s C

: - FACULTE DE MEDECII\;E DE ‘PA'RIS.
™ THESE .
B DOCTORAT EN 'MEDECINE-

Maritch MILAN

NOUVELLE TECHNIQUE

DES

jections intraveineuses

' Président : M. BALTHAZAR, Professew

PARIS

- IMPRIMERIE DE LA FACULTE DE MEDECINB |
: JOUVE & C*, Epireurs

15, rue Racine, 45

1921







Saali fru i abdl
o £ g o T N gt | s 0 D gt sl
L el sliy i ] ”',,.‘-—‘_u' .L,—l.uupuuc,l |}‘!. el 3 ) S el
- e

- | Ry e it =5 P
e R e A ST I i D S T S S e R i e S o B 574 i,
1, g ST oI e i S ; ¥ L w

| FACULTE DE MEDECINE DE PARIS k.
-«N#E 1921 TH ESE Ne ,

POUR )

LE DOCTORAT EN MEDECINE

Maritch MILAN

NOUVELLE TECHNIQUE

DES

Injections intraveineuses

i
1

l
g
g

l

|
; A
Président : M. BALTHAZAR, Professeur , ': |

ER % 113
)
i

{
| ‘!.
i

e
I_

!
; ." .

R 1l
B 1) “
" e

}

PARIS

IMPRIMERIE DE LA FACULTE DE MEDECINE
JOUVE & Cie, EpIrEurs
15, rue Racine, 15

1921




"

FACULTE DE MEDECINE DE PARIS

LE DOYEN : M. ROGER

by
-

ASSESSEUR : G. POUCHET
PROFESSEURS
MM
Lo L e Yl L P T e A S . . NICOLAS
Anatomie médico-chirurgicale . . . . . . . .. ... CUNEO
Physiologie. . . . . . .. .. « s o210 ese.s CH RICHET
Ehysique médieale ., Lo ol b i e e e et el AnxprE BROCA '
Chimie organique et Chimie générale . . . . . . . . DESGREZ S
Bapheriologie. . o7 Y. ok ai e 55 el vaaie e . BEZANCON ' N
Parasitologie et Histoire naturelle médicale . . . . . BRUMPT .
Pathologie et Thérapeutique générales. . . . . . . . MarcerL LABBE
Pathologie médicale . . . . . .. .. ..., .... RENON
Pathologie chirurgicale. . . . . . . . . . . ... .. LECENE
Anatomie pathologique. . . . . .. .. .,... « . . LETULLE
Histologie s s o.n' o o fdfosue B RS R P b S PRENANT
Clinique thérapeutique chirurgicale . . . . . . . .. Pmirre DUVAL
Pharmacologie et matiére médicale . . . . . o o » « POUCHET
BHECIPEABLGIE = ' 50s v« 15 si's o @l s o 06 CARNOT
1 T A I M L S « « . « BERNARD :
Bledecimetlcoalion o o 000 " e D0l el s BALTHAZARD
Histoire de la médecine el de la chirurgie . . . . . . MENETRIER
Pathologie expérimentale et comparée. . . ... . . ROGER
ACHARD
Chnique médieale . ... ¢« . s v e b vie 6a . (\}RII{.I])S%FI‘{T
CHAUFFARD
Hygiéne et clinique de la 1”* enfance . . . . . .. . . MARFAN
Clinique des maladies des enfants. . . ., ., .. . . NOBECOURT
Clinique des maladies mentales et des maladies de -
Fencgphales 5 . e o3 o % oW O e, Bl e ™ DUPRE
Clinique des maladies cutanées et syphilitiques. . ., JEANSELME
Clinique des maladies du systéme nerveux. . . . . Pierre MARIE
Clinique des maladies contagieuses . . . . . . . . . TEISSIER
DELBET
Clinigue chirurgicale . . . s v clv v o o Jw v il EEJSASEE
HARTMANN
Clinique ophtalmologique . PR VAR e 1 De LAPERSONNE
Clinique des maladies des voies urinaires. . . . . | LEGUEU
BAR
Clinique d’accouchements . . . .+ . . . COUVELAIRE
BRINDEAU
Clinique gynécologique. . . . . . L o R S T J.-L. FAURE
Clinique chirurgicale infantile . . . . . .., ., . ., AvucusTE BROCA
Clinique thérapeutique. . . . . . . S L U VAQUELZ
Clinique d’Oto-rhino-laryngologie. . . . . . . . .. SEBILEAU .
AGREGES EN EXERCICE :
MM.
ABRAMI DUVOIR LARDENNOIS RATHERY g
ALGLAYVE FIESSINGER LELORIER RETTERER |
BASSET GARNIER LEMIERRE RIBIERRE
BAUDOUIN GOUGEROT LEQUEUX RICHAUD 4
BLANCHETIERE GREGOIRE LEREBOULLET | ROUSSY ;
BRANCA | GUENIOT LERI ROUVIERE
CAMUS GUILLAIN LEVY-SOLAL SCHWARTZ(A.)
CHAMPY GUILLEMINOT | MATHIEU TANON
CHEVASSU HEITZ-BOYER | METZGER TERRIEN
CHIRAY JOYEUX MOCQUOT TIFFENEAU ki
CLERC LABBE Henrt MULON VILLARET
DEBRE LAIGNEL-LAVASTINE OKINCZYC
DESMAREST LANGLOIS PHILIBERT
—_—

Par délibération en date du 9 décembre 1798, UFcole a arrété que
les opinions émises dans les dissertations qui lui seront présentées,
doivent étreconsidérées comme propres d leurs auten~-.2t gu'elle n'entend

leur donner aucune approbation ni improbatior




| ‘A LA MEMOIRE
DE MA MERE ET DE MON PERE

A MON FRERE AINE MILETA

Qui guida mes études avec

une sollicitude paternelle, lors-

b ' qua Udge de deux ansjeus le

3 ' malheur de perdre mon pére tué
a U'ennemi.

A MA SCEUR
A MA BELLE-SOEUR

MEIS ET AMICIS

i

A MA JEUNE PATRIE LA IOUGOSLAVIE

M. Milan ; I




A MON MAITRE ET PRESIDENT DE THESE

Monsieur le Professeur BALTHAZARD

Membre de I'Académie de Médecine
Professeurde Médecine légale
Officier de la Légion d'honneur




A MES MAITRES DES HOPITAUX DE PARIS

M. le Docteur BAZY, chirargien de I'hopital Beaujon.

Témoignage de respectueuse
reconnaissance. -

M. le Professeur DEBOVE (in memoriam), Doyen

honoraire de la Faculté de Médecine de Paris, mé-
decin de I'hopital Beaujon.

M. le Professeur P.MARIE,clinique des maladies da
sysléme nerveux.

M. le Professeur SEBILEAU, clinique d'oto-rhino-
laryngologie.

M. le Professeur DE LAPERSONNE, clinique d’oph-
talmologie.

M, le Professenr BAR, clinique d'accouchements.

M. le Professeur DUPRE, linique des maladies men-
tales et des maladies de 'encéphale.




A MES MAITRES

DE LA FACULTE DE MEDRCINE DE PARIS

Monsieur le Professeur ROGER, doyen de la
Faculté, Professeur de pathologie expérimentale et
comparée.

M. le Professeur BEZANCON, Professeur de bacte-
riologie.

M. le Professeur agrégé DUVOIR.

M. le Docteur KOHN ABREST, toxicologie.

Aux Docteurs : ARTHUS, WEBER, L. BAZY.

