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TOrT DI~.PARTEMENT d'anesth6sie bien orgm 
risques d'explosion dans les salles d'op6ral 
th6siste emploie %guli~rement des substance 
de toute n6eessit6 p%ven/r le contact de ces 
telles clue les ~tincelles produites par l'61e, 
~lectrique du thermoeaut6re ou autres. Malg 
de s6curit6 r6glementaires exig6es, 2-~ des 
oecasionnellement en p%senee de substan 
docteur George J. Thomas l'a d@~ d6monh 
th~sie: l'explosion est toujours soudaine, 

fis6 doit songer ~ l'~limination des 
:ion. ~ Darts les h6pitaux o6 ranes- 

inflammables ou explosives, on dolt 
;ubstances "avee les sources d'ignition 
:tricit~ statique et dynamique, | 'arc 
:6 rapplieation de toutes les mesures 
explosions peuvent survenir encore 
ces anesth~siques explesives. 6-s Le 

lors de nombreux con gr~s d'anes- 
souvent d~sastreuse et quelquefois 

d"origine ind6termin~e. 
TABLEAU I 

!~ATURE DES ANAES'I'HESI'[I~UES ,aI~N~RAUX 
EMPLOY~,S A L'H6PITAL SAINTE-MARI, E 

(NOMBRE D'OPERATIONS DANS !CHAQUE CATEGORIE) 
[ . . . . .  

Substances :Substances 
explosives n onexplosives 

1959 289 1553 
1960 127 2156 
1961 64 2297 
1982 11 2539 
1963 0 2735 

Dans l'optique de ces connaissances de base, rapparition de nouveaux d6riv~s 
halog~n~s non explosifs des hydrocarbures eomme l'halothane et le m~thoxy- 
flurane, et l'am61ioration des techniques d'anesth6sie %gionale nous ont ineit6, 

l'hgpital Sainte-Marie de Trois-Rivi~res, de 1959 h 1962, A limiter progressive- 
ment remploi des substances explosives. 

Comme rindique ]e tableau I, nous n'aw:ms depuis le mois de rnai 1962 fait 
aucune anesth~sie avec une substance explosi:ve. 

BUT, ~fATEIRIEL ET MI~.TI-IODE 

La p%sente ~tude r~trospecfive a pour but de montrer que l'~limination des 
agents anesth4siques explosffs des sal|es d'op~ration est possible, sans que la 
qua|it6 de l'anesth~sie soit affect~e et sans nuire ~ l'acte chirurgieal. 

Le mat6riel clinique employ~ a ~t~ pris d'un hgpital g~n6ral de 250 |its 
desservant une agglomeration de 125,0~ ames et eomprenant 15 de,,; 23 services 
hospitaliers reconnus par l'American Hospital Association. 

�9 pour publication en iuin 1984. 
}Service d'Anesth6sie de l'H6pital Sainte-Marie, Trois-Rivi~res, P.Q. 
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Nous avions l'impression clinique que nos complica 
n'avaient augment6 ni en nombre ni en gravit6 a 
stances explosives des salles d operation. Afin d 0btm 
nous avons compar6 deux s6ries de 200 anesth4sie 
des archives des salles d'op6ration en tenant coxI 
ci-dessous. 

8 1  
�9 ] .  

"1 tmns per- et post-operatqtres 
. ~ u b - "  ' ' " " " epUlS ~ l e h m m a t m n  d e s  7 -  

�9 t . �9 �9 �9 " 

ur une venfieatmn oblechve, 
:chaeune, extraites d'affil6e 
)te des exclusions d6erites 

Nous n'avons retenu pour fin de comparaison que les anesth6sies g6n6rales 
faites avec ou sans substances explosives. Nous aw?ns exelu volontairement de 
la p%sente 6tude les anesth6sies r6gionales parce que leur pourcentage est 
presque identique d'ann6e en ann6e, et que l'additlon de ees ehiffres n 'apporte  
rien d'utile 5. notre stafistique. 

Dans notre service d'obst6~,,ique, les soins de l'a~es~L6siste sont requis dans 
environ 40 pour cent des cas; a cause du manque del personnel, nous ne pouvons 
pas exiger la pratique exclusive de l anesth6sie ob.t~t6trieale. Nous n'avons pas 
inelu ces anesth6sies dans notre statisfique, quoiq.ue la p6ridurale simple et 
l'anesth6sie g6n6rale au m6thoxyflurane ou ~ l"halothane sont les seules tech- 

�9 t �9 �9 * . : tuques employees dans ces cas par les membres de ncltre serwce, depms mm 1,962. 
Les anesth6sies faites en 1962 pour des interventiorlLs de sp6eialit6s chirurgieales 

�9 . "~ o . . m mexlstantes a notre h6pltal en 1959, par exemple, [la neurochirurgm, ont aussl 
6t6 61imin6es pour ne conserver que les 616ments eomparables dans les deux s6ries. 

