSERVATION V
(Inédite)

Fracture du coup de pied

Paul C... Entre, le 16 octobre 1922, pour traumatisme
du coup de pied droit.

La jambe est en rotation externe marquée ,mais il n’y
a pas de déviation.

La radiographie montre une fracture du péroné a
6 cm. de la pointe de la malléole et une fracture de la
marge antérieure du tibia, avec subluxation en avant de
ce dernier.

Réduction sous anesthésie rachidienne et platre.
Le 19 novembre 1922, le malade quitte le service.
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OBSERVATION V1
(Inédite)

Fracture de deux os de la jamim droite. A la partie
moyenne dn tibia et a Uunion du tiers inférieur avec
le tiers moyen du péroné.

Br... J. Entre le 12 octobre 1922, pour fracture ancienne
de Ia jambe droite. Le blessé a eu une fracture, il y a plus
d’'un mois et s’est contenté de se faire soigner par un
rebouteur, sans voir de médecin. .

Actuellement, les deux fragments tibiaux chevauchent
d’une fagon considérable.

Intervention le 18 octobre 1922, sous anesthésie rachi-
dienne a 8 cgr de scurocaine, qui était parfaite.

Incision sur la face antérieure du tibia. Découverte des
fragments osseux qui ne présentent presque pas de réac-- -
tion ostéo-génique. Interposition totale du tendon du
jambier antérieur, et partielle des tendons extenseurs.
‘Les surfaces osseuses sont, en outre, séparées par une
toile fibreuse, d’aspect aponévrotique, sans aucune for-
mation ostéogénique. . ) )

Devant 'impossibilité de rapprocher bout a bout les
fragments, on se décide 4 les réséquer partiellement en’
créant une section en marche d’escalier ; puis fixation
par une plaque de Lambotte avec six vis.

Fermeture sans drainage. Immobilisation platrée.

12 décembre 1922, ablation de la plaque.

23 janvier 1923, le malade commence 4 marcher.

26 janvier 1923, le malade quitte le service guéri.

OBSERVATION VII
(Inédite) v
Fracture de la jambe droite & son extrémité inférieure,

avec fracture bimalléolaire et bascule en arriére du
fragment tibial inférieur.

F. T., 34 ans. Entre, pour une fracture fermée par
chute de la jambe droite au liers inférieur, mais parais-
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sant asscz basse vers I'articulation. A Pexamen, on trouve
une grosse bascule de pied en arriére, Pavant-pied sem-
blant raccourei.

Les mouvements sont trés douloureux dans la tibio-
tarsienne. Des douleurs sont provoquées a 8 ou 10 cm.
au-dessus de Particulation, vers le tibia, de méme qu’au
niveau des deux malléoles interne et cxterne, qui sem-
blent fracturées, clles aussi.

Radio montre : 1° Une fracture tibiale oblique en bas
et en dehors, commengant & 6 cm. environ au-dessus
de Tarticulation, compliquée de bascule en arricre du
fragment postérieur, entrainant la marge postérieure du
plateau tibial ; 2° Unec fracture a plusieurs fragments des
deux malléoles interne et externe.

Le 30 octobre 1922 réduction et platre sous la rachi-
anesthésie, qui était parfaite et sans malaise.

3 janvier 1923, consolidation compléte.

Le malade marche, La jambe est en bonne position.

OBSERVATION VIII
(Inédite)

Fracture compliquée de la jambe

Pouzal J., 36 ans, messager. Vienl- 4 'hépital, le 21 Jjan-
vier 1922, pour fracture de la jambe gauche.

A. H. : Pérc mort a 45 ans, d’accident. Mére décédée
a 35 ans, de suites de couches.

A. C. : Un frére et une sceur cn santé parfaite.

A. P. : Marié, femme bien portante ; un enfant vivant,

Aucune affection grave antérieure. Deux accidents,
contusion des deux pieds, ayant nécessité un repos d’un
mois environ chaque fois. Aucune sequelle.

L’affection actuelle remonte au 21 janvier 1922, a
17 heures ; le malade est tombé de voiture et la roue a
passé sur sa jambe, au niveau du tiers inférieur. Le
malade n’a pu se relever ef, ramassé par des passants,
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a ¢été transporté a Phoépital ot il ful immédiatement
; mis en gouttiére et ou il a re¢u une injection de sérum
3 antitétanique, car il présentait une petite plaie contuse.
K 25 janvier 1922, mis en platre sous la rachianesthésie.
11 mars 1922, Le platre est enlevé. La consolidation

i ' n’est pas encore obtenue ; la mobilité est franche.
& 29 mars. La mobilité est moins franche que l'autre
i 'l jour, mais la consolidation n’est pas encore obtenue.

OBSERVATION IX
(Inédite)

£ Fracture de jambe
1

L R... J., 62 ans. Entre le 18 décembre 1922, pour une
fracture de jambe. Le 17 au soir, il est tombé dans la rue
; et n’a pas pu se relever. Transporté a I'Hotel-Dieu.