Aux Maitres et Professeurs de mes trois premieéres
années de médecine a4 la Faculté de Médecine de
Graz (1911-1014).



NOUVELLE TECHNIQUE

DES

Injections intraveineuses

La méthodeclassiquedes injections intraveineuses
ne metlant pas toujours a I'abri des insuceés, nous
nous sommes efforce de modifier les anciennesdon- .
nées; pensant y avoir pleinement réussi, nous nous
proposons de décrire notre nouvelle méthode.

INTRODUCTION

Durant notre pratique médicale dans les hopitaux
de Paris, nous avons eu l'occasion d'étudier plus
particuliérement le mode d’administration de cer-
tains médicaments par la voie intraveineuse ; ¢'est
ce quinous a suggéré l'idée de ce travail dans lequel
nous exposons une technique particuliére qui nous
semble présenter certains avantages appréciables
sur les aulres procédés employés couramment.




Dans certains services oil I'on fait chaque jour un
grand nombre d'injeclions intraveineuses, nous
avons constalé combien délicate était cette opéra-
tion qui met parfois dans I'embarra s les plus habiles
techniciens.

Celle difficulté des injections intraveineuses el les
accidents consécutifs a4 une méthode défectuense ont
relenu toul spécialementnolre attention. C’est pour-
quoi nous nous proposons d'exposer les diverses
lechniques acluellement en usage, et de les compa-
rer avec la ndlre, que nous n'avons jamais lrouvée
en défaut.

Nous essayerons de la propager, I'exposanl avec
minulie, car ¢’est dans ses délails que réside sa pleine
réussite ; il faut donc se familiariser avec eux ; a
celle condition seule sera employée ulilemenl et
sans accidents notre conception de la ponction vei-
neuse. _

Nous nous permettons de redire que notre mé-
thode a loujours pleinement réussi : jamais de
ponctions blanches, jamais de déviation lors de la
ponction, ce qui est la cause d'hématomes, d'ce-
démes — pour ne parler que des complications les
plus légéres — en outre, quelle perte de temps pour
I'opérateur, et quel sujet d'agacemenl pour le
patient.

C’est grace & 'aimable accueil de nos maitres que
nous avons pu poursuivre nos recherches, el nouns
en remercions particuliérement : M. le D Thibierge,
membre de I"’Académie de médecine, médecin de




I'hdpital Saint-Louis ; M. le D= Jules Renault, méde-
cin de I'hopital Saint-Louis : M. le D’ Brodier, chargé
de la consultation de dermatologie et de syphiligra-
phie & I'hépital Saint-Louis.




VOIES D'INTRODUCTION DES MEDICAMENTS
DANS L'ORGANISME

Nous ne saurons trop répéter qu'avant de donner
un médicamenl il faul connailre son malade, les pro-
duits les plus anodins pouvant occasionner des acci-
dents s’ils sont mal administrés,

Certains ne sont efficaces qu'a doses infinilési-
males d’autres n'agissent qu'administrés & dose mas-
sive,

D’aprés M. Richaud, il » aurait deux voies pour
l'introduction d'une substance dans notre orga-
nisme : la voie indirecte — ou médiale — c’est-a-
dire la surface culanée et la surface muqueuse ; et la
voie directe — ou immédiate — dans laquelle ilrange
les cavités séreuses, le tissu cellulaire sous-cutané,
le tissu musculaire et I'appareil vasculaire.

Nous considérons qu'il est plus logique de donner
'appellation de voie directea l'injection intraveineuse
seule, el de classer loutes les autres voies d'intro-
duction dans les voies indirectes. En effet, =i le
meédicament n'est pas introduil dans I'organisme par
la voie intraveineuse, il subil des transformations
plus grandes, perd de son activilé avant de pénétrer
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dans le lorrent circulatvire, considéré comme le
veritable agenl convoyeur des médicaments ; par le
sang, ils sont successivement en contact avec les dif-
[érenles parties de I'organisme.

Celle voie directe étail déja connue au xvie siécle
el les premiéres tentatives furenl faites sur des ani-
Imaux soumis a des expériences ; elle a lrouvé par
la suite ses applications chez 'homme ; mais jusqu'a
a fin dusiécle dernier, ce ful surtout un procédé de
laboraloire ; on I'employait sur 'homme, souvent
sans aucune régle d'asepsie, et chaque essai était
suivi d’'un lemps d'oubli.

(es derniéres années seulement, un grand nombre
de cliniciens ont fait des efforts pour la remettre
en honneur ; actuellement elle est trés en vogue, et
constitue une meéthode vraiment précieuse et un pro-
cédé de choix pour I'administration d'un trés grand
nombre de médicaments, a la condilion qu'ils ne
soien! ni hémolyliques, ni coagulants, ni caustiques.

Par cetle voie, 'on dose d'une fagon plus précise
la quanltiié de médicamenl inlroduit dans l'orga-
nisme ; elle assure une absorplion totale et rapide
mais elle reste comme passive, élant uniquement
réglée par la vilesse du couran! sanguin ; en quelques
secondes, elle est déja en contact avec la plupar! des
¢léments analomiques de I'organisme.

Dans quelle mesure la thérapeutique peul-elle
profiler de ces avantages ?

M. le professeur Mayet préconise la méthode inlra-
veineuse :
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1° Pour réparer le déficit aprés une déperdition
considérable, soit du sang en totalité (aprés de
grandes hémorragies), soit d'une nolable proportion
de sa parlie séreuse (dans le choléra par exemple) ;

2* Pour favoriser I'¢limination de certains prin-
cipes toxiques en faisant passer par les voies circula-
toires, el conséculivemen! par les reins une grande
quantité deliquide qui entrainera ces principes aprés
les avoir dissous,

3° C'est enfin par la voie intraveineuse que les
médicaments ont une aetion prompte, cerlaine.




INSTRUMENTATION

Les injections intraveineuses se font avec une
seringue, si la substance & injecter est pen abon-
dante ; avec un entonnoir ou une ampoule si la
quantité excéde 20 centimétres cubes.

1* L'entonnoir dont on se sert est le modéle cou-
rant, en verre, ou bien une gaveuse & laquelle est
adaptée un tube de caoutchoue long de 1 m. 50 &
2 meélres ; ce tube est muni d’on index de verre a
10 cenlimélres de son extrémité inférieure et armé
d'un embout pour l'aiguille - une pince de Mohr
placée sur le tube sert de robinel.

On peut 'accrocher & un support mobile qui per-
mel d’en varier la hauteur ; un aide peul le tenir.

Pour M. Milian, les injections a la gaveuse consti=
tuent, méme pour les pelites doses des composés
arsenicaux, une méthode de choix, car, selon lui,
elles permettent une injection lente susceptible d'étre
interrompue & volonté, et donnant ainsi toute sécu -
rité technique, ce qui est capital.

L'emploi de cet appareil n'esl pas trés répandu dans
la pratique courante et, la majorité des praticiens se
servent toul simplement de la seringue ordinaire,
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qui donne de bons résullals ; tout en ayant le grand
avantage de pouvoir la stériliser plus facilement et
d’étre moins encombrante que tout aulre appareil.