T A B L E A U  I I 

NOMBRE MENSUEL D'ANESTHESIES PRATIQUEES EN 1959 ET PROPORTION 
�9 DES SUBSTANCES NONEXPLOSIVES EMPLO'~EES ALORS 

Substances 
explosives 

Substances  
nonexplosives 

To taux  
Mois mensuels No. o/~ No. (70 

j anv ie r  172 75 43.6  97 
F6vrier 141 37 26.2  104 
Mars  145 29 20 .0  116 
Avril 112 19 17.0 93 
Mai 125 31 24 .8  94 
Juin  169 18 10. fi 151 
J uillet 188 13 6 .9  175 
Aofit 214 10 4.7  204 
Septembre 144 16 11.1 128 
Octob~e 102 13 12.7 89 
Novembre 194 15 7 .7  179 
DScembre 136 13 9 .6  123 

Total  
de l 'ann~e 1842 289 15.7 1553 

56 .4  
73 8 
80 0 
83 0 
75 2 
89 4 
93 1 
95 3 
88 9 
87 3 
92 3 
90 .4  

84.3  

En 1959, le pourcentage des anesth~sies avec substances explosives a 6t6 de 
15.7 pour cent (cf. tableau II) .  Nous avons choisi les mois~ les plus repr6- 
sentatffs pour colliger les 200 cas de la premiere s6rie, soft avrfl et octobre 11959, 

~ a l P  p �9 

ou ]',on trouve une moyenne de 14.9 pour cent d anesthesm avec substa:aces 
explosives. La deuxi6me s6rie de 200 dossiers a 6t6 extraite d'a~16e du m Sme 
%gistre a]ors que nous avions 61im~n6 enti6rement route substance explosive des 
salles d'op6ration, soit en mai 1962. 
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TABLEAU :III 

RI~PARTITION DES SUJETS PAR SEXE 

H o m m e ~  �9 F e m m e s  

1959 77 (38.5%) 123 (61.5~ 
1962 92 (~t6%)J 108 (54%) 

0-10 

TABLE&U IV 

RI~PARTITION DES $UJETS SELON L'i~*GE (EXPRIMI~ EN D]~CENNIES~ 

11-20 21-30 31-40 

] ; ~ ' ' I 

41-50 51-6(3t 61-70 71-80 81-90 

1959 28 28 42 43 29 
1962 43 31 39 33 23 

18 7 4 1 
16 10 4 1 

Limites 
extremes 

1-84 ans 
2-81 ans 

TABLE/  

RI~PARTITION DES SUJETS D'AP] 
':' i 

1959 145 3 
1962 161 2 

*M6thode de classemenl 
3, mauvais; 4, tr~s mauvai, 

,U V 

tI~S LE RISQUE OPI~RATOIRE 

Risques* 

3 4 

13 3 
3 I0 1 

: 1, tr~s bon; 2, bon; 

Lea tableaux III et,IV permettent de const~ter que la repartition des su]ets 
concernant le sexe et 1 age est comparable dans les deux s6ries, i 

En 1959, la classification de nos risques 0p6ratoires 6tait la suivante: 1, trgs boil; 
2, bon; 3, mauvais; 4, trgs mauvais ( cf. tableau V).  

Depuis 1962, nous utilisons la classification de l'American Society of Anes- 
thesiology, mais pour lea fins de ce travail, nous avons reclass6 les risques de 
la s6rie 1962 selon les m~mes critgres que nous employions en 1959. 

PO~SULTATS 

Dans le tableau VI, nous avons group 
relev6es en 1959 et lea 200 relev6es en 1 

Sous ren-t&e "ehin~gie de la t&el et 
ventions eourantes en oto-rhino-lmyngc 
r6sections sous,muqueuses, les polypecto~ 
mies, lea parotidectomies, les fractures d 
lea extractions dentaires. 

6 sous huit titres lea 200 interventions 
962. 
du cou," nous avons inserit |es inter- 
,logie, soit: les amygd01ectomies , lea 

es maxillaires sup6neur ~ t  inf~neur et 

La c h ~ g i ~  o hop6diq   le s ostgosyathgses des meml~res sup6rieurs 
et ~nferieurs, lea m~niscectomies, les laminectomies lombaires e~ cerwcalea, et 
les interventions sur le coccyx. 
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La chirurgie d u  tube digestff comprend ~les ~ho~dcysteetomies,.i. , appendicOc,__ 
�9 p aner6atmo-duodenectomms , ]  ^ col .~ ~s- tomies, gastrectomies, resections intestinales, 

tomies ,,et laparotomies. Nous avons aussi plac6 dans le meme groupe les 
spl6nectomies et les herniorraphies. 

