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MESURE DU POUVOIR ACTINIQUE
SOURCES EMPLOYÉES EN PHOTOTHÉRAPIE NOUVEL ACTINOMÈTRE
Par MM. BORDIEB et NOGIER (de Lyon).
Au moment où l'héliothérapie et la photothérapie rendent plus évidente que jamais Faction des rayons chimiques de la lumière sur les tissus vivants, nous nous sommes posé le délicat problème de mesurer l'intensité chimique de la lumière.
En effet, sans des mesures précises que Ton réclame de toutes parts et dont la nécessité se fait sentir de plus en plus, le doute continuera à hanter les esprits et les discussions à défrayer les chroniques scientifiques. Après les premiers travaux de Niels Finsen, est apparue toute une série d'instruments destinés à la photothérapie. L'un des mieux compris est certainement l'appareil Lortet-Genoud (de Lyon). Mais il avait à peine attiré l'attention sur lui que déjà de nombreux dispositifs nouveaux étaient annoncés. Des résultats bien supérieurs étaient publiés. Tantôt on ressuscitait l'antique lampe-Soleil, depuis longtemps oubliée; tantôt on remplaçait les crayons de charbon de Tare électrique par des tiges d6 fer; tantôt on introduisait une baguette d'aluminium dans l'intérieur des charbons, etc.
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Dans ces appareils, Tintention était excellente : augmenter le rendement de Tare en rayons chimiques par ceux que peut fournir la combustion de certains métaux. Mais où était la vérité dans ces diverses affirmations?
Le critérium de la puissance chimique de la lumière pour le traitement du lupus, par exemple, semblait être d'arriver à la guérison en diminuant le nombre des séances et le temps d'exposition pour chacune. Aussi les expériences n'ont-elles pas manqué, à en croire du moins les comptes rendus des journaux de médecine. Avec des sujets bien choisis et avec des lésions peu anciennes, que ne peut-on pas obtenir? Mais la joue ou le nez d'un lupique permetlenUls de tirer une conclusion? Il serait téméraire de l'affirmer, car il ne faut pas oublier, dans nos expériences de laboratoire, ce que nous a appris la fréquentation de l'hôpital. En photothérapie, comme dans toute la thérapeutique, il faut faire intervenir les deux facteurs sujet et milieu. Un malade peut être plus ou moins bien disposé par l'hérédité à l'affection pour laquelle nous le traitons, et les conditions dans lesquelles il se trouve peuvent encore jouer un grand rôle dans la marche de la maladie.
Pour pouvoir obtenir quelques renseignements» utiles sur la valeur des sources lumineuses photothérapiques, il faudrait trouver un sujet porteur de lésions identiques sur les deux côtés de la face et le traiter pendant le même temps avec deiuic appareils différents. On aurait alors la possibilité de comparer. Ce ne serait pas l'idéal, tant s'en faut, car il manquerait encore, pour définir complètement la question, la mesure de l'intensité du courant électrique, la détermination de l'inclinaison des charbons, la distance de l'arc à la surface traitée, etc.
Nous savons cependant que les recherches dans ce sens n'ont pas manqué, ainsi qu'on a pu le voir dans le travail récent de M. Marie (de Toulouse), et publié dans les Archives d'électricité médicale. Mais nous devons faire remarquer que le procédé de comparaison des intensités lumineuses par le papier sensible des photographes est un peu primitif. En effet, ce papier n*est presque jamais comparable à lui-même, alors même qu'on se servirait toujours d'une seule marque. Sa sensibilité varie dans de grandes proportions suivant l'âge de la couche sensible et suivant la température. D'autre part, avec un pareil procédé on ne peut guère apprécier d'une façon exacte la puissance chimique de la lumière.
Au moment où nous pensions, nous aussi, recourir au papier photographique pour des mesures actinométriques, nous avions construit un appareil simple permettant, avec une pose fixe.
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d'apprécier assez exactement le rapport entre l'intensité chimique de deux sources quelconques (fig> i)- L'appareil se composait d'un cercle divisé en secteurs recou-
verts d'épaisseurs croissantes de papier teinté en bleu. On insolait pendant un temps connu un papier photographique derrière Tappareil, à une distance déterminée de la source lumi-
neuse. On obtenait ainsi des secteurs de teintes décroissantes. De la comparaison des différentes épreuves obtenues, nous avons pu déduire qu'un bec Auer donnait cent dix fois moins de rayons chimiques que l'appareil Lortet et Genoud, et que ce même appareil fournissait quatre-vingt-seize fois plus de radiations chimiques que la lumière diffuse du jour à midi le 0 janvier 1002.
La difficulté de trouver des feuilles de papier teinté de même épaisseur et de même couleur nous avait fait penser au celluloïd que Ton peut obtenir facilement en lames minces d'épaisseur toujours identique. Mais la presque impossibilité d'avoir des teintes inaltérables et identiques pour tous les appareils nous a fait recourir à un autre procédé basé sur la fluorescence du platino-cyanure de baryum.
La méthode de mesure du pouvoir photo-chimique des arcs à laquelle nous avons eu recours rappelle une expérience faite par Finsen lui-même dans le but de se rendre compte de la qualité des rayons émis par un arc, au point de vue de leur action curative du lupus. Ce savant se servait comme réactif d'oreilles de lapins appliquées les unes contre les autres. Après l'exposition de ces couches de tissus vivants à l'arc que l'on étudiait, on évaluait la profondeur à laquelle les radiations chimiques avaient pénétré en examinant le nombre des oreilles présentant les phénomènes réactionnels produits par l'arc. Avec un certain modèle, ces phénomènes s'arrêtaient, par exemple, à la première oreille; avec un autre modèle, la réaction inflammatoire arrivait jusqu'à la quatrième oreille, et ainsi de suite.
Ce procédé physiologique, malgré sa grande valeur, est peu pratique, on en conviendra. Celui que nous allons décrire est, au contraire, essentiellement clinique.
Si l'on suppose une couche de platino-cyanure de baryum étendue sur une lame de quartz de forme circulaire et placé dans une petite chambre noire fermée à sa partie antérieure par une autre lame de quartz, tous les rayons violets et ultraviolets qui pénétreront par la fenêtre antérieure provoqueront la fluorescence du platino-cyanure. Si l'on intercale maintenant des solutions colorées absorbant les rayons chimiques et lumineux entre la source et l'écran, on conçoit facilement que l'épaisseur de la couche nécessaire pour éteindre la fluorescence variera avec la puissance actinique de chaque source et pourra servir à la mesurer. Tel est le principe de notre appareil; nous allons en exposer maintenant le détail.
La petite chambre noire ABCD est en laiton.
A sa partie antérieure est un disque de 4 centimètres de dia-
NOUVEL ACTINOMÈTRE. 5
mètre, en quartz, qq\ permettant l'arrivée des rayons violets et ultra-violets. A la partie postérieure est mastiqué un tube de cristal dans lequel glisse, entraîné par une crémaillère, un tube métallique muni d'un cuir embouti formant piston et fermé, à sa partie antérieure, par une lame de quartz pp\ Cette lame est recouverte, sur la face qui regarde l'intérieur du tube, moitié de platino-cyanure et moitié d'un vernis noir absolument opaque. A oo> se trouve un œilleton qui place l'œil de Tobservateur dans une complète obscurité, la caisse étant à parois opaques et renfermant un liquide opaque pour les rayons lumineux : quand il n'y aura plus fluorescence, on n'apercevra aucune lueur dans le fond du tube, tandis qu'on verra une plage plus ou moins lumineuse dans le cas contraire.
Restait la question de la solution colorée. Nous avons tâtonné longtemps avant d'arriver à un résultat satisfaisant. La solution d'iode dans le chloroforme^ éteignait bien la fluorescence, mais laissait filtrer une couleur rouge rendant les mesures impossibles. Les violets et les bleus d'aniline, les violets de méthyle offraient le même inconvénient et méritaient la même critique. Ces derniers ternissaient, du reste, le quartz avec la plus grande facilité.
Enfin nous avons eu l'idée (J'employer le sulfate de cuivre ammoniacal. Le résultat fut excellent, et c'est avec cette substance que nous avons obtenu les chiffres rapportés plus loin. La solution titrée que nous avons employée pour nos mesures
comprend :
S04 Cu pur loo grammes.
Ammoniaque 200 centimètres cubes.
Eau 5oo — —
En possession de l'appareil, nous avons pu faire quelques mesures, et ce sont ces premiers résultats que nous tenons à présenter. Voici les chiffres relevés sur notre cahier d'expériences :
SOURCE LUMINBUSE IHTENSITÉ ÉPAISSEUR
puoé. à 2 métT«i d. l'aotinomètr*. du couranl foumi delà
_ sous 110 volts. couche de SO^Cu
Vrc pour la phololhrrapic fappareil Lorlet- (îcnoud) 30 ampères. 58'"'"5
Grand arc pour projections (charbons verticaux) 20 — 55 5
Petit arc pour projections (charbons ver 11caux) 7 — 42 5
Soleil, rayons directs à 4 h.3 3o soir, 18 juiUet 190a 79 ^
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Il resterait à appliquer la même méthode aux différents arcs qui ont été proposés poui: la photothérapie. Lies mesures effectuées avec les trois modèles que nous avons au laboratoire montrent déjà une différence sensible entre eux, et prouvent que les arcs à charbons obliques et à cratère positif dirigé en avant sont supérieurs à ceux dont les charbons sont dans le prolongement Tun de l'autre.
L'actinomètre que naus venons de décrire nous servira aussi à mesurer Fintensité des rayons X émis par une ampoule radiogène donnée : nous aurons à voir si les mesures ainsi faites fournissent des résultats identiques à ceux obtenus avec le radio-chromomètre de M. Benoist.
Notre appareil permettra enfin la mesure de Fintensité des radiations violettes fournies par une pointe électrisée (si employées dans le traitement de certaines dermatoses) et par le tube de Geissler, considéré comme appareil producteur de radiations chimiques.
Les applications de notre actinomètre sont, on le voit, assez nombreuses; nous ferons connaître dans un travail ultérieur les résultats obtenus-
CONCLUSIONS
1. Les mesures actinométriques sont absolument nécessaires en photothérapie, afin de faire un choix entre les divers appareils proposés pour le traitement du lupus de Willan;
2. Les appareils de mesure doivent être simples afin de pouvoir être mis entre les mains de tous les praticiens;
3. Les procédés employés jusqu'ici sont ou trop compliqués (actinomètre de Becquerel) ou trop inexacts (insolation du papier photographique);
4. Un bon actinomètre doit toujours être comparable à luimême, c'est le cas de notre appareil basé sur la fluorescence du platino-cyanure de baryum;
5. Les premiei^ résultats obtenus montrent l'avantage des arcs électriques à charbons obliques sur les arcs à charbons situés dans le prolongement l'un de l'autre;
6. Notre actinomètre est apte à fournir une bonne mesure de l'intensité d'un tube à rayons X, ainsi que des radiations violettes émanant d'une pointe électrisée ou d'un tube de Geissler.
LmCITATION INTRA-RACIIIDIENXE CHEZ L'HOMME
DANS UN BUT THÉRAPEUTIQUE Par J. BBBaONIÉ
A Toccasion d*un cas d'atrophie musculaire progressive qui avait résisté à tous les moyens de traitement, j'ai eu Tidée de porter rexcitation directement dans le canal rachidien, pour essayer de modifier, si c'était possible, la nutrition de la moelle. Il s'agissait d'une atrophie musculaire type Aran-Duchenne classique, à évolution rapide, chez un homme qui avait été autrefois un hercule et qui, à l'ftge de cinquant-deux ans, sans cause connue, avait vu peu à peu tous ses muscles s'atrophier insensiblement et sans douleur.
C'est un an environ après le commencement de cette atrophie que le malade, ayant épuisé tous les traitements usités, fut adressé par son médecin au service d'électricité de l'hôpital Saint-André. On constata à ce moment que l'atrophie avait surtout envahi les muscles de la ceinture scapulaire, que les contractions fîbrillaires se manifestaient presque sur toute la surface du corps, et qu'enfin un grand nombre de muscles avaient perdu leur excitabilité faradique et présentaient la réaction de dégénérescence. Il s'agissait donc bien du type Aran-Duchenne, c'est-à-dire d'une affection myélopaihique. La marche de cette afTection était, d'ailleurs, rapide, car, malgré le !traitement intensif appliqué (courants galvaniques rythmés, avec pôle positif de 100 centimètres carrés appliqué sur chacun des membres, et pôle négatif indifférent de 500 centimètres carrés au niveau de la région dorsale; intensité, 50 mA.; durée, demi-heure chaque jour, suivie d'une faradisation au rouleau sur tout le corps), la maladie gagnait sensiblement. Au début, le traitement semblait en avoir enrayé la marche, et nous nous étions quelque peu laissé illusionner, dans le service, par les bonnes nouvelles que nous don-
nait Teniourage du malade et le malade lui-même. Aussi avais-je permis qu'il revînt chez lui passer quelques jours de congé. Ces quelques jours se prolongèrent pendant près d'un mois, et, lorsqu'il revint, l'atrophie avait tellement marché que les mouvements des bras étaient presque nuls, et que les jambes avaient peine à porter ce grand corps amaigri. C'est à ce moment de la maladie que, tout espoir nous paraissant défmitivement perdu, nous eûmes l'idée de faire dans le service l'électrisation directe de la moelle, pour essayer une dernière chance de salut. Le malade et la famille, consultés au préalable, y consentirent de plein gré, car la situation était de plus en plus grave. Mais, pendant les quelques jours qui suivirent ce consentement, jours pendant lesquels on fit des recherches pour essayer de fixer la technique et l'instrumentation, le malade fut pris de phénomènes pulmonaires, dans lesquels l'asphyxie était le principal symptôme. Il fut à la hâte rapporté chez lui, où il mourut quelques jours après.