2 La seringue. — Elle doil étre entiérement en
verre ; sa capacité est trés variable: 1, 2, 3, 5, 10,
20 centimétres cubes. Les seringues de 5 centimétres
cubes et au-dessus nécessitent un embout métallique.
On se serl couramment des seringues & faible conle-
nance, el, le plus habiloellement, de la seringue de
2 centimétres cubes, ou seringue de Pravaz.

On dislingue dans une seringue le corps de pompe
et le piston.

a) Le corps de pompe se termine d'un coté par
son embout, de l'autre, par le pavillon.

L'emboul doit présenter une effilure s'amincissant
graduellement ; il ne doil pas avoir de renflement :
c'est un inconvénient pour 'adaptation de l'aiguille.
De plus, sur sa face externe, le corps de pompe
doil porler une graduation inaltérable et bien visible.

b) Le piston : enlire le corps et la léte du piston
se trouve le collel. Le piston doil élre bien ajusté
dans le corps de pompe et glisser assez facilement.

3¢ L'aiguille se termine en biseau 4 I'une de ses
extrémiltés et porte dans I'autre une partie plus volu-
mineuse ou embase.

Les proportions entre la longueur, le calibre et la
taille du biseau varient selon les auteurs.

Pour M. Milian, la longueur de l'aiguille est de
48 millimétres, le diamétre exlerne de 1 millimétre
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el le biseau sera long de 5 millimétres ;: ces dimen-
sions sont trop grandes.

Pour M. Lacapére, le calibre de laiguille est de
8 dixi¢mes de millimétre,

Ily a enoutre un trés grand nombre d’anteurs quj
se conlentent de dire toul simplement que le biseau
doit étre assez long ; d'autres assex court ; mais sans
parler de leur propre technique.

Nous considérons cependant qu'il faut attacher
une grande imporlance a la longueur de l'aiguille,
son calibre et son biseau. En moyenne, pas plus de
3 cenlimétres de long ; son calibre ne doit jamais
dépasser 8 dixiémes de millimétre y compris I'épais-
seur de la paroi de laiguille. Quanl au biseau,
2 mm. I/2semblent étresalongueur optima.

Ces chiffres s’appliquent aux aiguilles employées
chez 'adulte. Pour I'enfant, ces dimensions seront
réduites de moilié. Avec une aiguille 4 biseau long on
pénétre facilement dans la veine, mais on peut éga-
lement la traverser totalement, déchirer sa paroi;
ou bien encore, alors gqu'une partie de l'orifice de
Iaiguille est en communicalion avec la cavité vei-
neuse, l'autre s'ouvre dans le lissu entourant la
veine, et I'opérateur ne se rend pas compte de celle
position, puisque, s'il tire le piston, il peut aspirer
du sang.

L’aiguille & prise de sang doit élre un peu plus
longue que l'aiguille a injection (environ 4 centi-
métres) ; son diamétre variera entre 1 millimétre et
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15/10 de millimétre. Quant au biseaun, 3 millimétres
constitueront la meilleure dimension.

Il existe des aiguilles en :

1° Platine iridié : nous les préférons aux autres,
carelles sontinaltérables; cependant elles se cassent,
se lordent el s'émoussent facilement. Elles cotitent
cher ;

2® Nickel : elles sont assez bonnes:

3¢ Acier : elles nécessilenl un entretien considé-
rable ; elles ont I'avantage de s'affiter facilement et
d’¢tre d’un prix assez modiqgue, ce qui les faitemployer
le plus souvent ;

4° Or : ces aiguilles se voient peu dans la pratique.
Pour I'usage, aiguilles el seringues doivent étre sté-
rilisées ou bouillies ; ;

4’ Un tube en caoutchoue. = Il est destiné a
la constriction veineuse en aval de la région ou on
le pose ; le sang ainsi accumulé, gonfle le vaissean,
le rend plus visible, ce qui est nécessaire pour
'injection. Sa longueur est, au moins de 30 centi-
melres. Son calibre celui d'un tube de bock & injec-
tion ;

5* Une pince hémostatique, qui sert souvent &
fixer le tube de caoutchouc ; un bon opérateur peut
souveul s'en passer.

Le lemps de la constriclion doit étre trés court et
précéder a peine le moment de l'introduction de
I'aiguille.

Avoir également une petile =cie, du coton stérilisé
en pelils morceaux ;
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6 Un liquide antiseptique, afin de désinfecter
I'endroil choisi pour faire la pigdre, mais non tout le
pli du coude, comme le préconisent beaucoup d’au-
teurs. Onemploiel'éther, I'alcool ou lateinture d'iode.

L'éther s’évapore rapidement, produit un refroidis-
sement, el, par suite, une vaso-constriction de la
veine qui devien! moins visible.

L'aleool tient humide assez longtemps |'endroit
aseplisé, mais la peau devient glissante sous le duigl.

La teinture d'iode, surtout quand elle est vieille
concenirée cache la veine par sa couleur foncée.

Pour ces diverses raisons nous préférons employer
la teinture d'iode mais trés diluée.

En lout cas il faut manipuler ces anliseptiques avec
de I'ouate hydrophile entortillée sur un petit baton.
Il est bon de se munir d'une petile capsule en por-
celaine, on l'on verse la subslance a injecter. S'il
s'agit d'un médicament en poudre enfermé dans
une ampoule, ou ouvre celle-ci a I'aide d’un trait de
lime en brisant la partie effilee.

On verse le contenu dans la capsule et on le dis-

‘sout dans un liquide appropri¢ en aspiranl plusieurs
fois avec la seringue.

Les produits médicamenteux
qui peuvent étre injectées dans les veines

Les substances que 'on peul injecter dans le sys-
téeme circulatoire sont nombreuses, Dans ['état
actuel de nos connaissances il n'est pourtant pas
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possible d'en dresser une liste compléte. L'expé-
rience seule pourra nous y aider; non pas l'expé-
rience in vifro qui, dans 'espéce n'a que peu de
valear, mais I'expérience in vivo,

Les condilions d’équilibre des albumines et des
¢léments figurés du sang ne sont pas en effet les
mémes dans les 2 cas,

On peul injecter :

a) Parmi les composés mercuriels : le cyanure, I'é-
nosol ;

b) Parmi les arsenicaux, le néosalvarsan, le galyl ;

c) Les divers sérums arlificiels, les sérums natu-
rels :

d) Les colloides : I'argent, 'or, le plaline...

De tous ces médicaments les plus employés sont :

z) Le cyanure de mercure (# 1 o/o en général).
— Sil'on doit injecter du mercure, arracher ou plom-
ber les mauvaises dents du malade ; pendant le trai-
tement bien surveiller 1'état de sa bouche, des
gencives, pour éviter le développement de la sto-
malite mercurielle; en cas de diarrhée donner des
pilules d'opium de 2 4 4§ centigrammes.

5) Le néosalvarsan. — Poudre jaune qui est
répartie dans des ampoules, pouvant en contenir
une quantilé différente. On ouvre l'ampoule comme
celle de cyanure, et on verse le contenu, au moment
de s’en servir, dans une capsule qui contient, en
général, 2 centimélres cubes d'eau distillée. Avec
une seringue, sur laquelle l'aiguille n'a pas besoin
d'étre montée, on aspire et on refoule le liquide plu-




sieurs fois. Il faut que la poudre soit bien dissoute
car s'il restail des particules elles se placeraient
entre la paroi de pompe et celle du piston ; en sorte
qu'au cours de l'injection le piston serait bloqué. Le
malade doit étre 4 jeun et méme si son état général
est bon, il faut lui recommander de se reposer aprés
I'injectlion.