TABLEAU VI 

NATURE DES INTERVENTIONS Pi~ ' r lQt l l~ES 
/ ] . . . .  ; . ,  , 

II. 
III. 

IV. 
V. 

VI. 
VII. 

VIII. 

Total 

Chirurgm de la t~te et du cou 
Chirurgm orthop6dique 
Chirurgm du tube digestif et autres 
organes mtra-p6ritonfiaux 
Chirurgm gyn6cologique 
Chirurgm urologique 
Chirurgm vasculaire 
Chirurgm de la peau et des phan6res 
Endoscopic 

1959 1962 
I 
i 

41 61 
13 25 

61 44 
47 41 

8 5 
6 4 

11 16 
13 4 

200 200 

TABLEAU VI I 

COMPARAISON DES COMPLICATIONS SUBIES DANS LES 
DEUX SERIES 

Complications l~gi)res 
Hypotension passag~re 
Naus4es et vomissements 
Hypers6cr~tions bronchiques 
Spasme laryngfi peropfiratoire 
Agitation 
Convulsion 

Total 

Complications graves 
(1) Embolie pulmonaire 
(2) Broncho-pneumonie (d4c?es) 

Total 

GRAND TOTAL 

19,5~ .... 1962 

14:: 
14 ! 7 

i ! 1 
21 0 
31 0 
ti 0 

35 33 

11 0 
0 1 

1 1 

36, 34 
I 

Dans la ehirurgie gyn6cologique, nous: avons r&mi les hyst6rectomies, !es 
e6sariennes, ies interventions sum les annexes et les eurelllages ut6rins. 

Parmi ies quelques interventions en chirurgie urologiclue, mentionnons lies 
n6phrectomies, cystostomies, cireoncisions. 

Darts ]a chirurgie vaseulaire, nous ineluons les tringlages de veines (strippings), 
les h&norrogdectomies et les sympathectomies lombaires. 

Au titre "ehirurgie de la peau et des phan6res," nous avons ajout6 |es inter- 
ventions sur le sein et les organes g6nitaux externes de ~la femme. 

Les bronehoscopies, ]es eystoscopies et py6iographies r6trogrades, les sigmoido- 
scopies et les cesophagoscopies font pattie de la huiti~me classe d'interventions. 

Au tableau VII, parmi les complications 16g~res, nous notons l'hypotensign 
passag~re. I1 s'agit iei d'une baisse d'au mcdns 25 pour cent, et d'au plus 50 pour 
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aximale. I1 est ~ noter cent du chiffre de la tension artdriel~e ~ u e  nous avgns 
eu presque deux lois plus de ces chutes ae tension art~rielle en 962; probable- 
ment ti cause de la plus grandei uti]isation des hydrocarb~ res halogends. 
L excellente oerfus~on hssulatre oue foarnlssent ces anesth(~s~( ues nous font 

�9 l P �9 i �9 ~ cependant  cons~derer comme bemgn~s cos hypotens~ons passager ,s. 
Par hypersdcr&ions' bronchiques, ~ous entendons la producti(m anormale de 

s~cr~tions muqueuses ou  muco-purulentes dans les  bronches, requ~rant l'aspira- 
tion trach~ale ou trach~o-bronchique. 

Dans la sdrie de 1959, trois malad~s ont pr(~sentd une phase d'agitation 
importante au rdveil. 

Comme complications graves dans lr deux sdries, nous avons relev~ une  
broncho-pneumonie avec d~c~s du imalade, et une embolie puknonaire.  Voici 
le r~sum~ des faits cliniques de ces deux malades. 

Premier Cas 
Un homme ~g~ de 72 ans, pesant 70 kg., est admis le 24 mai 1962 avec un bon 

~tat gendral et un appa, reil cardio-pulmonai~e subjectivement et objec,tivement normal. 
L'interrogatoire ne r~v~le aucun ant~edder~t pathologique medical s,~rieux. La veille 
de l'opdration, la tension art~rielle est tt 100/80 mm. Hg et le pouls ~ 74 par minute. 

Lmtervention prahquee le 6 ]urn 1962 ~ cons~ste en une cholecy~tectomie et une 
exploration des vojes biliaires avec cholddochotomie et extraction d'un c alcul tt l'ampoule 
de Vater, une biopsie de tumeur de la t&e du pancreas avec examen e::temporan~ de la 
piece, une pancr~atico-duod~nectomie etl enfin l'excision d'une t ameur recto-sig- 
moidienne. 