J'ai tenu à rapporter avec quelques détails le cas précédent, car c'est dans des cas semblables que me paraît surtout indiquée la méthode dont on va lire l'application, non pas dans un cas pathologique semblable, mais dans des cas où la ponction rachidienne faite en vue du cytodiagnostic a donné l'occasion de faire l'excitation de la moelle.
C'est grâce à l'obligeance de M. le Prof. Pitres, sur ses malades et dans son service, que les recherches suivantes ont été faites.
On sait en quoi consiste la ponction lombaire imaginée par Quincke en 1891 pour retirer du liquide céphalo-rachidien dans certains cas d'hydrocéphalie. Elle comporte la pénétration d'un trocart ou d'une aiguille plus ou moins capillaire entre deux arcs vertébraux, pour évacuer, avec aspiration ou sans, le liquide de l'espace sous-arachnoldien et ventriculaire. On sait que, chez l'adulte, la moelle ne descend que jusqu'à la deuxième vertèbre lombaire et que, par conséquent, on ne risque pas de la blesser en pénétrant dans le troisième espace ou même dans le quatrième espace lombaire. D'autre part, le troisième et le quatrième espace sont plus larges que le premier et le second. D'après les anatomistes, la largeur de ces espaces varie de 18 à 20 millimètres, et leur hauteur est de 10 à 15 millimètres. L'aiguille est dirigée vers la ligne médiane, de manière à l'atteindre lorsqu'elle aura pénétré dans le canal rachidien. La profondeur à laquelle il faut enfoncer l'aiguille chez l'adulte est plus grande qu'on ne pourrait penser : elle oscille entre 5 et 6 centimètres et demi. Quant au diamètre des aiguilles, il varie sensiblement avec les auteurs qui se sont servis de la ponction lombaire. Au point de vue qui nous occupe, les aiguilles peuvent être presque capillaires, à condition que leur faible diamètre ne nuise pas à leur solidité.
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Depuis Quincke, la ponction lombaire a été préconisée par Marfan, en 1893, dans la méningite tuberculeuse. Depuis, les chirurgiens s'en sont emparés, et Tuffler a préconisé cette voie pour Tanesthésie des membres postérieurs, sous le nom de rachicocaînisalion. Des très nombreuses publications faites après les travaux de Tuffier, les recherches de Pitres et de ses élèves sur le même sujet, au point de vue médical, nous n'avons à retenir qu'un fait important, c'est que la ponction lombaire simple, c'est-à-dire non suivie d'injection intra-durale, soit avec soustraction de liquide céphalo-rachidien, soit sans écoulement de ce liquide, est une opération simple ne donnant jamais lieu à aucun inconvénient, passant pour ainsi dire inaperçue du malade, ne nécessitant qu'une piqûre insignifiante, dont on peut même, par l'anesthésie locale, anéantir la douleur.
Puisque la ponction lombaire est tjut à fait inoffensive et qu'elle permet de faire pénétrer dans le canal rachidien une électrode, elle doit permettre, par conséquent, l'excitation directe, ou du moins presque directe de la moelle, car le liquide céphalo-rachidien sera toujours interposé entre l'électrode et la moelle. Voyons maintenant quels sont les résultats de cette excitation intra-rachidienne faite, non pas comme elle l'a été jusqu'ici par les physiologistes, mais faite à l'aide du trocart introduit à travers le quatrième espace lombaire, chez l'homme.
Quelle sera d'abord la technique, au point de vue électrique? L'une des électrodes, l'électrode active, sera l'aiguille ou le trocart introduit dans le canal rachidien. On ne peut songer à placer une autre ■électrode dans ce canal, car, outre l'inconvénient d'une autre piqûre en dehors du point où la ponction lombaire est reconnue inoffensive, il y aurait des inconvénients de toute sorte à la suppression de tout caractère pratique de l'opération, à se servir d'une autre électrode que d'une électrode indifférente et percutanée. C'est donc à une électrode ordinaire, placée sur la peau et en des points que nous aurons à examiner tout à l'heure, qu'il faut s'arrêter .
Parmi les nombreuses sources de courant dont on fait usage en électricité médicale, nous n'en avons examiné que deux: les courants galvaniques et les courants faradiques. Nous nous sommes arrêté sans hésitation à l'emploi exclusif de la faradisation. Les courants faradiques utilisés étaient des courants rythmés provenant d'un appareil à bobines inductrice et induite séparables, à gros fil enroulé sur la bobine induite, interrupteur sur cette bobine, et trembleur de Gaiffe, modèle des hôpitaux, sur le circuit inducteur. La graduation du courant se faisait par le rapprochement ou l'éloignement des deux bobines. Quant à l'appréciation de son intensité, toujours, hélas! si difficile, pour le courant faradique, on s'est servi, dans les cas qui vont suivre, comme moyen employé, de la
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contraction des muscles de la langue, lorsque deux fils d'amenée du courant sont appliqués bipolairement sur cet organe. Par ce procédé, aussi simple que pratique, on apprécie trois intensités de courant : l^ le seuil de Texcitation; 2® la contraction nette et généralisée de tout le muscle lingual; 3<» le degré de contraction insupportable des mêmes muscles. Le premier degré est surtout très facile à retrouver et donne des indications très précises. Dans plusieurs expériences faites avec deux accumulateurs petit modèle, de ceux qui servent aujourd'hui à Tinflammation des moteurs à pétrole de petite puissance, et marquant exactement 4 volts, nous avons pu retrouver la position de la bobine induite sur Téchelle à 1 ou 2 millimètres près. Lorsqu'un point de repère est tracé sur le chariot à ce niveau, on peut se rendre compte, toujours par l'excitation des muscles de la langue, de combien Tavancement ou Téloignement des bobines, de millimètre en millimètre, fait varier l'excitation et, par conséquent, rintensité du courant, ou plutôt la force électromotrice induite.
Voici donc la technique très simple qui a été employée dans les faits qui vont suivre.
Voici, d'autre part, les faits observés :
Observation I. — X..., atteint de troubles bulbaires, couché au lit 19 de la salle 16, hôpital Saint-André, service du Prof. Pitres.
L'examen du liquide céphalo-rachidien étant nécessaire pour porter le diagnostic, on décide de procéder à la ponction lombaire. Pour cela, le malade étant couché sur le côté gauche, toute la région est convenablement aseptisée suivant le modus faciendi des chirurgiens : lavages au savon, à l'alcool et au cyanure borate. De même, lavage et désinfection des mains de l'opérateur. On trace une ligne partant de la partie la plus élevée des crêtes illiaques et passant au niveau de l'apophyse de la quatrième vertèbre lombaire. On fait la ponction un peu au-dessous de cette ligne, entre la troisième et la quatrième lombaire. L'aiguille est enfoncée un peu obliquement en haut et en dedans d'à peu près 6 centimètres, jusqu'à ce qu'elle rencontre la paroi antérieure du canal rachidien, que l'on sent très nettement à ce moment. On retire alors l'aiguille d'à peu près 1 centimètre, et l'on est en plein dans le canal rachidien. Soit que l'aiguille se soit bouchée en traversant les parties molles, soit que le sac dure-mérien ait fui devant elle, 0 ne sort aucun liquide par l'aiguille. La ponction est blanche, comme il arrive quelquefois, on ne sait pas exactement pourquoi, dans des cas semblables. C'est un peu une affaire de chance.
Excilalion inlra-rachidienne, — L'appareil à courant faradique étant réglé de manière à donner un courant correspondant au seuil de l'excitation des muscles de la langue, on place une électrode indifférente de 200 centimètres carrés au niveau de l'abdomen, de manière à ce que l'ombilic soit placé à peu près au milieu de l'électrode, et l'on fait passer le courant faradique rythmé, en se servant comme
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•électrcMles de Faiguille employée à la ponction lombaire et de la plaque indifférente. On voit alors se produire des contractions rythmiques de presque tous les muscles des membres inférieurs. Les muscles qui se contractent le plus énergiquement semblent être ceux innervés par le plexus lombaire, triceps crural, tenseur du fascia, lata, couturier, biceps fémoral, triceps sural et muscles de la masse commune. Pour les muscles jambiers antérieurs, extenseur du gros orteil, extenseur des orteils, couturier, les contractions sont douteuses.
On déplace l'électrode indifférente et on la porte au niveau du sternum. Le même courant rétabli donne alors des contractions des muscles précédents, mais moins marquées pour le triceps sural, et encore moins pour les muscles des jambes, mais très nettes pour les muscles de la cuisse, plus intenses pour les muscles de la masse commune, marquées pour le grand droit de Tabdomen et le grand dorsal; pas de contraction pour aucun des muscles des bras.
Deuxième ponction lombaire, — Le liquide céphalo-rachidien ne coulant toujours pas, on se décide à faire une autre ponction, mais, cette fois, dans l'espace lombo-sacré. On obtient à peine quelques gouttes de liquide céphalo-rachidien.
Deuxième excitation intra-rachidienne. — Le même courant étant appliqué sur Taiguille plongée dans Tespace lombo-sacré et Télectrode indifférente placée au niveau de Tombilic, comme dans le premier caS; on n'observe que de faibles contractions des muscles de la cuisse, et pas du tout de contractions des muscles* de la jambe. L'excitation est bien moins efficace que lorsqu'elle était portée sur la première aiguille; cependant, en augmentant le courant, c'est-à-dire en engainant la bobine d'un demi-centimètre à peu près, on obtient des contractions identiques à celles obtenues précédemment. En portant l'électrode indifférente au niveau du sternum, et en laissant au courant cette seconde intensité plus forte, on obtient des contractions des muscles de la cuisse, des muscles intercostaux, du grand droit de l'abdomen, des muscles de la masse commune, mais pas de contractions du triceps sural. On déplace pour la troisième fois l'électrode indifférente, et on la porte cette fois à la nuque, aussi haut que possible. En laissant au courant la même intensité que précédemment, on n'obtient que des contractions des muscles de la masse commune pas très énergiques. Durant la faradisation, il s'est écoulé par l'aiguille quelques gouttes de sang épais, goutte à goutte. Après pansement au collodion, le malade rentre à la salle et à son lit. Le lendemain, il va aussi bien que possible.
Obs. IL— F. R..., trente-trois ans, matelot, lit 13, salle 16 de l'hôpital Saint-André, service du Prof. Pitres.
Diagnostic. — Hémiplégie flaccide de tout le côté droit. Aphasie motrice pure. On soupçonne chez lui une syphilis ignorée.
Pour aider au diagnostic, on décide de faire une ponction lombaire devant permettre l'examen cytologique du liquide céphalo-rachidien. Mêmes précautions antiseptiques que précédemment, mêmes points
de repères par les crêtes iliaques. L'aiguille est enfoncée à 6 centimètres au moins, jusqu'à ce quef Ton sente Tarrêt contre la paroi antérieure du canal rachidien. Uaiguille .est alors retirée de 1 centimètre à peu près, mais, malgré tous les efforts tentés soit pour déboucher Taiguille, soit pour déplacer son extrémité libre dans le canal rachidien, il ne s'écoule aucun liquide. La ponction est blanche.
Excilalion inira-rachidienne. — La technique étant la même que pour le malade précédent, et l'intensité du courant étant amenée au seuil de l'excitation des muscles de la langue, on place l'électrode indifférente sur l'abdomen et l'on fait passer un courant faradique rythmé. On n'obtient aucun effet, ou à peu près aucun effet Les excitations sont bien moins efficaces que chez M. X...; à peine si l'on perçoit des contractions faibles de la masse sacro-lombaire. Augmentant alors l'intensité du courant en engainant la bobine de 5 millimètres, on obtient des effets bien plus manifestes. Presque tous les muscles du membre inférieur sain se contractent, tandis que le membre hémiplégie reste inerte. Il semble, d'ailleurs, que, parmi les contractions musculaires observées, il y en ait de deux espèces : des contractions qui proviennent sûrement de l'excitation électrique rythmée, et d'autres, qui sont des contractions de défense, légèrement en retard sur les premières. Nous essayons de savoir si le malade éprouve quelques douleurs, mais l'anarthrie dont il est atteint l'empêche de nous renseigner sur les sensations qu'il ressent.
On déplace alors l'aiguille dans tous les sens, en l'enfonçant plus ou moins et en la mobilisant dans l'espace où son extrémité se déplace très librement, espace qui ne peut être que le canal rachidien. On n'obtient pas de meilleurs résultats, et l'excitation provoque toujours les mêmes phénomènes, avec inexcitabilité presque complète du membre hémiplégie.
Deuxième ponction lombaire, — On fait cette deuxième ponction séance tenante, à 1 centimètre au-dessus de la première. Au moment où l'on enfonce l'aiguille, le malade fait des mouvements de défense avec le membre gauche sain. Ces mouvements de défense ont une certaine analogie avec ceux provoqués précédemment par l'excitation faradique. Comme la précédente ponction, celle-ci ne donne lieu à l'écoulement d'aucun liquide.
Deuxième excitation intra-rachidienne, — On applique le courant faradique fort de tout à l'heure, et l'on obtient les mêmes résultats, c'est-à-dire des mouvements qui semblent être des mouvements de défense et qui sont localisés au membre sain, le membre hémiplégie n'étant affecté d'aucune contraction. En faisant remonter l'électrode indifférente sur la poitrine et en augmentant encore l'intensité du courant, on obtient des contractions des muscles fessiers, des trijçeps, des intercostaux; pas de contractions des muscles des bras. Le malade rentre ensuite à sa salle et n'éprouve rien d'anormal ni le jour de la petite opération, ni le lendemain, ni les jours suivants.
Le Prof. Pitres fait remarquer que c'est la première fois qu'il lui arrive de faire chez deux malades consécutifs, dans la même séance, deux ponctions blanches.