M. Milan
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TECHNIQUE PERSONNELLE

Préparation de l'injection

On aspire la solution médicamenleuse direclement
avec la seringue non munie de l'aiguille. On monte
celle-ci en ayant soin de faire subir 4 son embase un
mouvement de rotation de facon A le bien adapler &
-la seringue (fig. 1).

L'aiguille élant aingsi solidement fixée, on chasse
I'air qui peul se trouver dans le corps de pompe. Il
est faux de dire que quelques bulles d'air intro-
duites dans la circulalion peuvent provoquer des
embolies ; ces bulles n’ont ancun inconvénient appré-
ciable, mais il vaul mieux, cependanl, de ne pas

injecter d'air ; pour cet eflel, la seringue munie de
I'aiguille est tenue verticalemen! ; I'embase de I'ai-
guille est fixée entre I'index el le médius de la main
gauche, les autres droits de la méme main liennenl

le corps de pompe ; le pouce el le médius de la main
droile saisissent le pislon, lui font exécuter de légers
mouvemenis de rolation, le fonl progressser en
avant el chassenl I'air ; I'index droil étant appuyé
sur le pavillon du corps de pompe et louchant l'auri-
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culaire de I'autre main, réalise ainsi'une prise solide
et précise,

Figure 1

Le malade étant préparé, les appareils injecteurs
étant remplis du produit médicamenteux el purgés
d’air, on va pratiquer l'injection : ce lemps est le
plus délicat de toulte 'opération.
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Position du malade. — Elle difiére suivant les
opérateurs.

Pour les uns, il faut que le malade soit couché
sur un lit en fer qui a exactement 8o centimétres de
large, ou sur un divan ou encore sur une table d'opé-
ration ; pour les autres, il faut un lit pour le malade
et en plus une table pour gu’il puisse metire son
bras,

A nolre avis, c’est une préparation vraiment inu-
lile et encombranle, qui conltribue peu a la reussite
de celle pelite opération et, qui est lrop impression-
nante pour le malade ; de plus, on n'a pas toujours
une lable d'opération, un divan, etec.

Il est plus simple de procéder de la maniére sui-
vanle :

Pour les grandes injections el dans le cas on le
malade ne peul pas s’asseoir on pratique l'injection
au lit du malade avec toules les précaulions pos-
sibles ; mais, pour les peliles injections comme celles,
qui se font le plus habituellement, hydrargyrigues
el arsenicales, nous les faisons toujours comme il
suit :

L’opérateur s'assied sur une chaise et a coté d’'une
lable qui esl de préférence a sa droite el sur laquelle
esl placé le matériel pour 'injection.

L’opéraleur convre ses genoux avec une aléze et
fail asseoir le malade sur une chaise en face de lui.

11 choisit le membre & piquer el recommande au
patient de relever haut sa manche de chemise, de
mellre le membre en supinalion et exlension com-
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pléte ; de serrer le poing et d’appuyer assez forte-
ment avec celui-ci sur le erenx, formé par les genoux
de l'opérateur.

A parlir de ce moment le malade doit garder une
immobilité parfaite jusqua la fin de I'injection, car
celle immobililé joue un trés grand role au cours de
Finjection ; de cette tranquillité dépend heaucoup le
succes de I'opérateur. '

Mise en évidence de la veine. — Une grande
difliculté réside & ce que les veines, dans lesquelles
on se propose d'injecter la substance médicamen-
leuse, ne sont pas suffisamment bien tendues et,
qu'elles ne sont pas assez fixes,

Si ces deux conditions ne sont pas satisfaites, ce
qui arrive en général, 'on est forcé de recourir i des
moyens arlificiels, pour mettre les veines bien en

_évidence el de les immobiliser. Pour rendre les veines
plus saillantes, on place au niveau de I'union du liers
moyen el du tiers inférieur du bras du patient un
lien élastique (lube ou ruban en caoutchoue) qu’on
fixe par une pince hémostatique ou par toul aulre
moyen permellanl de relicher la constriction au
moment voulu.

Constriction. — I faut serrer suffisamment pour
que les veines soienl saillantes, « mais pas trop et
jamais assez fort pour que la circulation artérielle soit
abolie. On s'en assure en litant le pouls radial : la
pulsation doil étre nellement pergue, » dit M. Gou-
gerot. Ce procédé nous parait peu pralique, et il
serail long de I'appliquer chaque fois ; mais, nous
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devons reconnaitre la difficulté de réaliser le temps
de constriclion et, nous constatons qu'un grand
nombre de praliciens le négligent souvent et, a tort
d’ailleurs. :

Nous procédons de la maniére suivante :

Avanl d'appliquer le lien en caoutchouc et de
serrer le membre, qui esl déja en exlension com-
pléle, en supination el avec le poing serré, qui
appuie dans le creux, formé par les genoux de
'operateur, on jetle un coup d'eeil sur la région qui
nous inléresse ; au besoin on touche avee l'index
gauche, en vue de déterminer le degré de développe-
menl du sysléme veineux. Deux cas penvent se
présenler : ou, vous voyez un sysléme veineux trés
dilaté (les veines sont grosses et trés nombreuses) ce
qui arrive chez des hommes bien musclés ; ou, vous
voyez que le systéme veineux est peu développé
(les veines sonl rares el a peine perceplibles) cu-qpi
arrive souvenl chez les femmes en général.

Dans le premier cas, ot le systéme veineux est trés
développé, le degré de constriction ordinairement
employé, se trouve encore trop forl ; la constriclion,
dans ce cas, doit étre trés peu marquée ; mieux vau-
drait encore, ne pas serrer du lout les veines que de
les trop serrer. Une consiriction modérée prévient
’hémalome.

La mobilité e;mgérét de la veine el I'hématome
immeédialement consécutif a la piqire liennenl 4 une

” seule et méme cause, qui est une constriction trop
{ forte du bras.
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Dans le second cas, ot le sysléme veineux est Lrés
peu développé la constriclion doil étre beaucoup
plus grande que, dans celui précédemment cité,

En oulre, pour aider a faire saillir les veines, vous
pouvez inviler le malade & ouvrir et & fermer alter-
nalivement la main (lrois on quatre fois) ou mieux
encore, faite lui une légére [riction de poignel vers le
lieu constricteur,

Entre ces deux cas exirémes il y a une série d'élals
intermédiaires, dans lesquels la ednstriction doit
étre plus forte que dans le premier cas el moins que
dans le second cas.

D'aprés ce qui précéde, on voil gu'il n'esl pas
toujours facile de connaitre la force avec laquelle
on doil serrer dans chaque cas parliculier.

Pour déterminer, & peu prés, le degré de la force
a déployer, nous avons fait des petiles expériences
sur beaucoup de nos patients el nous avons trouvé,
gqu'il faut une force qui varie entre 6oo el goo gram-
mes, pour serrer suffisamment le bras avec un lube
en caoutchouc, donlt le calibre est égal a celui du
tube dit a boeck. Ce chiffre n'est toulefois qu'une
moyenne.

Car le développemen!l du systéme veineux varie
d'une personne i l'autre. Aprés avoir rappelé com-
menl lenir comple du développement des veines, il
faut placer an niveau de I'union du tiers moyen et
du tiers inférieur du bras un lien élastique, un tube
ou un ruban en caoutlchoue qu’'on fixe par une pince
hemostalique ou tout autre moyen permeitant de




relacher doucement, au moment propice, c'esl-a-dire
quand vous éles sur d'étre bien dans la veine.