L'opdration dura six heures. Le malade avait regu en prdmddication 50 rag. de 
ddmdrol (mdpdridine), 50 rag. de b~nadry: (diphenhydramine) et 0i4 mg. d'atropine 
par vole intramusculaire une heure avant le 

L'induction se fit avec une petite dose 
oro-trachdale rut facilitde par l'administr~ 
maintien de l'anesthdsie a dt~ rdalisd avec 

ddbut de l'anesthdsie. ! 
de pentotha] (thiopentai) et l'intubation, 

tion intraveineuse de suecinylcholine. Le' 
du fIuothane (0.5 tt 1.5 pour cent) et un 

mdlange h 50 pour cent de protoxyde d'az( t ee t  d'oxygSne. 
Une perfusion endoveineuse de succinylcholine permit le contrb~e manuel de la 

respiration. La perte sanguine s'dleva h 28001 e�9 et 2500 c.e. de sang ont dtd administrds 
durant l'op6ration. 

�9 % * �9 f �9 " Le pouls a fluctue entre 105 et 85 a la r~mute. La T.A. maxamale etalt de 110 avant 
~1.  . i -  ) I �9 . 1 mduchon et demeura entre 120 et 100--~auf au cours dune courte penode d hyper- 

tension t~ 150 apr~s l'intubation et d'une autre courte pdriode d'hypotension h 85 
corngee par l admmlstratlon de 400 c.c. de sang sous presslon. L evetl rut tres raplde, 
mais une ddpression respiratoire survint h 1~ salle de rdveil apr~s l'a&ninistration ihtra- 
musculmre dun narcohque. Elle rut comgee par 1 emplol d'oxyg~ne et de 5 mg. de 
na!!ine (nalorphine) dans la veine. Au ddpart de la salle de rdveil, une heure apr~s 
son arriv~e, sa T.A. dtait h 120/90, sa respiration ~ 24 et son pouls tt 76. Le malade 
dtait bien eonscient. 

Au cours de la perxode postoperatolre, le malade fit une broncho-pn~umome d origine 
ind&ermin~e; il est possible que ce soit de d~glutition. I1 mourut | le huiti~me ~ jour 
apres son operahon en deplt de I anhbmtlheraple, dune tracheostorme et des autres 
mesures thdrapeutiques prises�9 L'autopsie fut refias~e. 

Deuxi~me Cas 
Un homme de 4~ ans fiat admis le 8 i octobre 1959. I1 n'avait aucun antdc~dent 

cardio-pulmonaire. Le m~me jour il fiat op~rd pour p~ritonite appendic~daire. L'indu�9 
de l'anesth(~sie se fit au moyen de barbituHque et de succinylcholinc intraveineux. Le 
malade rut intub~ et sa respiration rut coritrSl~e manuellement. 
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" ' �9 " ' " ' ' 'ther L anesthesm rut mamtenue a I rode du melange a 6otrl)pe fltuothane-e (~6th~ 
associ6 au protoxyde d'azote et ~ l'oxyg6ne,! dans une], proportion de 50 pour 
Aueune modification importante des signes vitaux ne rut observ6e pendant ou 

85 

z o) 
cent. 
.pr6s 

l'op6ration. : 
Le 16 oetobre apr6s cinq louts de suecion gastfique Continue, le malade subit une 

laparotomie avee r6section il6ale pour obstruction intestinale. I1 6tait tr6s d6shydrat6, 
' ^ L mtervent on dura trois hypovol6mique et son abdomen 6tait distendu A lextIteme. '" i 

heures, 
L'intubation rut faite avec un tube ~ baUonnet sous ianesth6sie r6gionale (injeCtion 

transtraeh6ale et bloc des nerfs laryng6s sup6rieurs). Le malade rut  maintenu sous 
e r * . l t ~ �9 ~ b ,mesthesm au moyen de flethazeo et dun melange de 50 pour tent de protoxyde 

lb ~, t �9 | ! t 1 �9 �9 d azote et d oxygene. On cut aussx recours a de petites doses de dem6rol (mep6ndme) 
par voie intraveineuse. L'anesth6sie se poursuivit sans iheident ou modification impor- 
tante des signes vitaux. 

�9 t 

Le l er novembre, le malade fit une embolie _pulm~ gauche, tmportante.. Ill ,rut. 
soumis a l'anticoaguloth6rapie pendant 34 jours. Le 11 dl6cembre d subtt une anesthesm 
sans heurt de ~2 heures et 15 minutes pour une greffe c]utanee de la paroi abdomlnale 
en relation avec une n6crose de la paroi. Le malade avait perdu 9.2.7 kg. depuiS son 
admission. 

Nous ne croyons pas que i'une et l'autre de cels complications inscrite~; au 
tableau VH puissent ~tre relicts directement ~ 1 anestheslque employe. 