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Obs. IIL — p. C..., vingt-huit ans, lit 8, salle 16, hôpital Saint- André, service du Prof. Pitres.
Diagnostic, — Paralysie générale progressive.
L*examen cytologique du liquide céphalo-rachidien du malade étant utile pour porter un diagnostic certain, la ponction lombaire est décidée. Mêmes précautions antiseptiques que dans les cas précédents. Mêmes points de repère (ligne biiliaque). L*aiguille est enfoncée de 6 centimètres à peu près, jusqu'au moment où Ton rencontre la face antérieure du canal rachidien; on retire alors Taiguille de 1 centimètre, et immédiatement un liquide, d*abord teinté de sang, puis qui devient rapidement plus clair et transparent, s'écoule par la canule. Lorsqu'on a recueilli à peu près 10 centimètres cubes de ce liquide, on obture Torifice de la canule, et Ton procède à l'excitation intra-rachidienne.
Excitation intra-rachidienne. — Même technique que précédem- (ment. Le courant a été ramené, au préalable, au seuil de l'excitation des muscles de la langue, l'électrode indifférente est placée au niveau de l'abdomen, et le courant faradique rythmé est appliqué. On obtient immédiatement des contractions très violentes des muscles de la masse commune, des fessiers, des triceps fémoraux, des biceps, des triceps suraux des deux côtés, des jambiers antérieurs. Des contractions plus faibles sont observées au niveau des extenseurs des orteils, des péroniers et du grand droit de l'abdomen. Enfin, des contractions très faibles, mais cependant visibles, sont remarquées à plusieurs reprises au niveau des biceps brachiaux et peut-être des triceps, mais il n'y a aucune contraction des deltoïdes ni des muscles de l'avant-bras. On déplace l'électrode et on la porte à la nuque. Avec le même courant, c'est-à-dire celui qui fait juste contracter les muscles de la langue par l'excitation bipolaire, on obtient des contractions ayant même intensité, mais peut-être un peu plus d'étendue que lorsque l'électrode était placée au niveau de l'abdomen; il semble, par exemple, que les pectoraux entrent en contraction.
On laisse s'écouler une quantité de liquide céphalo-rachidien égale à peu près à 4 ou 5 centimètres cubes. Ce liquide est très clair et semblable à de l'eau de roche. On renouvelle alors les excitations intra-rachidiennes avec la même intensité, qui paraît plus que suffisante, et l'on obtient les mêmes résultats. Les mouvements ont comme caractéristique de porter les membres du malade en extension complète. Cette extension se généralise au corps tout entier.
Le malade, interrogé au sujet des sensations qu'il éprouve, dit ne ressentir aucune douleur, aucun fourmillement, ni dans les jambes ni dans le tronc. Il éprouve simplement des mouvements qu'il ne peut empêcher, comme un courant c qui passe partout et le secoue ».
Ce qui est à remarquer, dans ce cas, c'est la violence des contractions, bien différentes de celles que nous avons obtenues dans les deux cas précédents.
Le temps pendant lequel les excitations ont été portées, chez ce malade, est à peu près de huit minutes, y compris les repos pour l'écoulement du liquide céphalo-rachidien.
L'aiguille est enlevée, un pansement au coUodion est fait, cl le
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malade se lève, ne ressentant aucune sensation anormale. Il s'habille, causant avec ceux qui Tentourent, et revient à pied, sans être accompagné à sa salle et à son lit.
Le lendemain, vu par nous, il ne ressent absolument rien, a parfaitement dormi, mangé, n'a eu aucune période d'excitation ou de dépression.
La première conclusion à tirer de ces observations, c'est que, pas plus que la ponction lombaire, l'excitation intra-rachidienne n'est dangereuse faite dans les limites d'intensité de courant où nous avons opéré. Il fallait, d'ailleurs, s'y attendre, car il n'y avait aucune raison, a priori, que cette excitabilité provoquât des désordres quelconques; cependant, la confirmation par le fait était, je crois, utile à constater. Cette confirmation est d'autant plus complète et convaincante que, chez deux de nos malades, c'est deux ponctions lombaires successives et deux excitations intra-rachidiennes consécutives qui ont été faites, à quelques minutes d'intervalle et dans la même séance, sans qu'il en soit résulté le moindre inconvénient
La deuxième constatation à tirer des observations précédentes, c'est que l'excitation intra-rachidienne ne provoque aucune douleur. Chez deux malades, en effet, nous n'avons eu aucun signe de douleur; l'un d'eux nous a affirmé très nettement l'absence complète de toute sensation douloureuse; chez l'autre, nous n'avons eu aucune manifestation de défense. Reste le troisième malade, chez lequel nous avons observé des mouvements de défense qui se superposaient aux contractions peu accentuées que nous avons obtenues. Mais on sait combien, chez les hémiplégiques, les réflexes sont faciles; d'ailleurs, l'hyperexcitabilité faradique est l'un des symptômes de l'hémiplégie. Il ne faut donc pas, je crois, attribuer à la douleur une part quelconque dans la production des mouvements observés. D'autre part, le malade, loin d'essayer de se soustraire aux excitations faradiques, s'y est prêté, au contraire, autant que nous l'avons jugé nécessaire et de très bonne grftce.
Il est donc bien certain que l'excitation intra-rachidienne est indolore et exempte de tout danger, soit immédiat, soit éloigné.
Une question qui se pose est de savoir si l'on excite bien la moelle elle-même par l'excitation intra-rachidienne avec la technique que nous avons décrite plus haut.
Tout d'abord, pour que la localisation du courant dans le canal vertébral fût plus étroite, il faudrait se servir d'aiguilles isolées sur tout leur trajet musculaire ou cartilagineux et seulement à découvert dans toute la partie intra-rachidienne. Cela vaudrait certainement beaucoup mieux. Mais les isolants dont nous nous servons en électricité médicale pour recouvrir les aiguilles sont des vernis peu adhérents, surtout aux aiguilles d'assez fort calibre. D'autre
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part, ils ont rinconvénient de se détacher facilement lorsque le frottement de Taiguille dans les tissus est un peu considérable. Il y a donc là un desideratum de technique qui sera comblé lorsque les constructeurs pourront nous donner des aiguilles d'acier de fort calibre, recouvertes jusqu'à \ centimètre et demi de leur extérmité d'un isolant bien adhérent à l'aiguille, solide et permettant d'aseptiser, au moins par l'ébullition longtemps prolongée, l'aiguille recou- | verte. '
Puisque les aiguilles dont nous nous sommes servi n'étaient pas isolées dans leur trajet à travers les muscles, il est certain qu*une partie du courant traversait les muscles de la masse sacro-lombaire, et que nous ne devons pas faire état, pour résoudre la question de savoir si la moelle elle-même était excitée, de la contraction de ces muscles. Mais on ne peut pas considérer de même la contraction des muscles fessiers, des muscles des cuisses et des muscles des jambes, dont nous avons très nettement noté la contraction. Chez ceux-là, «^n effet, l'excitation ne peut être que difficilement considérée comme directe, car il faudrait admettre des dérivations du courant faradique j
bien étendues, surtout avec une aussi faible intensité. D'ailleurs, '
même l'intensité utilisée aurait-elle été portée tout entière sur les muscles de la jambe, comme dans les recherches d'électrodiagnostic, on n'aurait pas obtenu la vigueur des contractions constatées, sur- 1
tout dans la troisième observation. Donc, à part les muscles de la masse commune, presque tous les autres muscles peuvent être considérés comme ayant été excités indirectement, c'est-à-dire par l'intermédiaire de leur nerf moteur.
Maintenant sont-ce les racines que l'on excite ou bien les paires rachidiennes après qu'elles se sont détachées de la moelle? C'est une question aussi difficile à résoudre qu'importante; car si l'excitation ne porte pas sur les racines ni sur le tronc médullaire luimême, elle paraîtra moins efficace pour modifier la nutrition de la moelle, ce que nous voulions chercher à obtenir. Mais si la question est difficile, on peut essayer cependant, à l'aide des données anatomiques et de ce que nous savons de la distribution du courant dans une masse aussi inégalement conductrice et aussi compliquée comme conducteur que la région dans laquelle est implantée l'aiguille, nou:^ pouvons, dis- je, essayer sinon de la résoudre, au moins de l'éclairer.
Tout d'abord, dans les cas où l'aiguille est plongée dans le liquide céphalo-rachidien, c'est-à-dire dans les cas où l'écoulement de ce liquide s'est produit après la ponction, on est bien sûr que le courant est porté au sein même de ce liquide. Or, nous connaissons la composition chimique du liquide en question; elle est donnée dans presque tous les livres de chimie biologique. Ce que nous avons à en retenir, c'est qu'il contient de 6 à 7 grammes de chlorures par litre, chlorures
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dont la plus grande partie est du chlorure de sodium. Ce liquide a donc une bonne conductibilité, très supérieure à celle des parois osseuses qui Tenvironnent, à celle du cartilage, et au moins égale, sinon supérieure, à celle du muscle. Le courant cheminera donc facilement dans ce liquide, il y rencontrera les nerfs de la queue de cheval, c'est-à-dire Tensemble des derniers nerfs rachidiens qui, partis du renflement lombaire, parcourent un assez long trajet vertical intra-rachidien pour se rendre à leur orifice de sortie. Ces nerfs devront donc être excités par le courant, et c'est ce que confirment les faits précédemment cités. Il n*y a pas de doute que le plexus lombosacré, qui innerve la plupart des muscles dont nous avons noté la contraction pendant l'excitation intra-rachidienne, n'ait été excité à ses origines, c'est-à-dire au moins au niveau de la queue de cheval.
Peut-on aller plus loin et conclure à l'excitation de la moelle par le courant intra-rachidien au-dessus de la queue de cheval? Il faut se rappeler, pour résoudre cette question difficile, qu'il s'en faut de beaucoup que la moelle remplisse le canal rachidien. D'après Testut, le diamètre de la moelle est à celui du canal comme 3 est à 5. Il existe donc, entre la moelle et la paroi osseuse, un espace annulaire, d'ailleurs plus considérable à la région cervicale qu'à la région dorsale. D'autre part, le renflement lombaire de la moelle laisse au-dessus de lui un espace plus large et vide de substance excitable. Il doit en résulter que, dans ce conducteur complexe formé par la moelle, le liquide céphalo-rachidien, l'espace épidural, les plexus veineux qui entourent cet espace, la graisse demi-fluide accolée aux parois osseuses, il doit en résulter, dis-je, une distribution du courant variable aux diverses hauteurs du canal rachidien. Le courant, au niveau du renflement lombaire, sera presque tout entier conduit par la moelle, qui forme à ce niveau presque tout le conducteur, tandis qu'au-dessus et au-dessous le courant se distribuera surtout au conducteur péri-méduUaire, dont la section a augmenté tandis"^ que celle de la moelle a diminué.
Ces vues théoriques sont confirmées par les observations précédentes. Ce sont surtout les muscles de la partie inférieure du corps qui ont été mis en action. Cependant, nous avons observé aussi, et sans aucun doute, l'excitation de quelques muscles de la paroi thoracique et même des bras, e^ peut-être qu'avec un courant plus énergique que le très faible courant employé nous aurions observé des contractions plus étendues des muscles dont les nerfs moteurs ont leur noyau d'origine bien au-dessus du renflement lombaire. Il me semble donc qu'on peut conclure que la moelle a été excitée, ou au moins les racines au-dessus du renflement lombaire, par les excitations intra-rachidiennes portées par l'aiguille ayant servi à la ponction lombaire.
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De là à conclure qu'il y a lieu d'utiliser couramment l'excitation intra-rachidienne de la moelle dans un but thérapeutique, il y a CDCore loin. Quoi qu'il en soit, comme je l'ai dit au début de ce travail, il semble qu'on pourrait le tenter dans les cas aussi désespérés que celui dont j'ai raconté brièvement l'histoire. On n'obtiendra rien, c'est possible, mais je crois qu'après les insuccès si éclatants de toute thérapeutique dans des cas semblables, on peut ne pas se croire obligé de piétiner sur place, et qu'il est permis d'essayer un traitement rationnel, dont les inconvénients sont encore à démontrer.
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DE U PUISSANCE MAXIMA DES COURANTS EMPLOYÉS EN MÉDECINE
ET DES MOYENS DE L'OBTENIR Par le D' H. GUILLEMINOT
Les questions de physique mathématique préoccupent peu le praticien en (général; cependant il est des cas où Ton a besoin de se représenter clairement les lois des phénomènes qu'on observe.
Parmi ces questions, il n'en est peut-être pas qui aient donné lieu à de plus colossales erreurs que la loi de la puissance maxima appliquée aux courants médicaux. C'est ainsi que Ton voit des auteurs conseiller l'emploi de piles à résistance intérieure très grande, sous prétexte que la résistance du corps est très grande, et que l'égalité des résistances est la condition de puissance maxima! Le choix du couplage des piles est aussi plein de considérations qui laissent un certain vague dans l'esprit.
Je crois utile d'exposer ici en quelques mots les notions précises relatives à la puissance maxima et aux moyens de la réaliser.
a) Définition de la puissance.
Un sait que la puissance d'un courant ou puissance utile d'un générateur Pu est le produit de la différence de potentiel utile (différence de potentiel aux bornes) Y, multipliée par l'intensité du courant I circulant dans le circuit
Pu = VI.
On sait aussi que V, différence de potentiel aux bornes, est égale (loi d'Ohm) à RI, produit de la résistance par l'intensité. D'où
Pu =RI^.
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Si nous exprimons 1 en fonction de la force électromotrice propre au générateur E et des résistances extérieure R et intérieure r, on sait que (loi d'Ohm)
En remplaçant I par cette valeur dans la formule de la puissance, on a
Cette formule va nous être d'une utilité capitale pour nous rendre compte de toutes les particularités relatives à cette question .
h Loi générale de la puissance maxima.