Une fois le caoutchoue bien posé I'opérateur exa-
mine les veines et les explore de l'index et medius
de la main gauche.

L'endroit le plus favorable pour faire une injection
intraveineuse esl la région du pli du coude et de la
parlie supérieure et palmaire de I'avant-bras. Beau-
coup de praticiens onl lendance a faire les injections
surloul en cas d'échec, un peu partoul. Celle [agon
de procéder n'est nullement recommandée car, loul
aulre endroit que le pli du conde est défavorable
pour l'injection; la pigire est plus douloureuse et les
échecs sonl plus fréquents ainsi que les accidenls
(ecchymoses, gonflement elc).

Nous exposerons plas longuement les raisons dans
un article qui suil. Le champ opératoire sera bien

- éclairé ; 'opérateur doit pouvoir le surveiller toul le

lemps que dure l'injeclion.

Pour bien réussir une ponclion veineuse, il faut
que la veine soil fixe el du moins palpable au tou-
cher. La sensalion tactile est préférable 4 la sensation
visuelle. Comme la connaissance de |'analomie, en
ce qui concerne la disposilion des veines superfi-
cielles ne joue auncun réle, puisqu'elle varie d'une
personne a une autre ; 'opérateur s’'adresse aux
veines qui lui paraissenl les plus fixes el suffisam-
ment tendues. Les veines ne doivent pas éire lrop
tendues sinon l'injection serait impossible, car les
veines deviennent trés mobilgs el,elles saignent alors
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gu'on les pique seulement avec la pointe de
I'aiguille. Les hématomes et souvent de gros héma-
lomes se produisent, parfois le sang s'écoule au
dehors, Cet accidenl s’accompagne habituellement de
douleur. Ici, serrez moins que d'habilude ou ne
serrez pas du tout. Nous parlerons plus loin de cel
accidenl qui ennuie beaucoup les praliciens. Les
veines les plus fixes sonl siluées du colé radial ; nous
les préférons a celles du edlé cubilal, qui sonl trés
nombreuses el lrés mobiles. Les léguments du cdlé
radial sont un peu plus épais, mais ce n'esl pas un
grand inconvénient, ce qui intéresse le plus le prati-
cien c'esl que la veine soit lixe. Aprés avoir choisi la
veine bien fixe el suffisamment tendue, on désinfecte
3 la leinture d'iode trés diluée l'endroil ol on va
piquer.

Ainsi [ail, |'opéraleur avec sa main gauche saisit
la face poslérieure de I'avant-bras du patient : le
pouce d'un co6lé el les qualre aulres doigts sur la
face opposée.

Dans le cas o le sysléme veineux est bien déve-
loppé le pouce peul rester franchemenl sur le coté ;
mais si le sysléme veineux est peu développé, le
pouce se placera a la face anlérieure de 'avant-bras
du palient el au-dessous de 'endroit & piquer, exer-
¢cant sur la peau une traction transversale el de haat
en bas, pour éviler toul glissement de la peau sur
les plans profonds, au moment de I'introduction de
I’aiguille. Celle traction doit étre assez faible, pour
que la veine reste netlement visible. En outre on
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obtient une fixation de I'avanl-bras du malade par
] la main de I'opérateur, de facon a4 donner une posi-
‘ tion invariable, au cours de l'injection, aussi bien du
bras que tient I'opéraleur, que du corps du palienl

placé en face de lui. :

L’opérateur saisit,entre le pouce et les autres doigls
de la main droite la seringue chargée du médicament

’ el montée de l'aiguille. Avant de faire pénélrer
celle-ci dans les léguments il donne a la main un
léger mouvemenl de rotlalion a la suile duquel la
seringue esl tenue de la fagon suivante : le pouce de
I'opéraleur est a la face supérieure du corps de
pompe.

L'index est, par la pulpe de la phalangetle, sur la
face inférieure, landis que 'annulaire appliqué sur
la face inlérieure du piston reste en contact avee le

.pavillon du corps de pompe ; cette position de I'an-
nulaire prévienl la course rétrograde du piston et
immobilise momentanément celui-ci.

Enfin le pelit deigt reste libre ou bien est appliqué
légerement conlre la 1éte du piston (fig. 2).

On peut également placer les doigls de la fagon
suivante : le pouce toujours au-dessus, mais celle
fois-ci a cheval sur le corps de pompe et sur le piston
de facon 4 immobiliser ce dernier ; les aulres doigls
restent comme dans le cas précédent, mais dans celte
disposition |'annulaire n’'esl pas obligé de rester
sirictement au contacl du pavillon de la pompe.

Celle derniére disposition peut toujours trouver
son emploi, mais elle est surlout recommandée
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quand la pelile seringue eslt chargée de plus d'un
centimélre cube de substance médicamenteuse.
A ce momentl,le biseau de I'aiguille doil étre tourné

Figure a

en haul el se présenlera a la peau sous un angle lrés
aigu.

Il faut done, contrairement i ce que recommandent
cerlains auleurs, que l'angle ne soil ni maxima (452,
50°, 60°) pour ne pas transpercer la veine ; ni minima
a tel point que l'aiguille est introduite parallélement
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aux léguments ; en procédant de la sorte on déter-
mine des plis qui masquent la veine sous-jacente.

Nous avons calculé la meilleure inclinaison a don-
ner a l'aiguille et il nous a semblé que cette inclinai-
son optima correspond & un angle d’environ 16 degrés
avec les téguments.

La seringue étant dans la main l'aiguille, tournée
dans la direction voulue — direction de la veine, —
a ce moment le pouce eflleure habituellement 'avant-
bras ; les trois derniers doigls prennent leur point
d'appui sur la face de I'avant-bras du palient. On
introduit 'aiguille d'un petit coup sec ; pendant ce
mouvement l'extrémité de trois derniers doigls de
Popérateur est demeurée en contact avec les tégu-
ments de I'avant-bras. Il est trés important que les
doigts restent loujours sur I'avant-bras, sur lequel ils
glissent.

Cette manceuvre permel de limiter facilement la
peénélralion de I'aiguille dans la veine el de mieux
preciser le lieu de I'injection. Il faut faire pénétrer
I"aiguille d'un petil coup sec au milieu de la veine et
non sur le cOlé, comme le recommandent beaucoup
d'auleurs. _

On pénétre ainsi d’emblée dans la veine.

Si l'on pigque doucement comme le préconisent
cerlains auteurs, on risque de pousser la peau, de la
plisser, ce qui masque la veine, qu'on perd de vue
et, on est obligé de la chercher avec plus ou moins
de suceds,

Grace a notre méthode on arrivera direclement
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dans la lumiére de la veine ; la peaun reste lendue el
la veine est pour ainsi dire surprise, elle n'a pas eu
le temps de se dérober. Un trés grand nombre de

Figure 3

médecins recommandent de faire l'injection en deux
temps : ponetion des téguments d’abord ; puis pone-
lion de la veine ; mais nous estimons qu'il faul péne-
trer d'emblée dans la veine ; nous 'indiquerons plus

loin.
L'introduction de l'aiguille est indiquée par une
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sensalion spéciale de résistance vainene traduile par
un léger ressaut de I'aiguille et aussi, ce qui esl plus
important encore, par le reflux du sang dans le corps
de pompe, sous forme de colonne rouge. Le sang
reflue tonjours dans la seringue, sauf le cas on le
piston glisse mal dans le corps de pompe ou, quand
la pointe de l'aiguille n’occupe pas une bonne posi-
tion, ou encore, si elle est bouchée,

Une fois dans la lumiére de la veine, nous n'avons
ordinairement pas besoin d'introduire 'aiguille plus
a fond, au risque d'en ressortir, puisque mnous
I'avons placée d'emblée dans la bonne position.