DISCUSSION 
I 

La d~cision que nous avons prise en mat 1962 d'~bandonner ]e di-6thyl-6ther, 
le cyclopropane et les autres anesth6siques inflammables pour n'utiliser ~ique 

I l l ' ] ~ l  l P 1 

lq~alothane, le m61ange azeotrope fluothane--6ther le~i ( e t h a z e o ) ,  le methoxyflurane, 
..~ g | , �9 , , p l  

le pro, toxyde d azote ares, que los barbltursqu, es, narcotiques, los d6nve~ d 
la phenothiazine et les differentes techniques d anest~fsie regionale, nous a permis 
d elirniner de fa~3on absolue les dangers d explosion e~ anesthesle. I1 t?aut toutefols 
ajouter que l'6ther et |es teintures alcooliques empl0y6s dans la pr6paration des 
champs op6ratoires doivent aussi 6tre 6Iirnin6s et qUe its corps gras ne dot!vent 
pas venir en contact avec les manod6tenteurs dos Ibouteilles d'oxyg6ne si l 'on 
veut 61iminer compl6tement les possibilit6s de combustion ou d'explosion. 

M@ne dans un h6pital parfaitement 6quip6 pour ~ransmettre au sol tout~i les 
charges 61ectro-statiques susceptibles do se produire dans les salles d'operaHon, 
cette m6thode d exclusion des substances inflammables permet de preventr les 
explosions dues aux oublis dans le port de souliers ~onducteurs et aux d6feCtuo- 
sit6s de conduction du complexe antistatique table-al?pareils-souliers-plancher-sol. 
Dans un h6pital n'ayant pas de planchers conducteurs, elle 61imine 1 usage.' de 
mat6riel encombrant que requiert l'am6nagement du  ]bloc: intercoupleur~ de 
Horton, serviettes humides, chalnettes conductrice~ pour la mist A terre des 
appareils, etc. et permet de se conformer aux exigences des divers organis]mes 
d'accr6ditafion sans obliger l'h6pital ~ immobiliser ]es sommes requises pour 

o * p ' �9 r �9 �9 �9 l apphcatmn de toutes les mesures recommandee:~ de secunte antiexplotave, 
teiles que planehers conducteurs, conductometres, souliers ou collants conducteurs, 
haut degr6 d'humidit6 relative, instruments tt l'6preuve des 6tincelles, ehambre 
blind6e ou cage sur ]e toit pour le remisage des bouteil|es de gaz expiosffs. 
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Un avantage non moins important ~e c~tte m~thode est rutilisation ~ volont~ 
de la thermocaut~risation et de la thermocoagulation~ souvent employee en 
chirurgie orthop~dique, en chirurgie thor]acique, et d'usage courant en neuro- 
chirurgie et en urologie. 

. , . . ,  . ~ J  , ~ .  I Nous avons aussl constate une dxmhautxga lmportante du temps de s lour d~s 
malades dans la salle de r~vefl, surtout ~vee l'halothane et le fl~flaaz~o, car jle 
temps d'~limination du m&hoxyflurar~e p~r rorganisme se rappro~he beauco6p 
de eelui du di-~thyl-6ther. 

On pourrait.reprocher ~t cette m&hode la disparition de l'enseignement pratique 
�9 ~ . f aux stagi,aires, du cyclopropane et dU di-~thyl-~ther, mais y a-t-ill beaucoup de 

jeunes speeialistes qui ont eu ,me formation poussee clans 1 usage d~ chloroforr6e, 
du chlor.ure d'~thyle et de l'&hyl~ne? 

L utlhsation ue nous raisons de c~s s~bstances anestheslques ~aon explosl es 
q ~, �9 �9 , 

nous a places devant le probleme de re~aplacer le cyclopropanel anestheslque 
class~ comme excellent dans les situations dit/iciles. ' 

En ,or~sence d'oo traumatis~ en choe ~hv~176176 1 ~  ~ on s'est tourn~ vers 
' �9 �9 I � 9  * / 1 � 9  le eyclopropane en raison des trois p~'mclpaux avantages qufl procure, ~t savolr: 

un haut degr~ d'oxyg~nation, une induction douee et sans heurt ct une stimula- 
tion, du. sy~pathique,_~ avee. .lib~rati~ de, . c~to:~cholamine, , , et maintier de la tension 
artenelle par vasoconstnchon. Les denvvo h,dog~nes non explos fs des hyd~o- 

7 �9 [ ! 

carbures, 1 halothane et le methoxyflurane[, ont egalement ~ leur r r~dit deux des 
avantages cites ci-dessus, c.-~-d, l'oxyg~ination suflasante et l'incluction douce 
et sans heurt. 

i 

Cependant, les propri~t~s gangliopl~giques de l'halothane, e:a inhibant les 
ph~nom~nes de vasoconstriction r~flexe manifestos au cours dqa~]norragies mas- 
sives, en font un anesth~sique dangereux pour ces situations o~t la perte sanguine 
n'a pu ~tre restaur~e. A c e  moment, le m&hoxyflurane, qui assure une stabi~it~ 
cardio-vasculaire remarquable ~ des concentrations ehirurgieales, ~:end de grands 
services lorsqu'.il est associ~, au prot.oxydeld'azote en concentrations ,analg~siq~es. 
Enfin, en dermer ressort, 1 analg~sxe au protoxyde d azote et oxygene, avec Oes 
doses tildes de d~m~rol (m~p~ridine) naus permet de nous tlrerl avec ~l~ganee 
de ees situations d~licates. 