La loi énoncée dans tous les traités, loi fondamentale en électrodynamique, est la suivante :
Pour qu'un générateur ayant ses constantes E (force électromotrice) et r (résistance intérieure) invariables travaille dans les conditions de puissance maxima, il faut et il suffit que la résistance du circuit extérieur R soit égale à la résistance intérieure r.
Il est à peine besoin que je donne ici la justification de cette loi qu'on trouve partout. En effet, on sait que la puissance totale d'un générateur est égale à la somme de la puissance utile (Pu = VI) et de la puissance intérieure (puissance thermique) P ^ = r b (loi de Joule). Elle a aussi pour expression El, produit delà force électromotrice totale E par l'intensité du courant I ; on peut donc écrire : P = E I = Pu 4-Pô = Vl4- r\K p Y
D'où Ton tire I =
De sorte que la formule de la puissance utile Pu = V I devient
ru = .
Pour avoir V (E — V) maxima, il faut que V= E — V, car on sait que le produit de deux nombres dont la somme est constante (V -h (E — \0 = E) est maximum quand ces deux nombres sont égaux.
Donc Pu est mspdma quand V = - et quand, par suite, R = r.
Appliquons cette loi :
Soit un générateur ayant pour constantes E = 90 volts, r = 10 ohms, nous savons que la puissance utile maxima sera obtenue quand on le fermera sur un circuit extérieur ayant lui-même 10 ohms de résistance. Cette puissance sera (formule 1) :
Pu = ; ^-- = aoa'^ 1/2.
Essayons de changer la résistance extérieure et faisons -la égale à 8 ohms ou à la ohms, par exemple. Nous aurons dans le premier
Pu = 73 ^-T- = 200 watts,
et dans le deuxième cas :
13 X Qoa Pu =, 1^^-^ = 200^,8.
(12 4- lo)a
Donc, lorsque nous considérons un générateur ayant ses constantes E, r, invariables, alors que la résistance de notre circuit est variable à notre gré, nous devons faire varier celte résistance R jusqu'à ce qu'elle soit égale à la i^ésistance intérieure r.
c) Comment il faut comprendre cette loi lorsque nous disposons d'un générateur dont la résistance intérieure r est variable, le circuit extérieur ajant une résistance R que nous ne pouvons changer, comme celle du corps humain, par exemple, d'ailleurs très élevée.
Nous allons d'abord faire r = R, et nous savons qu'ainsi le générateur travaillera dans les conditions de puissance maxima.
_ RE^ __ E
Si R = 1,000 ohms et E = 5o volts, on aura :
2,5oo .
Pu = -7 = o"*, 62a.
a,ooo
Est-ce à dire que nous ne saurions obtenir une puissance utile supérieure avec ce générateur de E = 5o volts travaillant sur un circuit de 1,000 ohms? Absolument pas, et c'est ce qui a fait l'erreur fréquente d'interprétation de la loi.
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nous prenons R, E constantes et r variable, nous aurons Pu maxima quand le dénominateur est minimum et, par suite, quand r, sa seule variable, est minima; ainsi, par exemple, si nous abaissons r de i,ooo ohms à lo ohms, Pu devient
i,ooo X a,5oo Pu = — ' r =34'', 5.
(i,oio)>
Il faut bien remarquer qu'alors le générateur ne produit pas le courant le plus puissant qu'il peut produire; il faudrait pour cela qu'on réduise à lo ohms la résistance du circuit extérieur, condition impossible par hypothèse ; mais il produit un courant plus puissant dans ce circuit de i,ooo ohms qu'il ne le produisait lorsqu'il avait i,ooo ohms de résistance intérieure bien qu'il fonctionnât alors dans les conditions de puissance maxima.
Lors donc que nous avons un circuit extérieur de résistance^ élevée, choisissons un générateur de résistance intérieure très faible. Plus cette résistance sera faible (à forces t'^ectromotrices égales), plus le courant obtenu sera puissant.
dj Lorsque nous disposons de plusieurs générateurs ajant pour constantes invariables e, p, comment devrons-nous les coupler pour avoir un courant de puissance maxima dans un circuit de résistance R.
C'est là le problème qui intéresse avant tout le médecin électricien, lorsqu'il veut employer une batterie de piles à divers usages :
Par exemple, avec 36 éléments de e = r,5; p = a ohms, on veut faire la galvanisation sur un circuit de i,ooo ohms, l'électrolyse sur un circuit de ao ohms, le cautère sur un circuit de o«>>,5, le but est d'obtenir par le mode de couplage en tension, en quantité, ou mixte, la puissance maxima du courant suivant les résistances R= i,ooo, ao, o,5.
Reprenons la formule ( i )
In =
(R -♦- r> et substituons aux quantités E et r leur valeur en fonction de s (force
'VJi
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éleciromotrice de chaque élémenl) el de p (résistance intérieure de chaque élément).
Nous savons que si nous formons t groupes de q éléments couplés en quantité, et que nous couplions en tension ces t groupes, l'ensemble du générateur se comporte comme un élément de force
électromotrice E = /s et de résistance intérieure r = - p.
Q L'intensité du courant est alors dans un circuit R
et la formule (i) devient
Pu =
égalité qu'on peut écrire:
p ^R£j(fM!l " (/p + ^R)^
Mais le produit tq est précisément égal au nombre d'éléments dont on dispose puisqu'on a fait t groupes de q éléments; donc
/a q2 z=z n^ = constante.
Le numérateur Rn^ ea ne renfermant que des constantes invariables, on aura Pu maxima lorsque le dénominateur (tp -h qK)^ est minima, et quand par suite sa racine positive (fp + ^R) est minima.
Le problème se réduit donc à chercher la valeur minima de
tp + qK, ou, ce que revient au même, de t-hq — , sachant que le
produit de ces deux facteurs est constant : tq — = n — .
On sait que, lorsque deux facteurs ont un produit constant, leur somme est minima lorsqu'ils sont égaux entre eux et égaux chacun h la racine carrée de leur produit :
Si R = p, on a / = ^ = K /i.
Si R>p, on a t>q, c'est-à-dire qu'on aura toujours plus de groupes en tension que d'éléments en quantité par groupes.
Si p>R, on a i<q, c'est-à-dire qu'on aura plus d'éléments en quantité par groupes que de groupes en tension.
PUISSANCE MAXIMA DES COURANTS EMPLOYÉS EN MÉDECINE
Dans le cas de R>p, où (galvanisation du corps) le rapport — est plus grand que n, Tégalité ^
i = g __ = l/ /i— donne />w,
ce qui est impossible; aussi n'atteindra -t- on jamais la puissance maxima, mais on s'en rapprochera le plus possible en faisant t = n et q minimum, c'est-à-dire ^ = i ; autrement dit, on mettra tous les éléments en tension.
Appliquons ces données aux exemples ci -dessus, où l'on a supposé R égal à l'une des trois valeurs: i,ooo ohms, 20 ohms, ow,5, et voyons comment nous devrons grouper nos éléments dans chacun de ces cas pour obtenir la puissance utile maxima.
r R = 1,000 ohms, on aura :
< = l/36il^. d'où/> n;
c'est-à-dire que, pour se rapprocher le plus possible des conditions de puissance maxima, on devra monter tous les éléments en tension. Alors / = n, g = i.
La puissance sera alors :
(tp -4- ^R)2
Si nous faisions 18 groupes de 3 éléments en quantité et que nous montions ces 18 groupes en tension, nous aurions :
Cet exemple suffît à montrer par des chiffres que la puissance la plus grande possible ne saurait être obtenue que par / = n,
2« R = 20 ohms, on aura :
t =z\/ 36 — = 18 en nombre entier;
c'est-à-dire qu'on fera 18 groupes de 2 éléments en quantité.
La puissance sera :
Pu = io*,o9.
Avec 36 éléments en tension, on n'aurait que :
Pu =6-,8.
Avec 9 groupes en tension de 4 éléments en quantité, on n'aurait
aussi que :
Pu = 6'^,o7.
3" R = ow,5, on aura :
/ = l/ 36 2li = 3,
c'est-à-dire qu'il faudra faire 3 groupes en tension de la éléments
en quantité.
La puissance sera alors :
Pu = lo^jia.
Avec 4 groupes de 9 éléments, la puissance serait 9'',32, et avec a groupes de 18 éléments, elle serait 8^fi!à,
Telles sont les considérations théoriques que je voulais exposer. Je les résume en quelques mots :
!• Si Ton dispose d'un générateur ayant ses constantes invariables tandis que la résistance du circuit extérieur est variable, on obtiendra la puissance maxima en faisant la résistance extérieure égale à la résistance intérieure.
qo Si Ton travaille sur un circuit de résistance invariable et que Ton dispose de plusieurs générateurs dont le couplage soit facultatif, de telle sorte qu'on puisse faire t groupes en tension de q éléments en quantité, en choisissant arbitrairement / et g, on obtiendra la puissance
maxima en prenant — = — c'est-à-dire / = 1/ n — . 9 P Y p
Hâtons -nous d'ajouter que, pratiquement, lorsqu'on ne dispose pas d'une source électrique provenant de secteurs de ville ou d'une dynamo spéciale, la source destinée à la galvanisation ou à l'électrolyse ne sert pas à faire la galvanocaustique. Je n'ai pas à entrer ici dans ces considérations, mon but ayant été seulement d'expliquer la théorie de la puissance maxima appliquée aux générateurs médicaux.
ÉLECTROTHERAPIE ET ORTHOPEDIE
(Communication au Congrès de Berne)
Par le D' E. ALBERT-WEIL
Chargé du Service d'électrothérapie de la Clinique chirurgicale infantile (Hôpital Trousseau)
Que Texamen électrique, que Tétude détaillée des réponses des muscles à rexcitalion galvanique et à l'excitation faradique, soit des plus nécessaires en nombre d'affections orthopédiques, personne ne songe à le méconnaître : Texamen objectif, le palper, les mouvements provoqués ou volontaires ne suffisent pas pour renseigner sur Tétat exact de la musculature altérée d*un membre. Seule l'exploration électrique permet de dire s'il présente des muscles tout à fait sains, à quel degré sont atteints les muscles lésés; seule elle donne au chirurgien le moyen de se déterminer entre plusieurs opérations possibles.
Que certaines modalités de l'énergie électrique bien appliquées avec la technique convenable soient des plus précieuses dans la thérapeutique orthopédique : ceci est d'une vérité moins banale; aussi je ne crois point inutile d'insister sur ce point aujourd'hui.
Par des applications électriques bien faites et méthodiquement poursuivies, on peut, dans une certaine mesure, s'opposer aux difformités des membres qui sont l'aboutissant de certaines maladies nerveuses, comme la paralysie infantile, l'hémiplégie infantile, la maladie de LitUe, les paralysies du plexus brachial ou d'une maladie diathésique, comme le rachitisme. Par des applications électriques bien faites et méthodiquement poursuivies, associées souvent ài des massages et à des exercices musculaires, tantôt concurremment au port d'appareils orthopédiques, tantôt postérieurement à l'intervention chirurgicale, on peut triompher de certaines difformités acquises ou de certaines difformités congénitales de l'appareil locomoteur.
L'électrothérapie constitue donc ici tantôt un remède préventif, tantôt un remède curatif.
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Remède préventif des difformités, elle doit éirôy à mon sens, utilisée le plus loi possible, dès la disparition des accès fébriles contre la paralysie infantile, dès la constation des lésions contre Thémiplégie infantile et la maladie de Little, immédiatement après la naissance contre la paralysie obstétricale du plexus brachial, dès la cicatrisation cutanée contre les traumatismes des conducteurs nerveux; mais ce n*est point encore Topinion unanime.
Duchenne, en effet, a écrit naguère {Eleclrisalion localisée, 2* édit., p. 243) :
f l^ Toute paralysie consécutive à la lésion traumatique des nerfs, dans laquelle la contractilité électro-musculaire n'est pas abolie, doit être soumise le plus tôt possible à la faradisation localisée;
» 2*» Lorsque la contractilité électro-musculaire est perdue ou que, du moins, elle n'est plus appréciable à nos moyens d'investigation, ce qui annonce que la force nerveuse spinale n'arrive pas aux muscles, il faut attendre que la lésion nerveuse soit guérie, c'est-à-dire quatre, six, huit ou dix mois, d'autant plus tard que la sensibilité musculaire est plus diminuée. Alors seulement la faradisation a des chances de succès. t>
En généralisant cette restriction, nombre de cliniciens en ont conclu à la temporisation dans les applications électriques non seulement dans les affections traumatiques des nerfs, mais encore dans les affections des centres nerveux, comme la paralysie infantile, oubliant que Duchenne lui-même a dit ailleurs : c Comme le retour de l'influx nerveux, ou, en d'autres termes, de la guérison de la lésion nerveuse, n'est pas encore et sera peut-être difficilemenli déterminé dans ces paralysies de l'enfance, je conseille de traiter le plus tôt possible par la faradisatiott des muscles qui ont perdu leur contractilité;» — oubliant que Erb, au sujet de la même maladie, a écrit : < Commencez donc le traitement le plus tôt possible, aussitôt que la période inflammatoire aiguë est terminée, car, en tout cas, c'est précisément durant les premiers mois qui suivent le processus foudroyant que l'on réussit; plus tard vous ne pourrez plus modifier beaucoup le foyer de la maladie, b
De là l'entrée dans l'usage courant d'une pratique temporisatrice d'autant plus déplorable que, si la faradisation localisée qu'employait Duchenne peut être sujette à certaines critiques (des expériences de Dèbédat, souvent citées, le prouvent), la galvanisation à intensité faible produit toujours les plus heureux effets.