‘ A Yexamen : Ecchymose occupant la jambe (région
; malléolaire et remontant jusqu’a mi-jambe). Points dou-
loureux a4 4 em. environ au-dessus des malléoles, sur le

p 3‘2' tibia. Phlycténe sur la face antérieure de la jambe.

Radio montre une fracture spiroide 4 chevauchement
accentué, fracture double du péroné : 1° Au-dessus de
la fracture tibiale, 3 fragments ; 2° Au niveau de T’inter-
ligne tibio-tarsienne.

Intervention le 24 décembre 1922 (M. Tavernier). Frac-
ture spiroide 4 chevauchement accentué. Longue incision
antéro-externe. Réduction de la fracture au davier. On
maintient par deux liens de Parain, qui sont mis facile-
ment et maintiennent parfaitement la réduction. Suture
au catgut. Garniture platrée.

Rachianesthésie parfaite : scurocaine 1 cm. 1/2 4 8 %.
Pas de malaise.

Le 10 mars 1923, le malade quitte le service, guéri.
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OBSERVATION X
(Inédite)

Fracture ouverte de la jambe gauche. .

Gras F., 51 ans. Entré, Ic 2 octobre 1922, pour Ia frac-
ture de la jambe gauche. Renversé par un petit wagon-
net, aux usines de la Buire. Platre.

Intervention le 4 octobre 1922, sous rachianesthésie.

Incision sur la face antérieure du tibia. La fracture
est transversale, avee encoche latérale en marche d’cs-
calier. Réduction parfaite et facile. Immobilisation pla-
trée, mise pendant la contention des fragments par le
grand davier de Lambotte. Pas de sutures osscuses. Fer-
meture sans drainage.

Le 15 novembre, malgré Ia sortie du platre, on voit
apparaitre, dans les jours qui suivent. une déformation
de la jambe fracturée. On décide de réintervenir.

3 décembre 1920. Intervention. Anesthésie rachidiennc
a la scurocaine parfaite. Réduction . sanglante tout &
fait satisfaisante.

Ostéosynthése par une plagque de Lambotte ct six vis.
Le fragment supérienr s'était fortement déplacé en de-
dans, depuis la sortie du platre.

22 janvier 1923, ablation de la Plaque sous I'anesthésie
générale.

OBSERVATION XI
(Inédite)

Fracture compliquée de la Jjambe gauche

Plaque de Lambotte.

Bouvier L., entre le 31 Janvier 1923, pour unec frac-
ture de la jambe gauche. Le malade a sauté du siege d’une
voiture, saut d’un meétre environ.

La fracture a été accompagnée d’une grave hémorra-
gie ; téguments perforés en avant du tibia, au-dessus des
malléoles.




— 36 —

L’accident dale du 28 janvier 1923.

Intervention le 3 février 1923, sous la rachianesthésie
4 la syncaine, de 8 cgr., qui a été trés honne.

Juxtaposition des fragments trés difficile, en raison
de la multiplicité des petits fragments ; un certain nom-
bre d’esquilles libres ont di étre enlevées,

Fixation par une plaque de Lambotte et 5 vis.

L’incision est partiellement suturée et laissée entrou-
verte au nivean du point ol la peau avait été perforée.
Les bords de cete plaie ont été abrasés.

Platre.

Radio le 5 mars 1923,

OBSERVATION XII
(Inédite)

Fracture double du tibia, partie moyenne et partie
marginale postérieure et fracture du péroné

Ch. J. V., 35 ans. Entre dans le service pour chute ; elle
glissa dans le passage de I’Argue, le 20 janvier 1923,

. 4 une heure de I'aprés-midi. Tomba sur la jambe gauche,

sur le flanc gauche ; tout le poids du corps fut transmis
au membre inférieur gauche. Elle ressentit une vive
douleur sur la face antérieure du tibia ; pas d’autres con-
tusions. On amena alors la malade & ’Hétel-Dieu ofi on
la mit en gouttiére. '
" Actuellement, la malade, dans une gouttiére métallique,

ne souffre pas.

La radiographie montre une fracture double du tibia
&4 sa partie moyenne, puis un trait de fracture marginale
postérieure. Le péroné est également fracturé a son liers
inférieur.

Le 27 janvier 1923, la rachianesthésie & la scurocaine
9 4 10 cgr., trés incompléte. Ostéo-synthése. Fixation par
bandes de Parain, pas trés satisfaisante. Immobilisation

platrée..
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OBSERVATION XIIf
(Inédite)

Fracture de jambe. Osthéo-synthése par plaque
de Lambotie )

R. M., ép. G... Léon, 44 ans. La malade entre le 23 jan-
vier 1923 dans le service, pour conséquence d’une chute
survenue le 23 janvier 1923, 4 1 heure. Elle fit un faux
Pas dans la rue, causé Par un caillou, et son pied subit
une torsion. Elle eut la sensation d’une fracture et tomba.