Si, par contre, le volume sanguin ~̂ ' a pu etre ramene dans leS limites de la 
n o ~  situation que nous devons toujours atteindre si posSible avant de 
permettre l'intervention, l'anesth~sie ehir~rgicale l~g~re avee le rn&hoxyflurane 
remplace l'association "d~bit cardiaque Idiminu~: r~slstance p~x~iph~rique a~g- 
ment~e" par celle de ~d~bit cardiaqu9 ad&luat: r~sistance p~riph~r~que diminuq'e." 
S'il. survient une hypotension, eUe en est une de" r~sistance p~riph~rique diminu~e 

, I qm ne nuit pas ~t la perfusion tissulaire ca~ nous sommes en presence dun malade 
bien color~, avee peau chaude, sbehe et ~on d.~b~t urinaire. 

L anesth~sie en traumatologie pr~sente certames exigences dont les principales 
incluent le maintien du volume-minute, ~ne oxygenation g~n~reu~e, l'~limina~on 
de l'anhydride carbonique,,l'int~grit~ du/volume sanguin, le relaehement .mulcu- 
latre et un degre suff~sant d analges~e. L utd~sat~on des derives hal(~g~n~s e~-dessus 
mentionn~s, seuls ou en association ar~alg~sique, non seule.m.ent satisfait ]aux 
exigences pr~cit~es reals, en plus, r~pon d h la nouvelle conceptio n du trmtement 
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de l'~tat de choc avec les adr6nolytiques tels que 1~ dibenzyline (chlorhydtate 
de ph6noxybenzamine). 

La rnise au rancart des agents anesth6siques eXplosifs n'expose pas nos mal~des 
~me aggravation des comolications digestives ou r6soiratoires. I1 semble admis 

t �9 t �9 I �9 " n de ~aqon generale que la frequence des nausees ou des vom~ssements pendant o 
apr~s l'anesth6sie est diminu6e notablement sil 1'o~ emploie rhalothane .ou le 

' '  11 ^ ' '  ~ , ' , t  �9 i methoxyflurane ~ plutot que l ether, le cyclopropanel ou l ethylene. 
Bien plus, un effect anti6m6tique a m4me 6t6 

( rhalothane)  et confirm6 par Haumann et Fost~ 
l'opinion que'ces complications se rencontrent be. 

remarqu6 avec le premier 
r. ~-~ Belleville ~ 6met a:ussi 
ucoup rnoins souvent avec 

Yhalothane qu'avec l'&her ou le cyclopropane. I1 est partlculi~rement facil e de ~ 
le constater en obst6trique, off la question des vomiss:ements rev& un caractbre si 
important pour la m6re et le nouveau-n& 

L'accord n'est pas aussi parfait en ce qui concern~ le syst6me respiratoire. ~4-~6 
Chacun sait que r6ther, par exemple, stimule la resp~ation, alors que rhalothane 
la depnme. Cependant, d apres notre experience et les travaux publics sut ce 

o . * ~ �9 ! �9 l * ~ t �9 " sulet, 11 ne semble pas y avolr la un inconvenient sen~ux pour 1 anesthes~ste averti. 
De  pair avee cette d6pression respiratoire, il ex/ste u~e augmentation marqu6e de 
la comphance pulmona~re, qm p e l l e t  d ass~ster ou d~ controler la resp~ratmn avec 
une grande facilit6. Cela eonstitue mgme un avantage s6rieux, surtout en chirurgie 
abdominale haute ou en chirurgie thoracique, alors ique la respiration doit igtre 
sods le eontr61e de l'anesth6siste. 