Ces effets, je les ai signalés, en ce qui concerne la paralysie infantile, dans mon Manuel d'éleclrolhérapie et d'éleclrodiagnostici}) et dans un travail paru tout récemment dans les Archives d'électricité
(») Paris, FéUx Alcan, éditeur, p. i8o.
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médicale {i). J'ai noté, en publiant deux observations de paralysies totales d*un des membres inférieurs, comment un traitement précoce, entrepris dès la fin de la période fébrile, en plaçant l'électrode positive sur le renflement médullaire lésé et en faisant plonger l'extrémité du membre atteint dans un bain relié au pôle négatif sans jamais dépasser 10 mA., ni pratiquer ni renversements ni secousses brusques, pouvait abréger la durée de l'impotence totale et permettre au membre de récupérer la plus grande partie de ses fonctions.
En ce qui concerne les paralysies du plexus brachial, affections moins rares qu'on ne le croit à la suite des manœuvres de Taccouchement, les heureux effets de la galvanisation hâtive (électrode positive au niveau des vertèbres cervicales ou sur le creux sus-claviculaire, extrémité du bras dans une cuvette pleine d'eau reliée au pôle négatif, puis tampon labile négatif alors que l'électrode indifférente est toujours à la même place, intensité 10 mA.) sont plus manifestes encore. D'aucuns ont grand tort de dire des paralysies obstétricales du plexus brachial qu'elles sont le plus souvent bénignes : elles sont, au contraire, fréquemment longues et tenaces; des observations de Broca, Comby, etc., le prouvent Les observations de Guillemot montrent nettement les scolioses, les ankyloses, qui peuvent en être l'aboutissant quand elles ne sont pas soignées dès le début Traitées par la galvanisation, la plupart des paralysies du plexus brachial doivent guérir; mais le traitement peut être fort long; l'essentiel est de ne jamais désespérer. Je viens do guérir en six mois de temps un petit enfant qui avait une paralysie du type Duchenne-Erb : ce n'est que le quatrième mois que les mouvements volontaires se sont un peu ébauchés.
En ce qui concerne l'hémiplégie infantile, les résultats heureux de la galvanisation précoce sont certes moins manifestes, mais je les crois néanmoins réels; cette modalité de l'énergie électrique peut, dans une certaine mesure, s'opposer aux contractures*
Remède préventif, l'électrothérapie est également de mise pour enrayer les troubles du rachitisme; l'air et l'alimentation rationnelle restent évidemment les facteurs essentiels du traitement; mais ce serait une injustice de méconnaître les travaux de Tedeschi et de Bonadeî, directeur de l'hôpital des rachitiques de Crémone; ces auteurs recommandent la galvanisation à faible intensité (cathode à la nuque, anode dans un bain de pieds, 10 mA.) et espèrent ainsi agir par des applications quotidiennes sur la moelle et sur le vice organique qui résulte d'une nutrition anormale.
(*) ArThh. d'él^tr. méd., juillet 190a, p. 4 10.
Remède curatif des difformités, Télectrothérapie a à intervenir dans le traitement de la paralysie infantile à la période de chronicité (pour employer la manière de parler de Duchenne), dans le traitement de rhémiplégie spasmodique à cette même période, des pieds creux, de la scoliose, des pieds plats, des pieds bots congénitaux, aussi bien dans les cas guérissables sans opération que dans les cas opérés, après l'opération, des atrophies musculaires, de certaines ankyloses; les modalités de Ténergie électrique font partie, en ces diverses affections, de tout un ensemble thérapeutique : tantôt elles en sont les facteurs essentiels, tantôt elles n'en sont que les accessoires.
Contre les lésions de la paralysie infantile chronique, quand les difformités sont réductibles, la galvanisation reste Vinslrumeni le plus puissant: son effet doit être complété le plus souvent, quand il s'agit du membre inférieur, par le port de chaussures orthopédiques, munies de tuteurs latéraux surélevés intérieurement du côté externe ou interne, selon la nature des muscles les plus atrophiés; en tout cas, elle doit être pratiquée pendant de longs mois, complétée chaque fois par des intermittences rythmées et des excitations galvaniques de tous les groupes musculaires lésés, avec un tampon labile. Il faut savoir que, même dans les cas anciens, quand l'examen électrique montre des lésions profondes, la disparition presque totale de certains muscles, cette méthode thérapeutique peut leur redonner une certaine vitalité. Ce fait a déjà été signalé par Duchenne; j'ai été à même de le vérifier nombre de fois, car la majorité des enfants que j'ai pu avoir à traiter, à l'hôpital Trousseau, sont des enfants frappés de paralysie depuis d'assez longs laps de temps; il semblerait là que, chez l'enfant, le retour d'une certaine vitalité musculaire soit plus facile que chez l'adulte.
Quand les difformités dues à la paralysie infantile sont irréductibles manuellement, il y a évidemment lieu, avant tout, à une intervention chirurgicale (arthrodèse, sections tendineuses, etc.) ou au port d'appareils orthopédiques; mais là encore une thérapeutique électrique appropriée est utile quand le membre sort de l'appareil plâtré où on l'avait enserré après l'opération; la galvanisation donne de la vitalité au membre et le fortifie; elle n'est plus alors la partie principale du traitement; elle en est l'auxiliaire, mais non le moins important.
Dans la thérapeutique des difformités de l'hémiplégie spasmodique, la galvanisation peut intervenir quand l'opération n'est pas nécessaire aussi bien que quand elle a été indispensable; elle peut être entreprise concurremment au port d'appareils contentifs des contractures; son efficacité est moins grande que contre les lésions de In paralysie infantile, ou du moins elle se manifeste à bien plus longue échéance.
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Dans la thérapeutique du pied creux, au moins dans les cas où la correction manuelle est encore possible, Télectrothérapie joue un rôle important. Ce n'est point ici le lieu de discuter si, comme le croyait Duchenne, le talus pied creux est dû à une atrophie du triceps sural déterminant un abaissement du talon et Tinflexion de Tavant-pied sur Tarrière-pied, si la griffe pied creux est due à une action exagérée et continue des extenseurs des premières phalanges des orteils (long extenseur des orteils et extenseur du gros orteil), consécutivement à la faiblesse ou à la paralysie de leurs antagonistes (les muscles interosseux, adducteur et court fléchisseur du gros orteil). Uétiologie exacte de tous les pieds creux n'est certes pas encore connue; mais il est certain que dans cette affection on rencontre souvent des affaiblissements de certains groupes musculaires; il est certain également que le traitement électrique que j'ai institué (galvanisation générale du pied, ainsi qu'il est fait dans la paralysie infantile, suivie de faradisation au fil gros des muscles reconnus hypoexcitables à l'aide d'un tampon, et de faradisation au fil fin du durillon qui peut se trouver au niveau de la tête du premier métatarsien) donne souvent les résultats les meilleurs, soit qu'il soit employé seul, soit que, dans les cas plus graves, il soit associé au port de chaussures orthopédiques. On me permettra d'en donner deux exemples résumés :
Obs. L. — Yvonne P..., née en 1894, m'est amenée le 11 octobre 1901; elle a eu, il y a six mois, la varicelle dont elle s'est bien remise; mais, un mois après environ, la mère a remarqué l'extension forcée des orteils et la marche pénible de son enfant.
Voyant que la gêne fonctionnelle s'exagérait et que la déformation du pied s'accentuait, la mère se décide à conduire son enfant à l'hôpital Trousseau, au Prof. Kirmisson, qui l'adresse au service d'électrothérapie.
L'extension forcée des orteils est alors manifeste et le pied commence à prendre la difformité dite pied creux. L'examen électrique ne montre aucune altération musculaire dans les muscles de la jambe; seuls les extenseurs présentent peut-être de l'hypoexcitabilité; il est impossible de pouvoir explorer les intërosseux à cause de la résistance de la malade.
La galvanisation générale du pied est entreprise et poursuivie régulièrement trois fois par semaine, jusqu'au 21 décembre; dès le 28 octobre, les doigts font moins la griffe, et le 21 décembre la guérison est presque totale.
Obs. LXVI. — Marcel P..., né le l*' avril 1888, m'est conduit le 22 novembre 1901 à l'hôpital Trousseau.
Depuis quelques mois, sans qu'on puisse se souvenir de phénomènes fébriles initiaux, on a remarqué que cet enfant tournait le pied droit en marchant ot s'appuyant sur son bord externe; des
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chaussures dures ne Ten ont pas empêché, et peu à peu la démarche est devenue pénible et douloureuse. Aussi le Prof. Kirmisson ordonne-t-il une chaussure orthopédique à semelle surélevée du côté externe et à tuteurs latéraux, et Tadresse-t-il au service d'électrothérapie.
Quand jlexamine Tenfant, je constate Thyperextension des orteils, la présence d'un durillon considérable au niveau de la tête du premier métatarsien et la déformation de la plante caractéristique du pied creux.
L'examen électrique me montre que les extenseurs sont hyperexcitables au courant faradique, et que les péroniers présentent une hypoexcitabilité, tant faradique que galvanique, des plus nettes.
Je pratique la galvanisation totale du pied, suivie de faradisation au gros fil des péroniers et de faradisation au fil fin du durillon; et je continue, sans interruption aucune, frois fois la semaine.
Dès le mois de janvier, la marche est bien plus facile, et, le 5 février 1902, je puis constater une amélioration extrêmement considérable; la déformation est Dien moins importante, le durillon a presque disparu; Tenfant peut marcher avec des bottines ordinaires et ne souffre plus en marchant.
Le traitement est continué jusqu'au 23 avril; à ce moment les péroniers ont leurs réponses électriques normales; la marche est facile; au niveau de la tête du premier métatarsien, il n'existe qu'un très léger épaississemeht de la couche cornée de l'épiderme; l'enfant peut être considéré comme guéri.
Dans la thérapeutique de la scoliose, les modalités de l'énergie électrique ne sont que l'accessoire : les manœuvres de redressement, les massages, les exercices orthopédiques tiennent la place primordiale; mais ces moyens précieux ne doivent pas faire oublier les bénéfices que peut procurer la galvanisation, générale de la moelle suivant la technique recommandée pour prévenir les lésions du rachitisme, — puisque, le plus souvent, la scoliose n'est qu'une manifestation rachitique, — et la faradisation des différents muscles spinaux, particulièrement de ceux qui répondent à la concavité de la déformation; il faut admettre, en effet, avec Messner, de Wiesbaden, et le Prof. Kirmisson, que ce sont ceux-ci qui sont primitivement affaiblis (i).
Dans les multiples pratiques thérapeutiques indispensables pour combattre le pied plat douloureux, une place doit être faite à la galvanisation et à la faradisation : la gçilvanisation de la moelle combattra le rachitisme, dont le pied plat est souvent l'effet; la galvanisation du pied (extrémité du membre dans un bain de pied relié au pôle néga-
V) On pourrait aussi peut-être user contre la scoliose des ressources qu'oui rélectrothérapie contre les troubles hystériques ou neurasUiéniques. pui^jne, amsl que le Prof. Kirmisson Vu signalé, le» déformations du racWs sont parfois en relation avec divers états nôwpathiques; mais la valeur de ces ressources en ces circonstances n'a jamais été étudiée.
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tif, électrode positive à la nuque) et la faradisation au tampon du ou des muscles reconnus hypoexcitables seront instituées pour combattre la difformité elle-même. Dans la recherche de Thypoexcitabilité musculaire, ce ne sera pas toujours le long péronier latéral qu'on reconnaîtra comme atteint et qu'on aura, de ce fait, à traiter, car, comme le dit M. Kirmisson : c II s'en faut de "beaucoup qu'on retrouve dans tous les cas les caractères de l'importance fonctionnelle du long péronier latéral tels qu'ils ont été tracés par Duchenne. »
Dans le traitement des atrophies msculaires consécutives à maintes affections articulaires (arthrites, fractures), le rôle des modalités de l'énergie électrique, judicieusement choisies (galvanisation, puis faradisation ou galvano-faradisation), est primordial; point n'est besoin d'insister sur ce point; il n'est pas de médecin électricien qui n'ait pu constater son incontestable vérité.
Dans le traitement de certaines ankyloses peu serrées, contre les raideurs articulaires consécutives aux fractures, l'électrothérapie réclame aussi une petite place : la galvanisation à haute intensité à travers l'article, ou bien plutôt les applications locales de chaleur radiante sont les meilleurs auxiliaires des massages et de la mobilisation.
Cet aperçu rapide montre que l'électrothérapie doit, en orthopédie, jouer un rôle certes non négligeable; mais il ne faut pas oublier que sa valeur est subordonnée à la manière dont elle est pratiquée. Duchenne, en écrivant naguère ces lignes (i) : < Un mot seulement sur le traitement des paralysies atrophiques graisseuses de l'enfance par les courants galvaniques continus. Les essais que j'en ai faits me font craindre qu'ils soient inapplicables chez les enfants, à cause des douleurs provoquées par les rhéophores, » a méconnu la galvanisation parce qu'il ne savait pas l'appliquer. Nombre de praticiens méconnaissent l'électrothérapie tout entière parce qu'ils ignorent sa technique précise et ses procédés, parce que leurs défectueuses tentatives ne leur donnent et ne peuvent leur donner que mécomptes et insuccès.
(') Éleetri$alion localisée, p. 3o8.
L'ÉTAT ACTUEL
DE L'ÉLECTRODIÀGNOSTIC^'^
Par le D^ Ludwig MANN
PrivaUlocent à l'Liniversilc do Brcsiau.
Messieurs,
Les méthodes, dont nous nous servons en éleclrodiagnostic poursuivent essentiellement deux buts :
1*» Déterminer quelles sont les réactions que provoque Taclion de rélectricité sur la substance nerveuse irritable;
29 Examiner cpmment se comporte le corps, considéré au point de vue purement physique et en tant que conducteur de Télectricité, c'est-à-dire quelle est la résistance que le corps oppose au courant électrique.