A ce moment l'index jusque-la sur la face latérale
droile passe par-dessus le corps de pompe, de facon
a s'appuyer par son bord externe sur la face supé-
rieure du corps de pompe, lequel est ainsi fixé entre
I'index en haut et le médius en bas,

Le pouce devient libre, on le raméne en arriére et
il va venir appuyer sur la téte du piston, pour prati-
quer l'injection (figure 3).

Toutefois, avant de pousser le piston il fant étre
certain qu'on esl bien dans la lumiére de la veine.

Le piston peul élre poussé par la main gauche :
ce n'est pas notre habitude, et, en oulre, il est moins
élégant d'opérer ainsi. Avant d'injecter, on doil
enlever le caoutchouc, mais Irés doucement, car si
on I'enléve brusquement, ce qui arrive facilement, la
peau se plisse et I'aigunille n’est plus en bonne posi-
tion : si l'opéraleur n’est pas averti de ce petil acci-
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dent, se croyant toujours en bonne place il pousse
I'injection dans les lissus adjacenls.

Si le malade a tant soit pen bougé et si vous vous
apercevez d'une résistance au doigt qui pousse le pis-
ton,arrétez I'injection.Retirez un peu le piston avec la
main gauche,si le sang ne pénétre plus dans le corps
de pompe, modifiez la position de votre aiguille
par un mouvement de va-et-vient, mais ne lui don-
nez jamais de mouvements de rotation, comme le
font quelques cliniciens ; car en procédant ainsi,vous
tordez la peau et le lissu vasculaire. Si aprés ces dil-
férentes manceuvres le sang recommence & refluer,
vous pouvez conlinuer l'injection,

Si vous étes ressorti de la veine et si vous l'avez
cherchée assez longlemps, volre aiguille peul étre
bouchée par un caillot, n’hésilez pas a la changer et,
recommencez la pigire. Poussez le piston jusqu’au
bout de sa course, ponr quetoute la substance médi-
camenteuse sorle de la seringue ; dans le cas con-
traire, s'il reste encore du liquide,il peut étre injecté
hors de la veine, involontairement d'ailleurs, au mo-
ment ou vous relirez volre seringue.

Certains auleurs, aprés avoir terminé linjection
aspirent un peu de sang et lavent en quelque sorte
la seringue pour que la causticité du meédicament ne
touche pas le lissu périveineux. L'injeclion terminée
on doil retirer brusquement I'aiguille.On badigeonne
avec un peu de leinture d'iode la petile plaie el si
elle saigne failes un pelil massage pour déplacer le
parallélisme des deux piqires cutanee el veineuse.
Il est inutile de faire un pansement.




INJECTION INTRAVEINEUSE
CHEZ LE NOURRISSON

C’est une opération assez difficile & réaliser, car les
vaisseaux sonl d'un trés pelit calibre el 'enfant
bouge sans cesse : ces deux inconvénients sont lels
quun grand nombre de médecins onl abandonné
ce mode de traitement pour le nourrisson qui se
trouve ainsi privé d'un moyen de guérison efficace et
rationnel.

Voyant la difficulté que présente 'administration
des médicaments chez I'enfant par voie intraveinense
un certain nombre d’auteurs se sont efforcés de dé-
crire une technique facilitant la tache de I'opérateur.

Pour M. Lacapére :

Les veines du bras ne sont pas assez volumineuses
pour permelire l'inlroduction de I'aiguille,

On fera donc l'injection de préférence dans la
jugulaire externe, beauncoup plus voluminense el

beaucoup plus accessible. L'enfant sera étendu sur
une lable, la téte portant un pen a faux sur le bord
de celle table ; les bras et les jambes seront mainte-
nus par un aide qui fixera également la 1éte dans la

position indiquée.
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Dés que ’enfant crie, la jugulaire fait une forte
saillie sous la peau, on la ponctionne alors...

M. Milian reconnait la difficulté au cours des injec-
lions intra-veineuses et il dit : 2

P

Les veines des enfants, et surtout des nourrissons

sont ou trés fines ou invisibles. C’est, ce qui a écarté
les médecins de la voie intraveineuse chez les enfants.
Ces deux conditions ne rendent cependant pas les
injections intraveineuses impossibles, comme 1’a
montré Bleichmann en instituant la technique des

injeetions par les veines jugulaires et épicraniennes.
M. Milan 3

o =

e Sy

e T o A o

—: e




— 38 —-

En outre, dans la description de M. Bleichmann :
pour faire uneinjection trois aides sont nécessaires :
deux aides maintiennent ’enfant roulé dans une
couverture, ’un immobilisele tronc et I'autre la téte,
chacun effacant soigneusement ses mains pour ne
pas géner l'opérateur ; le troisieme aide aseptisera a
I’alcool la place de I'injection ; détachera, s'il y alieun,
le lien élastique, et si c’est nécessaire contribuera au
maintient de I’enfant. |

Vous voyez,que I'emploi de ces techniques estd’une
exécution trés difficile, elles sonl un peu spéciales.

Nous avons assisté souvent a des injections prati-
‘tiquées dans ces conditions et nous avons vu que la
tete des pelits enfants est souvent couverte de sang,
lequel s’échappe par les petites plaies ; celles-c1 peu-
vent s’injecter assez facilement et pendant toute
opération l'enfant crie, tente de se débattre.

Ayant remarqué combien en médecine la théorie
est peu, comparativement a la‘rpratique,surtout pour
le sujet que nous développons on ne s'étonnera pas
de nous avoir vu insister sur tant de détails opéra-
toires. roi

M. Renault a bien voulu nous confier la tache de
pratiquer des injections aux tout jeunes enfants ;
nous nous sommes occupé particuliérement des
enfants hérédo-syphilitiques et, grace au perfection-
nement apporté par notre méthode, nous avons pu
toujours réussir les injections au pli du coude,
méme chez les nourrissons et quel que soil leur age

(fig- 4)-



Ainsi, nous n’avons plus besoin que d’un aide,
lequel opérera comme suil :

Envelopper complétement I'enfant dans une alése,
sauf la téte et le. membre ou I'on pratiquera l'injec-
tion et l’asseoir sar I'aide, lequel immobilisera les
Jambes de I'entant entre ses genoux ; I'enfant sera
maintenu contre lui et, I'aide passera le bras gauche
autour du corps, tout en maintenant le bras de I’en-
fant au-dessus du coude. La main droite de l'aide
resle libre. L'opérateur empoigne la face postérieure
de I'avant-bras en extension et supination et, ayant
mis un caoulchouc pour gonfler les veines, il pique
de la main droite comme chez I’adulte.