Depuis la publication en 1982 d'un article ~7 incriminant rhalothane comme 
facteur &iologique possible d%6paton~crose postop~ratoire, une v6ritable con- 
txoverse a anita6 le monde de l'anesth6sie, surtout en. 
articles 1s-2~ du meme ordre ont suivi qui ont suscit~ 
spectives dont la plus importante est dirig6e par 1, 
Conseil national des recherches des Etats-Unis. C, 
incessamment. Le d6poufllement des archives a ra 
m6dical l'existence d'un syndrome postop~ratoire 

~m~rique du Nord. D'autres 
l'entreprise d'6tudes r~tro- 
comit6 de l'anesth6siei du 
comit6 doit faire rapport 

~el~ ~ l'attention du corps 
d'ordre h~pato-r6nal d~crit 

iadis par Sargent. Cette complication d'orig~ne impr~!cise n'est heureusement ipas 
frSquente et peut se produire, comme Font montr6 Mazzia et collaborateurs 21 
indSpendamment du genre d'anesth6sJe employee lors de l'intervention. La 
recoupe des statistiques permet d'afllmer qu'elle peut suivre une anesthi6sie 
rachidienne aussi bien qu'une in~ltration locale el: que, dans le domainel de 
l'anesth6sie par inhalation, elle a 6t6 trouv6e beaucoup ]plus fr6quemment d ans 
certaines s6ries aprbs radministration de cyclopropane qu'aprbs l'administrafion 
de l'halothane. Cette complication ne s'est iamais encore manffest6e dans notre 
service; nous ne pouvons pas en parler avec exp6rienee personnelle. En plus ides 
risques grandissants que pr6sente l'h6patite infectieuse (surtout lorsqu'elle est 
compliqu6e par une intervention chirLtrgicale), la pharmac0p6e contemporaine 
contient de nombreux m6dicaments susceptibles d'av0ir un retentissement toxiique 
star le foie, maJs n6anmoins fort utiles et couramrnent employ6s. Par surc~oit, 
puisque cette complication semble former un risque inh6rent h toute intervent~ton, 
quel que soit le genre d'anesth6sie ou ragent utflis6, elle ne peut constfluer 

�9 ] .  actue]lement un obstacle ~ 1'usage g6nera ls6 des hydrocarbures halog6n6s. 
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CONCLtrS~ON 

Dans notre service d'anesth6sie, nous n'avons fait, depuis m a i  1962, aueune 
anesthes~e avec substance mflammabl, e ou! explosive. 

L'absence de combustible rend donc route explosion impossible mgme en 
presence des sources d ~gmt~on que 1 on i:~eut rencontrer malgre 1 application de 
routes les mesures de sbcurit6 recommand6r 

L'6tude des complications subies duns u~e sdrie d'anesth~sie faite avant, et une 
autre s6rie faite aprbs la suppression des ~gents anesth6siques explosffs, nous a 
prouv6 que cette m6thode d'exclusion n'a pus augment6 la mortalit6 et |a 
morbidit6 chez nos op6r6s. 

Cette fa~)on de proc6der procure des 
seulement au malade et au personnel des 
autre ordre d'id6es aux administrateurs d: 

Les travaux r6cents sur la neuroleptana]l 
que l'anesthdsie de l'aven/r est une anest 

~vantages de s6curit6 md6niables non 
saUes d'op6ration, mais aussi darts un 

h6pitaux. 
g6sie semblent conflrmer notre opinion 
h6sie non explosive. 

La possibilit6 ~ d'explosion dans la salle d'op6ration d'un anesth6sique volafil 
n'est jamais enti6rement 6limin6e si l'on n~f~ s'arrSte qu'~ l'application des mesures 
visant ~ la suppression des 6tinceUes et ]des charges d'61ectricit6 stafique. Ces 
mesures de precaution, aussi cofiteuses qu'encombrantes, sont si compliqu6es 
qu'elles sont souvent omises par oubli o u par n6gligence. I1 n'e~6ste en r6alit~ 
qu'une mani6re de supprimer avee certitude tout risque d'explosion et elle r6side 
uniquement clans l'emploi d'anesth6siques non explosffs. Cette m~thode rut 
adopt6e duns un h6pital g6n6ral de 250 l:its. Le pr6sent article te~Ld ~ d6montrer 
que les diverses interventions pratiqu~eS ~ cet h6pital avec des agents anes- 
thbsiques non explosifs n'entra~nent aucune augmentation de la rnortalit6 ou de 

t �9 r �9 ]a morbidit6 peroperatolre ou postopera~!olre. Les auteurs comparent une s6rie 
d'op~rations faites avant q u e n e  soit 61~min6 l'usage des substances volafiles 
explosives et une autre s6rie semblable d'op6rations faites enfi6rement avec 
une anesth~sie ~ substances non explosives. Les r6sultats 6quivalents montrent 
que le chirurgien n'a rien ~ craindre de cette m6thode dont il peut attendre la 
m4me flexibilit6 que de n'importe quelle autre m6thode. En plus de r6aliser des 
6conomies irnportantes en materiel, les a dministrateurs d'h6pitaux se soustraient 
au risque on6reux des dommages4nt6rSt s qui accompagnent tou!iours ]es suites 
d~sastreuses d'une explosion aux salles d'op6ration. 