Pour pouvoir, à Faide de ces méthodes, arriver à des conclusions relatives à certains états pathologiques déterminés, il est absolument nécessaire d'être exactement renseigné sur la façon dont le fluide électrique se comporte dans le corps normal. En d'autres termes, nous devons chercher à acquérir des notions aussi précises que possible sur l'évaluation de l'excitabilité normale d'une part, et de la résistance normale d'autre part.
Dans ce domaine, les travaux effectués en commun, depuis quelques années, par ceux qui se sont occupés d'électrodiagnostic et d'électrophysiologie, ont eu pour conséquence de modifier d'une façon essentielle nos vues et nos méthodes.
Voyons tout d'abord où en est actuellement la question de la détermination d'une mesure normale el fixe de Vexcilabililé,
On pourrait presque dire qu'à ce point de vue nous sommes moins avancés que nous l'étions, ou du moins que nous pensions l'être il y a dix ou vingt ans, lorsqu'on crut avoir trouvé, grâce à l'introduction du galvanomètre absolu dans Télectrodiagnostic, une nouvelle méthode de mesure absolument précise. Ce procédé n'était pas l'idéal : on s'en aperçut bientôt, et voici déjà six ans que, parlant
(') Rapport au H* Congrès inlcmalional d*électrologic cl do radiologie lucdicaies. Berne, t** au 6 septembre 1903.
Tradiiil de rallomaml par M. Boncourt cl revu par l'aulour.
l'état actuel de l'électrodiagnostic. 33
sur le même sujet (30) devant un tout autre auditoire, je signalai les défectuosités de la méthode précitée.
Ces défectuosités apparaissent clairement à quiconque examine les valeurs dites c normales s de Texcitabilité, obtenues au moyen de la méthode galvanométrique. Il suffit, par exemple et surtout, de considérer le.s valeurs-limites de Stinzing (44), encore usitées aujourd'hui, et de se représenter les variations considérables auxquelles elles sont sujettes.
Sans doute les raisons de ce manque de précision sont, en partie, de nature physiologique. On peut parfaitement admettre que Texcitabilité est quelque peu différente suivant les individus, leur ftge, leur sexe, leur tempérament, leur constitution, etc. A vrai dire, jusqu'à présent, on a encore fait peu d'expériences à ce sujet. C'est encore l'influence d'un certain âge, à savoir l'enfance, qui nous est connue de la façon la plus précise.
J'ai recommencé (31) ces temps derniers l'étude de la question des procédés de Westphal (51). J'ai fait, en commun avec Thiemich (46), une série d'expériences sur cinquante-six enfants, et suis arrivé à constater que, depuis la naissance jusqu'à environ la fin de la septième semaine, l'excitabilité est extrêmement minime. Plus tard, elle augmente considérablement, sans cependant devenir aussi forte que dans l'ftge adulte.
Pour le nerf médian, nous avons trouvé les chiffres suivants à la NFe (i) :
De la naissance à 8 semaines, de. . . 2,6 à 4,5 mA.
— 2 ans, de 0,7 à 2,0 —
Chez l'adulte (d'après Stinzing), de. • . 0,3 à 1,5 —
Dernièrement, un auteur russe, Narbut (35), a obtenu des résultats analogues d'expériences similaires. On pourrait donc en conclure qu'à des âges plus avancés de la vie correspondent d'autres modifications dans l'excitabilité.
Il y a encore et en outre de nombreux facteurs qui peuvent entrer en ligne de compte : le plus ou moins grand développement de l'appareil moteur, — j'ai constaté chez un athlète une augmentation prononcée de l'excitabilité (28), — l'état général des forces, le tempérament A ce dernier point de vue, on aurait peut-être lieu de supposer que l'hyper- et l'hypoexcitabilité que Mezza (34) a observées dernièrement dans un cas de manie, d'une part, et de mélancolie, de l'autre, peuvent se manifester également, mais à un degré moindre, dans les circonstances normales, suivant que le tempérament du sujet est calme ou vif.
Ainsi donc une quantité de circonstances diverses ont pour conséquence des différences physiologiques individuelles de l'excitabilité. C'est déjà une des raisons qui nous empêchent d'arriver à une mesure normale, réellement exacte, de l'excitabilité.
(') En allemand KSz = Kathoden ScMiessungzuckung, contraction à la fermeture cathodique.
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34 ARCHIVES D'ÉLECTRICITÉ MÉDICXLE.
Mai0 il est encore d'auires causes inévitables d'erreur inhérentes à nos méthodes d'expérimentation. Elles constituent un obstacle beaucoup plus considérable à Tobtention de déterminations exactes. Je ne parlerai pas ici des inconvénients connus de tous ceux qui s'occupent d'électrodiagnostic, tels que déplacement de Télectrode en dehors de la région la plus excitaJ>le (point d'élection), modification de la résistance de la peau pendant la lecture galvanométrique, modification de l'excitabilité par le fait du courant lui-même, etc. Je veux seulement signaler un inconvénient absolument inévitable, savoir : l'influence qu'exercent les différences de structure de l'épiderme sur les résultats de l'expérimentation.
Il est bien évident que, s'il doit traverser une couche épidermique épaisse recouvrant les nerfs, le courant se diffuse davantage et arrive moins dense sur le nerf que lorsque l'épiderme est maigre. Il s'ensuit que des intensités semblables ont des actions absolument différentes dans les deux cas.
J'ai évalué quantitativement l'influence, facile à comprendre, de ce facteur lorsque je fis la série d'expériences dont j'ai parlé plus haut (31). Je groupai les enfants d'après la structure de leur épiderme, en d'autres termes, d'après l'épaisseur de leur coussin adipeux. Je constatai que, parmi les sujets dont les valeurs de l'excitabilité étaient peu élevées, il y avait 58% de c maigres» et seulement 8 % de c gras i, tandis qu'au contraire, parmi les sujets manifestant des valeurs grandes, il y avait 6 % de c maigres :» contre 44 % de gras.
Les chiffres accusant une excitabilité modérée furent, par contre, obtenus en général sur des enfants classés comme < mi-gras > (modérément adipeux). Il s'ensuit donc que l'adiposité plus ou moins grande exerce une grande influence sur les résultats de l'investigation, et que cette circonstance, peut faire illusion et simuler des différences dans l'excitabilité, différences qui n'existent pas réellement
Mais tout cela n'a, à proprement parler, aucune importance en présence d*une erreun fondamentale que Dubois (16 et 18) prétend avoir trouvée dans toutes nos recherches sur l'excitabilité. Il a montré, en effet, que la méthode jusqu'alors en usage, qui consiste à prendre comme unité de mesure l'intensité, méthode à laquelle nous avions attribué pendant longtemps une si grande exactitude, est absolument défectueuse.
Vous connaissez certainement toutes ces importantes expériences de Dubois, et la vaste polémique qu'elles ont suscitée. Je résumerai très brièvement cette théorie :
La détermination de l'excitabilité d'après l'intensité du courant est défectueuse, parce que la résistance ohmique du corps, laquelle est un facteur déterminant dans l'évaluation de l'intensité, ne saurait entrer en ligne de compte au moment de la fermeture du courant qui provoque la secousse. La contraction se produit déjà pendant la < période d'état variable :» du courant, et pendant ce temps le corps se comporte vis-à-vis du courant non comme un conducteur élec-
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irolytique, mais comme une capacité. Il se charge comme un condensateur, et durant qu*il se charge, le courant rencontre une résistance bien moindre que celle qui correspond à la résistance ohmique (laquelle a été déterminée pendant la période d*état constant). Le corps représente une petite résistance d'une valeur relativement assez constante et qui demeure approximativement entre 400 et 900 ohms. Au contraire, la résistance pendant la période d'état constant est, comme on le sait, beaucoup plus considérable; elle peut s'élever au décuple ou au centuple des chiffres ci-dessus. Elle offre des oscillations extrêmement considérables selon la force et la durée du courant, la structure de la peau, etc.
Donc, comme la contraction se produit déjà pendant la période d'état variable et que la résistance pendant cette période tend vers la constante, c'est donc uniquement la tension qui seule entre en ligne de compte pour la mesure de l'effet du courant. Il est, par conséquent, absolument erroné de se servjr comme base du chiffre de l'intensité qu'on lit sur le galvanomètre. On devrait plutôt prendre comme échelle la tension dont le voltmètre nous donne la mesure.
Je ne puis naturellement pas reprendre ici par le détail les essais sur lesquels Dubois a fondé sa nouvelle théorie. Ces expériences ont provoqué un tel intérêt que, certainement, chacun de vous est suffisamment renseigné à ce sujet. Je signalerai seulement le fait que Cornaz (10) a vérifié la thèse de Dubois, en se plaçant dans les conditions pratiques de l'examen électrodiagnostique expérimental. Dans 1,200 cas, il constata la supériorité du voltmètre sur le galvanomètre en tant qu'échelle de mesure pour l'évaluation de l'excitabilité.
Naturellement et évidemment, cette question est d'une importance décisive pour l'électrodiagnostic. En effet, nous nous servons, dans nos expériences, de tensions ayant entre elles de très grandes différences, surtout depuis qu'on emploie très fréquemment, pour l'électrodiagnostic, les forts courants des conduites centrales de lumière, dont la tension est considérablement plus élevée que celle des batteries d'éléments. Jusqu'à présent, nous étions accoutumés à laisser absolument de côté les différences de tension, habitués que nous étions à considérer les mêmes, intensités lues sur le galvanomètre comme correspondantes aux mêmes excitabilités, quelle que fût la tension du courant excitateur.
Cela vous intéressera peut-être de savoir que cette question a déjà été soulevée en 1890, à Berlin, à l'occasion d'une réunion scientifique où Broese (6) recommanda l'emploi des courants de la lumière pour l'électrodiagnostic et fit une démonstration d'appareils ad hoc pour la prise du courant Un des orateurs (Munter) exprima un doute sur la possibilité de considérer, sans plus amples informations, l'effet physiologique de ces courants à haute tension — quoique d'une intensité égale à celle des courants de batteries — comme identique et comparable à l'action des dits courants de batteries. Cette opinion, comme il appert du compte rendu de la discussion, ne rencontra aucune adhésion.
Maintenant, au contraire, la théorie de Dubois est pour ainsi dire universellement adoptée, bien qu*elle ne soit pas absolument indiscutée. Elle est confirmée par les observations d'un grand nombre d*autres auteurs. Ainsi, par exemple, d*Arsonval (3) a établi que Teffet sensible d'une intensité déterminée est beaucoup plus considérable s'il est provoqué par un courant à haute tension au lieu de Fêtre par un courant à tension moins élevée. D'autre part, les tracés graphiques de Denis Courtade (11) ont démontré que l'efTet de l'excitation d'un nerf moteur (non d'un muscle) augmente avec la tension, même si l'intensité reste constante.
Dernièrement, Déjerine (13), bien qu'ayant trouvé que la loi de Dubois laisse place à quelques exceptions, s'est prononcé en sa faveur.
Mais, d'autre part, comme on le sait, des voix se sont élevées contre cette même théorie. Ce fut tout d'abord Hoorweg (22), qui publia des résultats expérimentaux absolument opposés. Par le fait, quelques-unes de ces expériences parlent d'une façon absolument éclatante contre la valeur, en tant que vérité absolue, de la théorie de Dubois. Une expérience particulièrement caractéristique est celle où aucune résistance étrangère ne fut interposée, mais où la résistance ne fut rendue variable que par l'humidification plus ou moins grande de l'épiderme. En de telles conditions, la tension interpolaire accusait des variations entre 7,3 et 4, tandis que l'intensité nécessaire demeurait constamment entre 0,62 et 0,61. J'ai fait moi-même des observations analogues (31). Huet (24) est arrivé également à de pareils résultats ou, du moins, il a trouvé que les valeurs de tension oscillent dans de plus vastes limites que les intensités. De même Mezza (34) a institué des expériences analogues, dont les résultats se prononcèrent en faveur de l'intensité.
Toutes ces observations démontrent que le procédé de Dubois, qui consiste à se servir de la tension comme unité, n'est pas toujours, dans la pratique de l'électrodiagnostic, la méthode de choix. Cela ne signifie pas, néanmoins, qu'on doit dénier absolument toute valeur à ce mode de mensuration.
D'ailleurs, tous les observateurs qui se prononcent contre Dubois en thèse générale sont obligés de concéder que, fréquemment, il arrive que la détermination basée sur l'intensité est, elle aussi, inexacte, et que la tension donne une meilleure échelle d'évaluation. Zanietowski (55), qui s'est occupé également de la question et Ta approfondie, insiste particulièrement sur le fait que, dans certains cas, c'est la détermination en volts, dans d'autres cas la détermination en ampères, qui constitue la méthode d'évaluation la plus exacte.
Nous pouvons conclure provisoirement de tout cela que, comme Ta dit Hoorweg (22), le phénomène de l'excitation n'est pas aussi simple qu'il paraît; et que des circonstances extrêmement diverses, telles que l'auto-induction du circuit, la capacité du corps humain, exercent une influence marquée. Il s'ensuit que l'intensité n'est pas
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toujours une base exacte d'évaluation, et que, au contraire, il peut y avoir des cas dans lesquels c'est la tension interpolaire minimum et non l'intensité qui demeure constante.