TECHNIQUES DES DIFFERENTS AUTEURS

Technique de MM. Jeanselme et Varnes

Ponction de la veine. — Lintroduction méthodique
de l’aiguille' peut se décomposer en trois lemps :
premier temps : maniére de placer la piqire a la
peau.
~ Contrela veine, sur la ligne de repére que le bord
de la veine dessine sur la peau, enfoncer l'aiguille
tangentiellement & la veine pour ne piquer que la
peau. Aussitot qu'elle a traversé la peau la pointe
de l'aiguille se trouve ainsi immeédiatement en con-
tact avec la veine (la projection sur la peau du bord
de la veine). |

Quoi qu’il arrive il suffira de ramener la pointe.
de 'aiguille juste au-dessous de l'orifice cutané pour
étre sir de retrousser la veine. La projection sur la
peau du bord de la veine en position normale cons-
litue donc une ligne de repére véritable.

La veine ayant deux bords, I'opérateur pourrait
choisir celui de deux qu’il préfére, suivant la com-
modité de sa position. Ildoit néanmoins tenir compte
de ce fait que la fixité d’une veine varie suivant le
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coté od on exerce sur elle une poussée latérale.
Dans ce cas on choisira évidemment le bord sui-
vant lequel la veine est le plus mobile.

Deuxiéme temps. Maniére de ponctionner la veine.

Ayant incliné 'axe de laiguille a angle aigii sur
’axe de la veine (en dehors des mouvements néces-
saires pour vérifier la posilion de la veine sur la
pointe de laiguille, ne pas faire de va-et-vient sur
place). Sous la poussée de I'aiguille, la veine décrit
un arc.

Progressivement, sous le controle de I'ceil et du
doigt, tendre I’arc sur la pointe de l'aiguille, et, sans
lacher pied, poursuivre jusqu’a la limite élastique de
la résistance. La veine céde et s’enferre sur I'aiguille.
L’aiguille a franchi la paroi de la veine au mo-

~ment ou on voit apparaitre du sang dans I'embout
de cristal.

Troisiéme temps ; maniére de cathétériser la veine.
Au lieu de douner le signal pour linjection aussi-
tot qu’il est appara du sang, pousser I'aiguille dans
la veine, aprés 'avoir ramenée dans I’axe de la veine.

[l ne faut plus, cette fois, agir de la pointe mais
au contraire, en ayant la sensation que la pointe est
libre dans la lumiére du vaisseau, il faut la faire pro-
gresser doucement par petits mouvements de rofa-
tion suivanl ’axe. Le cathétérisme de la veine repré-
senle le temps le plus important pour la réussite
immédiate de I'injection. 11 est réussi du moment
qu’il suffit d’ouvrir les doigts maintenus sur le tuyau
pour voir le sang descendre franchement dans ’em-
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bout, non pas en filet gréle teintan: le liquide de !'in-

jection, mais en colonne homogéne faisant piston,
comme le liquide d’un thermomeétre. Accidents de
I'injection : Les seuls accidents immédiats de I'injec-
tion sont dus 4 une mauvaise pénélration de l’ai-
-guille dans la veine. Au lieu de passer dans la veine
le liquide fuse dans le lissu cellulaire. Il en résulte un
gonflement immédiat accompagné de vives douleurs.
Sous peine d’'inconvénient plus sérieux, il faut
aussilot arréter l'injection et recommencer ailleurs.
Dénudation : il peut acrriver, par suite de circons-
tances diverses, qu’on ne puisse faire I'injection sans
recourir 4 la dénudation de la veine (environ une fois

sur cent).

Technique de MM. Tuffier et Desfosses

-

Le chirurgien choisit la veine qui lui parait la plus
saillante, la plus volumineuse la plus tendue ; saisit
I'avant-bras de sa main gauche, les quatre derniers
doigts en arriére, le ponce enavant, de fagon a immo-
biliser le membre dans sa totalité et la peau de la
région antérieure de 'avant-bras en particulier. La
main droite prendla seringue comme un porle-plufne,
dirige l'aiguille obliquement sous un angle de jo°
a 5o avec I'axe de la veine et la fait pénétrer lente-
ment sans a-coup, ni brusquerie.... en faisant pro-
gresser l'aiguille doucement....

Les personnes peu exercées peuvent a la rigueur



recourir au procédé de dénudation de la veine, pro -
cédé de nécessité, quand les veines sont peu appa-
rentes, cachées dans le tissu cellulaire ; le procéedé

comprend plusieurs temps.......

Technique de M. Emery

Le point d’élection des injections intraveineuses
est constitué par la région du pli du coude, ou les
veines deviennent rapidement turgescentes, lorsqu’on
a posé, au-dessus, une ligature élastique. Je me
hate de dire que je me soucie fort peu des repéres de
médecine opératoire ; je m’adresse a la veine la plus
visible et la plus saillante, fut-elle la basilique... On
précéde délibérément a la ponctlion. Celle-ci se pra-
tique généralement en deux temps, d’abord la pe"rfo-
ration de la peau, qui se fait, ’aiguille élant tenue un
peuninclinée sur le champ opératoire,puis la recherche
et 'effraction de la veine, pour lesquelles je recom-
mande de tenir ’aiguille presqueabsolument horizon-
tale. Un léger ressaut de l'aiguille indique générale-
ment que celle-ci a franchi les parois vasculaires...
Lorsque la pénétration du liquide est terminée, on
retire brusquement l'aiguille... Chez les individus
dont le réseau veineux est trés saillait on voit quel-
quefois, sitot que la ligature a été appliquée, se for-
mer un petit hémalome, & l’endroit piqué dés que
'aiguille .aperforé le vaisseau. Dans ce cas il y a, du
fait de la compression, hypertension sanguine dans




la veine, le sang fuse tout autour de I’aiguille qui

peut, si la constriction reste serrée étre déplacée et
méme sortir, on risque alors, en insistant de pousser
I'injection dans le tissu cellulaire périveineux.

Que doit-on faire ?

Si ’hématome est peu volumineux (a peine gros
comme une féve) si la suffusion diminue un peu con-
tinuer tranquillement I'injection. Si au contraire la
tuméfaction est stationnaire ou croissanle, le malade
souffre et si le liquide ne baisse pas dans l'am-
poule il faul retirer 'aiguille, placer de nouveau
la ligature élastique sur le bras et piquer & un autre
endroit. Il vaut mieux étant donné le caractére
presque indolore de l'intervention, piquer en deux
ou trois endroits, que de faire une injection ratée,
exposant en oulre a quelques accidents inflam-
matoires (tuméfaction cedémateuse) d’ailleurs assez
bénins.

Technique de M. Milian

Le patient est couché sur un lit, recouvert d’une
toile cirée ; le lit est indispensable pour que le
malade soit confortablement installé et puisse conce-
voir 'immobilité nécessaire. Un divan sans dossier
ni bras peut remplir le méme office. Une table
d’opération... La ponction de la veine est toujours
une operation délicate et qu’un rien peul faire man-

quer. Il n’est donc pas inutile, au risque de passer
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oiseux, d’indiquer tous. les petits détails capables
d’aider a la réussite. '

Il est indispensable, pour réussir a coup sir et
sans accident I'injection intraveineuse, que la veine
soit cathétérisée par laiguille c'est-a-dire ’aiguille
pénétre dans la veine comme un trocarl dans son
mandrin...