Operating room explosion risks cannot be eliminated entirely by simply trying 
to prevent sparks and static electricity when explosive anaesthetic agents are 
used. The pecautionary measures usually recommended are i cosfly and so 
complicated that they are often neglected or forgotten. The only way to avoid 
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explosions completely in the operation room is to b~Im the use of explosive agents 
in favour of non-explosive agents. 

Non-explosive agents have been used exclusively in a 250-bed general hospital 
and this paper suggests that they have not increased the operative or postoperative 
morbidity or mortality. The authors compare a seIIies of operations done before 
the explosive agents were banned with a series of the same procedures done 
while using non-explosive agents exclusively. The results show that the surgeon 
need not fear this method since it is as e~cient a.,! any other method and gives 
equally good results. 

Hospital management will avoid costly operating room equipment and there 
will be no fear of costly law-surfs following a disastrous operating room explosion. 

BIBLIOGRAPHIE 

1. BLAIN, G. La responsabilit6 m6dico-16gale quant aux salles d'op6rations. L~Union 
M6dicale du Canada, 92:211-218 (1968). 

2. Code fQr Use of Flammable Anaesthetics, Second Dratit. Canadian Standards AssoCiation, 
Code: Z32 (April 1968). 

3. SEREDA, P. J., & MORSE, A. R. Precautions against Ingrdtion of Flammable Anaesthetics: 
Electrostatic and Electrical Hazards in the Operating Theatre. Canad. Anaesth. Soe. J., 
10:122--128 (1968). 

4. 'FHO~AS, G. T. Fire and Explosion Hazards with Flamnaable Anesthetics and Their 
Control. J. Natl. Med. Ass. 52:897-408 (1960). 

5. Bowm, J. Ls., & HUDON, H. Feu et explosion en anesth6sie. Cahiers de l'Hbtel-Dieu de 
Qu6bec ( 1955 ). 

6. HoYr, DON. Operating Room Explosion Cause Remains Unknown. Inquest Field at 
Moncton. The Evening Times-Globe, St-John, N.B. (July 81, 1962). 

7. PATEL, J. CL. Les explosions en anesth6sie. La Presse M&~licale, 70:855 (1962). 
8. DENAVA, B. L., & MCDERMOTT, T. F. Explosion Haza~rd of Intragastric Anesthetic 

Mixtures. J.A.M.A., 174:2023-2025 (1960). 
9. SPENCER, J. T. Control of Tonsillar and Adenoidal Bleeding by Electrodesiccati0n and 

Halothane Anesthesia. Southern Med. J., 55:890-895 (1962). 
10. MOORE, F. D. Metabolic Care of Surgical Patient. Philadelphia and London: Saunders 

(1959). 
11. BOISVElaT, M., & HtrDor,r, F. L'Anesth6sie g6n6rale avec rn6thoxyflurane en obst&rique: 

Etude clinique de 500 cas. Laval Medical, 38:248--2.47 (1'962). 
12. HAUMANN, J. R., & FOSTER, P.A. The Anti-Emetic Effect of Halothane. Brit. J. Anaesth., 

35:114-117 (1968). 
13. BELLEWLUE, J. Postanesthetic Nausea and Vomiting. Anesthesiology, 22:778 (1961). 
14. BLACK, G. W., & LOVE, S. H. S. Circulatory and Respiratory Effects of Ether, Haloo 

thane and The Azeotrope Mixture: A Comparative Study in Children. Anesth. & Analg., 
I6:824-382 (1961). 

15. DEVINE, J. C.; HAMmTON, W. K.; & PXTTINaEa, C.B. Respiratory Studies in Man during 
Fluothane Anesthesia. Anesthesiology, 19:11 (1958). 

16. DEwrs~, S.; LINDE, H.; DmPPs, R. D.; &PmcE, H.L.  Circulatory and Respiratory Actions 
of Halothane in Normal Man. Department of Anaesthesiology, University of Pennsyl- 
vania, Schools of Medicine, Philadelphia 4 ( March, 1962). 

17. TE~PLE, R. L.; COTE, R. A.; & Gom~us, S. W. Massiw; Hepatic Necrosis Following 
General Anaesthesia. Anesth. & Analg. Current Res., ~1 : 586 (1962). 

18. LAWSON, H. G. Doctors Debate Use of Anaesthetic Linked to Liver Disorders. Wall 
Street Journal ( March 20, 1963 ). 

19. A Gas and the Liver. Time News Magazine (March 22, 1968 ). 
20. VANDAM, L.D. Halothane and Hepatic Necrosis. Anesthesiology, 24:109 (1963). 
~1. MAZZIA, V., et coil. Death from Liver Failure Associated with Surgery and AneSthesia. 

Conference prononc6e ~ une rtunion de FAssociation m6dicale mondiale, NeW-York, 
octobre 1963. Rapport~e dans: Medical[ Tribune, 4 :1  (Nov'. 4, 1968). 