Elle fut amenée 3 I’'Hétel-Dieu, ot on ia mit en gout-
ti¢re ; il s’agissait d’ine fracture de 1a jambe droite, ou-
verte, -

Radio, 25 janvier 1923, montre unc fraclure du tibia
a l'union du tiers inférieur avec tiers moyen. Fracture
du péroné A peu pPrés au méme niveau,

Le 27 janvier 1923, réduction sanglante sous la rachi-
anesthésie a 1a scurocaine, 7 cgr., parfaite,

Réduction et fixation tres satisfaisante par une plaque
de Lambotte a six vis,

OBSERVATION XIV
(Inédite)

Fracture de jambe au tier sinférieur

C. I.., 28 ans. Entré le 2 janvier 1923.

Le malade a fait une chute en glissant, est tombé Ia
jambe droite repliée sous lui, a per¢u un craquement et
n’a pu se relever,

A Pexamen : mobilité anormale, crépitation au niveau
du tibia, douleur localisée et encoche, Les fragmennts
n’ont pas subi un déplacement considérable.

Le malade est en outre porteur d’une petile cieatrice
au-devant du tibia droit, due a un projeclile (éclat de
grenade), '
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6 décembre 1922. Réduction sous rachianesthésie § cgr
de scurocaine parfaite, sans malaise immédiat ou con-
sécutif.

Platre. Radiographie montre : réduction incompléte.
Les deux fragments ne sont pas exactement bout 4 bout,
On décide une réduction sanglante,

Intervention le 18 janvier 1923. Anesthésie rachidienne
avec 5 cgr, de scurocaine, un peu incompléte. Réduc-
tion sanglante et fixation par une plaque de Lambolte
a six vis.

Maigré les efforts énergiques, il est impossible de juxta-
poser exactement les fragments et on doit se contenter
d’une réduction approximative. -

Le 5 mars, radio. :

Le 16 marfs, ablation de la plaque sous la rachianesthé-
sie avee 6 cgr. de seurocaine.

OBSERVATION XV
(Indédite)

Fracture de Pexirémité inférieure du libia droit

Damat J., 35 ans. Entré, le 20 janvier 1923, pour une
fracture de la jambe droite. 11 a fait unc chute de bicy-
clette. Siége sur le tibia, 4 3 em. au-dessus de Pinterligne
tibio-tarsien.

Le méme tibia avait été Practuré, en 1908, par un coup
de pied de cheval, qui, consolidé, n’entrainait pas de
trouble fonctionnel, malgré la légére rotation en dchors
du fragment tibial inférieur.

Intervention, Ie 25 janvier 1923. Anesthésie rachi-
dienne a la scurocaine, 6 & 7 cgr. ; bonne anesthésic.

Réduction sanglanle et fixation par une plaque de
Lambotte a six vis.

Le 16 mars 1923, ablation de la plaque ; la fracture
est trés solide et le malade sort guéri.
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OBSERVATION XVI
(Inédite)

Fracture de la jambe droite (Plaque de Parain)

Chancrin L. Rentre le 4 février 1923, pour une fracture
de la jambe droitc datant du 3 février 1923. Le malade
s’est tordu le pied.

A Texamen : point doulourcux au niveau de la malléole
interne. Point douloureux et ccchymoses sur le tibia au-
dessus de la malléole.

Radiographie montre une fracture oblique a quatre
travers de doigls au-dessus de Pinierligne articulaire.

Intervention le 6 février 1923. Rachianesthésie a la no-
vocaine, 7 a 8 cgr., assez bonhne.

Interposition des fragments. Réduction parfaite.

Fixation par deux plaques de Parain.

Radiographié¢ le 5 mars 1923.







CONCLUSIONS

I. — La rachianesthésie parait avoir une de ses meil-
leures indications dans la réduction des fractures de
jambe.

II. — Elle ne nécessite qu'une quantité minime
d’anesthésique. 4 centigrammes de SCUROCAINE par
exemple, peuvent suffire ; une dose aussi minime
n’exposc 4 aucun risque.

ITI. — La rachianesthésie, par la parfaite résolution
musculaire dont elle s’accompagne, rendra la réduc-
tion facile, permettra la mise en platre sans mouve-
ment intempestif de 'opéré et surtout les contractions
musculaires énergiques, qui accompagnent habituel-
lement le réveil dans les anesthésies a 1’éther ou au
chloroforme,

IV. — Elle pourra rendre, d’autre part, des services
aux médecins de campagne, en supprimant les aides

nécessaires 4 unc anesthésie générale.
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V. — Lés contre-indications de la rachianesthésie
dans les fractures de jambe seront tirées des ages
extrémes de la vie et des lésions organiques. .

LE PRESIDENT oE Li THESE
VILLLARD.
Vu :
LE DoYEN,
Jean LEPINE,
Vu et permis d’imprimer :
Lyon, le 25 Mai 1923.
Le RECTEUR, PRESIDENT DU CONSEIL DE L’UNIVERSITE,
“J. CAVALIER.
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