Il ne faut pas se contenter'de piquer la veine et
de voir sortir du sang par la tubulure ; il faut &tre sar
que l'aiguille est bien enfilée dans I'axe de la veine
et n’est pas seulement enfoncée obliquement, la
pointe traversant la paroi postérieure. Il faut qu’e'lle
puisse étre poussée sans encombre, aussi loin qu’on
veut, dans la lumiére du vaisseau et que le sang
continue & sortir malgré cette poussée. On ne sau-
rait trop répéter. Pourréaliser ce cathétérisme idéal
un premier point est nécessaire : fixer la veine de
maniére qu’elle ne fuit pas devant 'aiguille. On
pourrait étre tenté pour y parvenir, de serrer la
veine sous le pouce placé perpendiculairement i 'axe
du vaisseau, de tenir la veine en un mot.

Mais, de cette maniére le vaisseau n’est nullement
fixé et fuit de chaque c6té de la pointe de I'aiguille,
comme si le pouce n’était pas la. Le mieux est de
tenir la peau de haut en bas avec la pulpe de l'index
appliqué & 4 ou 5 centimétres au-dessous du poiut
visé. En tendant la peau on fixe secondairement la
veine. La traction de la peau et du tissu cellulaire
ainsi réalisée tend également la veine fixée dans ses
mailles et fixe la veine bien mieux que le pouce
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appuyé. On peut réaliser aussi cette traction avec
I'index et le médius de la main gauche disposé en V
ouvert en avant et dont la veine représenle la bis- .
sectrice. Celte maniére de faire peut permetlre
d’ajouter a la traction longitudinale, réalisée en
tirant sur la peau du coude vers le poignel, une trac-
tion latérale, en écartant les deux doigts.

Un autre moyen d’immobiliser la veine est de pas-
ser la main gauche derriére le bras du malade en
tenant la peau dans le sens lransversal d’un cote
avec le pouce del’autre avec les quatre doigts. Cette
position a Pavantage d'immobiliser le bras du
malade, mais efface notablement la veine qui devient
beaucoup moins visible...

La veine élant fixée il faut la cathétériser. Pour
ce faire, on prend laiguille prés de sa tubulure,
entre le pouce et I'index, le pouce en dessus et 'on
pique la peau sur la veine, puis_on enfonce lente-
ment sous un angle de 45 degrés environ.

Grace a la longueur du biseau de l'aiguille ou & la
faveur du trou latéral (I'aiguille avec un trou) nous

marcherons avec surete...




REMARQUES COMPLEMENTAIRES

La technique qui préconise de piquer une veine
de colé, en deux temps et sous un angle de :
45, 50 degrés et plus, peut a la rigueur trouver
son usage seulement dans le cas ou le systéme
veineux est bien développé; elle ne mel pas a
’abri des insucces et oblige parfois de recourir a la
dénudation.

Toute technique, qui recommande une dénudation
veineuse n’esl pas une bonne technique car, a notre
avis, c’est un travail inutile autant que compliqué pour
'usage courant. Ce n’est pas dans les veines les plus
grosses et les plus tendues qu’on doit chercher &
faire les injections ; car, méme si l'on réussit a les
ponctionner il arrive qu’'un hématome se produit a
Pendroit piqué, dés que l’aiguille a pénétré dans la
lumiere du vaisseau. Tous les praticiens s’efforcent
de trouver des moyens de fixer les veines trés ten-
dues et trés mobiles, sans y parvenir le plus souvent.
Emery demande comment éviter les hématomes, qui
se forment, dés que I'aiguille pénétre dans la lumiére
des veines en état d’hypertension ? Pourtant, il ne
nous Lparait pas si difficile & y remédier, car a notre
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avis la mobilité exagérée de la veine et de ’hématome
tienne a une seule et méme cause, qui est une cons-
triction trop forte du bras. En effet, chez des indivi-
dus treés musciés, quiont le plus souvent un systeme
veineux trés développé, le degré de comnstriction
ordinairement employé se trouve trop fort; la cons-
triction chez euxdoit étre trés peu marquée et méme
mieux vaudrait ne passerrer du tout et le succés sera
plus complet. Nous aurions beaucoup a dire sur quel-
ques-unes encore de nos petlites expériences et sur
les différentes techniques surtout alleinandes, mais,
faute de place, nous nous contenterons de faire encore
une derniére remarque qui est d’'une grande valeur :
il est extrémement important (c’est un fait sur lequel
on n’insistera jamais assez), que le praticien soit sar
que l’aiguille se trouve en bonne position dans la
lumiére de la veine, avant de pousser I'injection.

Il est absolument indispensable.: 1° que le reflux du
sang en colonne rouge ait immédiatement précédé
la pénétration de la substance médicamenteuse dans
la veine ; 20 qu’a partir du moment ou le sang a
reflué dans le corps de pompe la pointe de I'aiguille
reste rigoureusement dans la méme position pen-
dant toute la durée de I'injection, sans quoi on s’ex-
pose, non seulement a un insuccés mais encore a
tous les inconvénients d’une injection mal faite.

A ce propos, tous les auteurs s’accordent a dire :
« Si au cours de l'injection vous sentez une résis
tance plus grande au doigt qui pousse le piston ;
ou si vous voyez se produire 'cedéme ou un héma-




tome ; ou encore, si le malade accuse de la douleur

il faut arréter l'injection. »

Nous objectons que, quand ces incidents se pro-
duisenl c’est qu’une faute de technique opératoire a
déja été commise. Clest précisément pour prévenir
ces incidents que nous nous sommes longuement
¢lendu sur la technique que nous croyons la meil-
leure.




CONCLUSIONS

La méthode que nous proposons pour praliquer
les injeclions intraveineuses est la suivante :

Le patient s’assied sur une chaise en face de l'ope-
rateur, met son membre & piquer en supination et en
ex ension compléte, .appuie avec son poing assez
fortement sur le creux formé par les genoux de 'opé-
rateur. .

Ainsi fixé le malade ne bouge plus. L’opérateur,
aprés avoir préparé son matériel et aprés avoir place
le lien sur le bras, saisit avec sa main gauche la face
poslérieure de ’avant-bras du patient, on obtient
ainsi une fixation de l’avant-bras par la main de
- Popérateur. Cette position doit étre invariable au
cours de l'injection. ,

L’opérateur prend de la main -droite la seringue
chargée du médicament et montée sur l’aiguille en
d >nnant 4 ses doigts la position indiquée dans la tech-
nique. 1l présente I’aiguille sous un angle trés aigu et
donne a la main qui tient la seringue un léger mou-
vement sec en avant tout en glissant sa main sur les
téguments du membres & piquer. Il pénétre ainsi
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d’emblée dans la veine. Il s’assure qu’il est bien dans
la lumiére du vaisseau et il pousse l'injection.

L’injection faite il retire brusquement I'aiguille de
la veine.

Cette méthode s’impose a la fois par sa simplicité,
sa rapidité, sa précision. Elle n’exige que le minimumn
d’instrumentation. Chez le nourisson elle seule a per-
mis de ponclionner une veine au niveau du pli du
coude, comme chez 'adulte, sans grosses difficultés
el loujours avec succés. Elle rend inutile la dénuda-
tion du vaisseaua piquer et permet d’éviter lesinjec-
tions au niveau des membresinférieurs, qui sont sou-
vent la cause d’accidents septiques et de phénomeénes

douloureux immeédiats ou tardifs.

Vu : le Président de thése
BALTHAZARD

Vu : le Doyen

ROGER
Vu et permis d’imprimer,
Le Recteur de ’Académie de Paris
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