Je tendrais à croire que ces inégalités dans les résultats obtenus dépendent en grande partie de notre technique opératoire. Si nous opérions toujours avec des fermetures de courant extrêmement brèves, peut-être nous rapprocherions-nous davantage des conditions dans lesquelles s'est placé Dubois. Nous n'atteindrions jamais ainsi la période d'état constant de fermeture du courant, période pendant laquelle la résistance ohmique entre en ligne de compte, et nous pourrions plutôt ainsi considérer le corps comme une capacité. Mais, habituellement, l'opération de la fermeture du courant est sensiblement plus longue (particulièrement quand on veut observer en même temps la contraction d'ouverture). Il s'ensuit, comme on le sait, que les conditions de résistance de l'épiderme sont complètement modifiées. Sous l'influence du courant, la peau se sature progressivement de liquide et tend de plus en plus à s'assimiler, dans sa constitution, à un tissu aqueux; et de plus en plus le corps, dans sa totalité, prend le caractère d'un conducteur électrolytique humide. Au contraire, au moment de la^ première fermeture du courant, il est non -conducteur ou, pour employer l'expression de Kurella (26), il représente le diélectrique d'un condensateur dont les électrodes formeraient l'armature.
On peut constater, longtemps encore après l'ouverture, les modifications de la peau dans la résistance que cause l'effet du courant. Ainsi, si quelques fermetures de courant d'une durée un peu longue ont précédé, une nouvelle fermeture, tout en provoquant une nouvelle période d'état variable, n'agit pas moins dans des conditions autres qui se rapprochent toujours davantage de la période d'état constant.
Mais, quelle que soit la cause des inégalités des résultats obtenus, il ne nous en est pas moins impossible de nier que les expériences de Dubois, très intéressantes théoriquement, n'ont fait qu'augmenter l'insécurité de la détermination pratique de l'excitabilité.
Le milliampère, cette unité de mesure dont on faisait si ^rand cas autrefois, a perdu de sa valeur à nos yeux, et la nouvelle unité qu'on nous propose n'a pas encore su s'imposer à l'approbation générale.
En l'occurence, il ne nous reste plus qu'à suivre sans hésiter le conseil pratique que nous donne Zanietowski (55). Zanietowski recommande de procéder aux déterminations comparées de l'excitabilité en se servant d'un dispositif autant que possible toujours identique. Ainsi, il préconise l'usage d'un nombre toujours égal d'éléments aussi constants que possible, l'emploi d'un régulateur voltalque ou d'un rhéostat intercalés dans le circuit secondaire pour régler le courant Enfin, il conseille de procéder à de très courtes fermetures de courant (avec le pendule de Gartner, la boule de Dubois, ou un autre système analogue).
Sans doute on peut ainsi quelque peu atténuer l'insécurité de la
détermination; mais il n'en demeure pas moins évident qu'il faut toujours être très prudent dans l'appréciation des résultats, et ne considérer comme pathologiques que les écarts qui s'éloignent considérablement de la normale.
La question que nous venons d'examiner est en étroite connexion avec une innovation dans l'électrodiagnostic, innovation qui ouvrira peut-être la voie à un progrès considérable : je veux parler de Vemploi de condenscdeurs.
La constatation de la disparition du processus excitatoire pendant la période d'état variable du courant devait nécessairement avoir pour conséquence de susciter des efforts en vue de l'utilisation de courants à durée aussi courte que possible pour procéder à l'excitation. Les condensateurs semblent être propres à cela, d'une façon particulièrement remarquable. Je ne m'étendrai pas davantage sur ce sujet, n'ayant jamais eu l'occasion d'expérimenter moi-même avec des condensateurs. D'autre part, il vient d'être traité par mon honorable confrère, M. le D»" Cluzet, qui s'est occupé lui-même de la question (9).
Je ferai seulement remarquer que, d'après les investigations de M. Cluzet, aussi bien que d'après celles de Dubois (18) et de Zanietowski (54, 55), l'exactitude des déterminations au moyen des condensateurs est très grande; on arrive à obtenir, avec une frappante précision, les mêmes effets en opérant sur les mêmes nerfs. Sans doute on n'atteint pas encore ainsi l'idéal d'une détermination comparative de l'excitabilité, car, entre autres causes, les différences de résistances de deux personnes différentes exercent toujours une certaine inOuence sur les résultats de l'action de la décharge d'un condensateur de dimension déterminée.
Mais nous savons parfaitement que la petite résistance <t fixe » du corps qui, seule, entre ici en ligne de compte, oscille dans certaines limites. Nous savons également, grâce à la publication d'une expérience de Zanietowski (54, p. 179), qu'une modification artificielle de la résistance exerce une influence sur la grandeur de la contraction provoquée par la décharge. Zanietowski, en excitant à plusieurs reprises et successivement un nerf à l'aide de décharges de condensateur identiques, obtenait un effet excitatoire qui demeurait le même.
Mais si, après avoir fait passer un courant constant, il procédait à une excitation avec le même condensateur, l'effet était autre.
Ainsi donc la modification intervenue dans la résistance par le fait du courant constant avait eu une influence sur Teffet de l'excitation par le condensateur. On peut donc admettre, en conséquence, que, de même, les différences dans la résistance à la conductibilité des différents sujets auront une influence sur le résultat obtenu.
Naturellement il est impossible d'entrer ici dans l'exposé des très intéressantes discussions théoriques relatives aux lois de l'excitabilité, dont Hoorweg, Dubois, Cybulski, Weiss, Zanietowski ont fait suivre les essais exécutés à l'aide de condensateurs.
Peut-être serait-il recommandablo, en ce qui concerne les courtes
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décharges, de se souvenir de rélectricité statique (franklinique) pour remployer au diagnostic. En effet, avec elle, nous pouvons provoquer des décharges très courtes, tantôt avec, tantôt sans condensateurs. Cependant, on n*a pas encore beaucoup entendu parler d'expériences diagnostiques faites dans ce sens.
Il est vrai qu'il nous manque actuellement un appareil mensurateur pour les appareils en usage. Le franklinomètre de Mundt semble absolument ne pas pouvoir acquérir droit de cité.
De même l'exploration par déchargea d'induction isolées, procédé rarement employé, se rapprocherait, à beaucoup de points de vue, des avantages des décharges de condensateurs.
En ce qui concerne l'insécurité, si souvent signalée, de la mensuration des courants cTinducîion en usage, on a tenté différents essais en vue d'atteindre une amélioration. Kurella (25) est l'auteur d'une proposition simple et facile à appliquer dans la pratique. Son procédé consisterait à maintenir constante l'intensité du courant primaire, grâce à l'intercalation d'un galvanomètre et d'un petit rhéostat, tandis que, au moment où la force électromotrice diminue, des résistances correspondantes seraient supprimées. De cette façon, à toute traction d'une longueur déterminée de la bobine secondaire (hors de la bobine primaire) correspondrait toujours une action de l'induction identique.
Il faut, d'autre part, signaler ici la méthode de Wertheim-Salomonson (48). Il gradue son appareil inducteur physiologiquement, d'après l'effet obtenu sur une cuisse de grenouille. Mais c'est l'instrument de Giltay-Hoorweg qui semble garantir la plus grande exactitude. Cet appareil permet de mesurer directement l'intensité du courant faradique au moyen des déviations d'une aiguille en fer doux. Nous possédions déjà un instrument, sans doute rarement employé, le faradimètre d'Edelmann, qui donne en chiffres absolus une évaluation de l'effet de l'induction. Mais cet instrument mesure la tension ( en volts) et ne fait donc pas entrer en ligne de compte les modifications dans la résistance à la conductibilité. Sans doute, comme on le sait, cela est de peu d'importance pour le courant faradique, qui ne sort jamais de la période d'état variable, car, dans ce cas, la résistance se rapproche sensiblement d'une quantité constante. Mais cette constance n'est pas absolue, cette quantité varie dans certaines limites, ainsi que nous l'avons vu, et son évaluation et sa mise en ligne ont pour conséquence une plus grande exactitude.
Nous venons de voir ainsi à grands traits les méthodes actuellement en usage pour la détermination de l'excitabilité. Nous nous demanderons maintenant quelles conclusions nous avons appris à tirer dans ces derniers temps des anomalies purement quantitatives, c'est-à-dire de l'augmentation ou de la diminution de l'excitabilité?
Sous ce rapport, voici longtemps que nous n'avons pas fait grand progrès. Nous savons que des modifications purement quaniitalives de l'excitabilité peuvent se rencontrer dans les affections aussi bien des centres nerveux que des nerfs périphériques, de môme, enfin, que dans les affections musculaires.
4o ARCHIVES D'ÉLECTRICITÉ MÉDICALE.
DerDièrement, plusieurs auteurs se sont occupés à ce point de vue des paralysies centrales, et particulièrement des hémiplégies. Ainsi, de Grazia a trouvé dans tous les cas d'hémiplégie des modiûcations marquées de Texcitabilité, la plupart du temps un abaissement de Texcitabilité galvanique, abaissement plus sensible aux extrémités inférieures qu'aux extrémités supérieures. D'autre part, dans beaucoup de cas, Texcitabilité faradique était intacte. Les modifications de Texcitabilité seraient indépendantes des symptômes concomitants : atrophie, athétose, etc. Dans quelques cas récents, on a aussi constaté de Thyperexcitabilité. Chose intéressante, on a trouvé également dXi côté c sain » des modifications de Texcitabilité comparables aux troubles moteurs bien connus du côté non paralysé chez les hémiplégiques.
Petrina (38) communique aussi une observation intéressante. Dans une hémiplégie d'origine corticale, avec crises épileptiques et atrophie considérable, il a constaté une augmentation de Texcitabilité pour les deux espèces de courants appliqués aux troncs nerveux. L'excitabilité faradique était fortement abaissée, avec élévation simultanée de Texcitabilité galvanique des muscles. En outre, PFe > NFe et contraction à forme prolongée, tout cela se rapprochant de la réaction de dégénérescence, mais sans hyperexcitabilité mécanique et sans contractions ûbrillaires.
Petrina tend à considérer ces phénomènes comme connexes avec la localisation du foyer dans Técorce, et à leur attribuer une signification diagnostique.
Nous rappellerons également un cas décrit par Allard(l). Ce dernier a constaté, dans un cas de paralysie faciale datant de un an et demi, une hyperexcitabilité prononcée. D'après les autres symptômes, on dut localiser le siège de la lésion dans le centre d'origine du nerf facial, dans la protubérance annulaire (pont de Varole).
Cette observation, ainsi que beaucoup d'autres analogues, confirment à nouveau le fait que dans les paralysies centrales l'excitabilité électrique ne demeure pas du tout constamment intacte, comme on l'a admis pendant longtemps. Au contraire, les modifications quantitatives sous la forme d'hypo- et d'hyperexcitabilité sont très fréquentes, et, très souvent, comme je l'ai déjà fait remarquer, quelques-unes des réactions élémentaires constitutives du syndrome de dégénérescence viennent s'y ajouter. 11 faut évidemment reconnaître quie, maintenant comme autrefois, la réaction de dégénérescence complète ne se rencontre jamais dans ces paralysies centrales. Le moment est venu de rassembler et d'étudier graduellement les notions que nous possédons sur ces manifestations fréquentes dans les hémiplégies et de nous efforcer d'en tirer des conclusions déterminées sur le siège et sur le caractère du foyer de l'affection.
Au début des paralysies périphériques^ on observe parfois, comme on le sait, une hyperexcitabilité, laquelle peut soit constituer la période prémonitoire de la réaction de dégénérescence, soit faire place à une simple hypoexcitabilité. Si, dans ce dernier cas, les conditions qualitatives restent absolument normales, on est toujours
l'état actuel de l'électrodiagnostic 4i
fondé à porter un pronostic favorable sur révolution de la maladie. Mais il en est rarement ainsi. Dans la plupart des cas, on constate, même dans les formes légères de la paralysie, quelques-uns des phénomènes élémentaires de la réaction de dégénérescence, particulièrement la lenteur de la secousse. A cet égard, Tobservation de Wertheim-Salomonson (50) est très importante en ce sens que, dans ces cas-là, on peut constater très facilement la lenteur de la secousse, si Ton opère sur le « point déplacé ». Au contraire, si l'on opère sur le point moteur normal, on obtient une prompte contraction.
L*hypoexcitabilité simple constitue un symptôme essentiel dans les affections musculaires. Les atrophies musculaires articulaires, hystériques et par inactivité sont souvent très nettement différenciées, grftce à rhypoexcitabilité simple, d'avec les atrophies spinales ou névritiques, maladies dans lesquelles on trouve habituellement la réaction de dégénérescence.
Dans la forme myopathique de l'atrophie musculaire progressive, les symptômes ne se bornent nullement à un abaissement purement quantitatif de l'excitabilité, mais il s'y ajoute encore un certain ralentissement dans la contraction, ce qui rend incertaine la différenciation électrodiagnostique entre l'afTeclion précitée et la forme spinale. J'ai déjà signalé ce fait (30). Depuis, il n'y a pas eu, à ma connaissance, de nouvelles découvertes faites à ce sujet.
Lliypoexcitabilité temporaire pouvant aller fréquemment jusqu'à la complète inexcitabilité, qu'on observe dans la paralysie familiale périodique, constitue un phénomène» des plus intéressants. Oddo et Darcourt (36) se sont occupés dernièrement de cette question d'une manière approfondie. On ne trouve jamais là de réaction de dégénérescence. L'hypoexcitabilité est plus considérable pour les muscles que pour les nerfs et varie en intensité et en diffusion. Entre les attaques, elle redevient normale ou demeure très légèrement abaissée.
Quant à l'essence de cette affection spéciale, on admettait autrefois, comme on le sait (Oppenheim, Goldflam), qu'il s'agissait d'une autointoxication revenant périodiquement et provoquant des symptômes analogues à ceux de l'intoxication curarique. Donath et Lukas (14) prétendent que cette thèse est invraisemblable. Ils se basent sur des expériences au cours desquelles ils n'ont trouvé aucune modification de l'excitabilité soit nerveuse, soit musculaire, chez des chiens intoxiqués par le curare. D'autre part, Gluzet (8), dans un travail paru la même année, dit avoir constaté chez des lapins et des grenouilles intoxiquées par le curare de très fortes modifications de l'excitabilité, savoir : hypoexcitabilité nerveuse considérable, tant galvanique que faradique, avec renversement de la grandeur relative des contractions galvaniques; hypoexcitabilité musculaire légère, avec ralentissement de la forme de la secousse.
En présence de ces résultats contradictoires, la question reste encore ouverte à la discussion de savoir si l'on peut admettre ou non, au point de vue de l'électrodiagnostic, l'analogie de la paralysie familiale périodique avec l'intoxication curarique.
Une anomalie purement quantitative, savoir Thyperexcitabilité, a une signification des plus considérables pour le diagnostic de la léianie. Depuis la découverte de ce symptôme par Erb, son importance n'a fait que se confirmer à nouveau. J'ai moi-mêmey en collaboration avec Thiemich (31 et 46), démontré que c'est là le plus constant des symptômes de la tétanie, et que, souvent, on peut le relever dans des cas où tous les autres symptômes font défaut ou ne sont que simplement indiqués. En ce qui concerne la constatation dudit symptôme, nous avons fait remarquer que l'observation de la NFe ne donne pas toujours la plus juste des mesures, car sa valeur normale oscille entre de très vastes limites, ce qui fait qu'on ne peut pas toujours reconnaître les perturbations minimes. Par contre, la détermination de la NO fournit une base extrêmement commode et sûre. Elle ne se produit, dans les conditions normales, que sous l'influence de très forts courants; en tout cas, jamais audessous de 5 mA.; dans la tétanie, au contraire, elle se manifeste déjà sous l'influence d'un courant de 1 à 2 mA. Nous pouvons donc, en conséquence, apprécier ainsi très facilement l'élévation de l'excitabilité, et cela avec une sûreté et une régularité beaucoup plus considérables que par l'observation de la NFeTe (i), qui, par d'autres, auteurs, d'ailleurs, est considérée souvent comme un signe plus sûr.
Peut-être, dans un avenir rapproché, les déterminations quantitatives de l'excitabililé dans les affections précitées gagneront-elles beaucoup en sécurité, grâce à l'introduction dans la pratique de condensateurs. C'est ce que permettent de supposer les communications de Zanietowski (54 et 55).
Remarquons finalement ici que, dans quelques travaux récents, on s'est occupé de l'exploration électrodiagnostique quantitative des organes des sens, et en particulier de l'organe de l'ouïe.
Friedrich (19) a montré, dans un travail approfondi, que la formule dite de Brener de la réaction acoustique n'est pas une formule normale, et que sa réalisation, très rarement observée chez les individus sains, est bien plutôt le fait d'un état pathologique de l'organe de l'ouïe. D'une façon générale, elle est la manifestation d'une aiïection nerveuse de l'ouïe, particulièrement lorsqu'on en arrive à constater un maximum de l'excitabilité, ce que nous désignons sous le nom de c réaction paradoxale n. Il n'est hasardé de conclure à une affection nerveuse que dans les cas où une sensation — NFe — NDu(2) se joint à une sensation — PFe — PDu(3) (avec défaut de la réaction d'ouverture); cette constatation est particulièrement fréquente dans les affections de l'oreille moyenne.
Barret arrive à des résultats absolument analogues (4). Il trouve également que 1© réaction acoustique manque chez la plupart des
(*) NFeTe: cette formule veut signifier la secousse d'une forme tétanique (prolongée) produite par la fermeture du pôle négatif.
(') K S- KD- Sensation = Kathode-Schtiessung -K2iihode~D\VER'Scn9niion, soit littéralement : sensation -fermeture -cathodique-DuRi^iE -cathodique = NFe-NDu.
(.1) PDu = An. Dauer = Darre P.
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individus sains. On Tobtient chez tout au plus 10 à 12 % des individus sains p>ar Tapplication des courants de 5 à 10 mA.
Lorsque la réaction apparaît facilement et déjà sous Tinfluence de 5 à 6 mA., elle est toujours pathologique. Elle prouve soit une augmentation de la conductibilité de Foreille moyenne ou du conduit auditif externe, soit une excitabilité particulière du nerf acoustique. Cette hyperexcitabilité apparaît dans toutes les maladies du nerf acoustique ou de la région avoisinante, maladies qui ont pour conséquence une hyperémie du labyrinthe ou du tronc du nerf acoustique.
On s*est occupé également, ces temps derniers, de Texploration électrique des autres organes des sens, mais toujours à un point de vue purement physiologique, et sans en tirer des conclusions pour le diagnostic.
Après ce rapide aperçu des modiûcations quantitatives, passons maintenant aux modifications qualilatives. Parmi ces dernières, le symptôme, ou, pour employer Texpression plus exacte adoptée depuis peu, le € syndrome » de la réaction de dégénérescence a, naturellement, conservé la première place;, et justement, dans ces dernières années, il est passé au premier plan de Tintérêt des électrophysiologistes.
On considérait naguère la réaction de dégénérescence comme un symptôme absolument un, comportant des conséquences absolument déterminées au point de vue diagnostic. Grâce aux travaux de Doumer (15), Wertheim-Salomonson (50) et Cluzet (8), une autre opinion s*est actuellement et de plus en plus accréditée, opinion •diaprés laquelle la réaction de dégénérescence est constituée prr toute une série de phénomènes élémentaires qui se combinent suivant les modes les plus divers et arrivent à représenter, selon leur combinaison, un syndrome électrique caractéristique pour chaque maladie. Je ne m'étendrai pas davantage sur ces questions qu'a déjà traitées explicitement Thonorable orateur qui m'a précédé, lequel a collaboré d'une façon remarquable à l'élaboration de cette nouvelle doctrine. Cette théorie se montrera sûrement fertile dans la suite des temps; mais, comme l'a déclaré M. le D' Cluzet, la détermination de ce syndrome n'est pas définitive, il s'en faut C'est l'avenir seul qui nous apprendra dans quelle mesure ce point de vue se confirmera par la pratique.
Je ne signalerai donc que quelques articles de cette théorie. Les symptômes de la réaction de dégénérescence ne sont pas limités exclusivement, comme on l'admettait autrefois, au domaine des affections nerveuses périphériques. Au contraire, on trouve aussi quelques-uns des phénomènes élémentaires qui la constituent soit dans les maladies des centres moteurs d'une part, soit dans les maladies des muscles d'autre part. J'ai déjà mis ci-dessus ce fait en évidence. Mais cependant l'ancienne proposition n'en subsiste pas moins, juste et fondée, en ce sens que la réaction de dégénérescence complète avec tous ses symptômes, parmi lesquels il nous faut toujours considérer la lenteur de la secousse comme le plus important,
44 ARCHIVES D'ÉLECTMCITÉ MÉDICALE.
ne se rencontre que dans les affections périphériques du système nerveux, ou, pour parler plus exactement, du deuxième neurone moteur. En tout cas, je n'ai jamais vu un seul cas qui contredise cette proposition.
Néanmoins, nous devons, à un certain point de vue, faire encore une réserve. Depuis Erb, on admettait, comme on le sait, que la réaction de dégénérescence permettait d'arriver à certaines conclusions histologiques, savoir à affirmer une atrophie dégénérative des fibres musculaires.
Or, dernièrement, contrairement à cela de Strumpell (45) en procédant à Texamen de fragments excisés de muscles qui manifestaient la réaction totale de dégénérescence consécutive à une névrite, a constaté que, à part un accroissement nucléaire assez peu considérable, il ne se montrait aucune modification histologique de structure. Aussi, de Strumpell tend-il à croire que la lenteur de la secousse et l'augmentation de l'excitabilité faradique musculaire n'expriment la dégénérescence, mais constituent simplement la réaction électrique du muscle énervé. En de tels cas, en effet, le muscle peut être considéré, dans une certaine mesure, comme une préparation — qu'il serait impossible d'obtenir autrement — d'un muscle dont les nerfs moteurs ont été supprimés jusque dans leurs plus fines ramifications.
Wertheim-Salomonson arrive à des conclusions absolument identiques (50), savoir que les contractions lentes sont la résultante de l'excitation des fibres musculaires qui ne sont plus reliées entre elles par les terminaisons nerveuses intra-musculaires.
Cette opinion semble absolument plausible. Elle laisse néanmoins encore place à beaucoup d'objections. D'abord, comment la concilier avec le fait que, dans certains cas (rares évidemment), la lenteur de contraction s'observe quand on excite le nerf?
D'autre part, comment expliquer l'intéressante observation de Wertheim-Salomonson (50)? Dans des cas bénins de paralysie faciale, où déjà, onze jour^ après l'ictus, se manifestait un rétablissement complet de l'activité motrice, il a trouvé une lenteur de contraction marquée consécutive (du douzième au vingtième jour). Et cependant là les fibres musculaires étaient sûrement rentrées en communication fonctionnelle avec les extrémités nerveuses intra-musculaires, ce qui ne les empêchait pas de réagir comme des fibres musculaires c énervées ».
Je ne ferai qu'indiquer ici les questions de cet ordre pour montrer que la théorie de la réaction de dégénérescence est loin d'être absolument élucidée. Il y a encore une autre question capitale de principe qui n'est pas encore résolue. C'est celle de savoir à laquelle des différentes propriétés du courant galvanique, d'une part, et du courant faradique, d'autre part, il faut rapporter la cause des réactions absolument différentes de la fibre musculaire énervée (laquelle est hyperexcitable pour le courant galvanique et inexcitable pour le courant faradique). D'après les expériences antérieures, on est accoutumé à considérer la courte durée de l'excitation par induc-
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tion comme respondable de la non-réaction du muscle. L^excitation directe du muscle exigerait un temps d'au moins un dixième de seconde. Ciontrairement à cette explication, Dubois et Remak ont fait remarquer, il y a quelques années, que des décharges isolées d'induction, dans des cas de réaction de dégénérescence, sont souvent à même de provoquer la secousse lente, donc la secousse musculaire directe. Vous venez d'entendre M. le D^ Cluzet affirmer qu'il est facile de démontrer, à l'aide de décharges de condensateurs, donc à l'aide de très courtes excitations, des changements de forme de la secousse musculaire, c'est-à-dire de provoquer la secousse musculairei directe. Ainsi donc, ce sont souvent les excitations de très courte durée qui justement agissent, et par conséquent, dans l'excitation faradique ordinaire, ce doit être autre chose que la brièveté de l'excitation qui en empêche l'eiïet
Il est certain que, si l'on continue à travailler aussi assidûment qu'on le fait actuellement dans le domaine de la réaction de dégénérescence, on arrivera rapidement à résoudre toutes ces questions.
Nous pouvons considérer comme tranchée une autre question des plus importantes, relative également à la réaction de dégénérescence, savoir : la cause du renversement de la grandeur relative dea contractions. Les beaux travaux de Wiener (52) semblent avoir donné une solution définitive du problème.
Vous savez que, d'après les expériences de Wiener, on doit admettre que la réaction désignée par PFe émane de deux cathodes physiologiques qui se trouvent aux extrémités du muscle. Lorsqu'il y a dégénérescence musculaire, les conditions d'excitabilité se modifient d'une façon telle que la perte d'excitabilité commence au point où le nerf pénètre dans le muscle, et de là se propage aux deux extrémités dudit nerf, lesquelles restent excitables les dernières. L.e renversement de la loi de contraction pour le muscle dégénéré est basé sur le fait que ce ne sont plus les cathodes génératrices de la NFe, mais les cathodes génératrices de la PFe qui sont en contact avec les points où l'excitabilité atteint son maximum.
Ces déterminations de Wiener suffisent également à expliquer les dernières révélations des phénomènes de la réaction de dégénérescence, savoir le déplacement du point moteur, dont la découverte est due, en première ligne, à Wertheim-Salomonson (49).
Dans un travail tout récent, May (33) expose une conception du renversement de la formule de contraction, conception un peu différente de celle de Wiener. Il la considère comme seulement apparente. A son avis, il doit y avoir, au moment de l'excitation anodique, des points cathodiques dans tout le voisinage de l'anode, mais disséminés sur un trajet relativement considérable. Lorsqu'il y a hyperexcitabilité, l'excitation péripolaire cathodique serait plus facilement perceptible.
Dans des essais faits sur des animaux, en employant des électrodes à fil fin, on aurait pu constater nettement le fait que l'excitation part de la cathode.
En principe, cette conception revient naturellement au même que
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celle de Wiener. On en arrive toujours à considérer la prétendue PFe comme étant en réalité une NFe.
C'est ainsi que je terminerai mes remarques relatives à la réaction de d(égénérescence, me référant encore une fois, pour tous les autres points, au rapport Cluzet
Il y a peu de chose à dire des autres formes de réaction, quantitativement anormales. Les réactions myotonique et myasthénique oui fait leurs preuves comme signes pathognomoniques dans certaines affections déterminées. Quant à la réaction neurotonique que Marina (32) et Remak (39) ont décrite il y a quelque temps, on n'en a plus entendu parler.
La € réaction lacunaire » (i) de Benedikt a fait dernièrement l'objet de nouvelles recherches de de Grazia. Ce dernier n'a pu parvenir à établir la valeur de ladite réaction au point de vue diagnostic. II l'a rencontrée dans les affections les plus diverses.
Capriati (7) a découvert dans la polynévrite une nouvelle anomalie qu'il a désignée sous le nom de c réaction antagonistique 3, Elle consiste en une augmentation de la grandeur de la secousse sous l'influence de l'excitation intermittente par la cathode, et en une diminution de cette même grandeur sous l'influence de l'excitation anodique. Il faut attendre le résultat d'expériences ultérieures pour pouvoir dire à quel point cette réaction antagonistique est caractéristique.
Nous arrivons maintenant à la dernière partie de notre rapport, savoir à la question de l'utilisation de la résistance à la conduclibUHé électrique au point de vue diagnostic.
Comme je l'ai déjà dit dans l'introduction, le but immédiat auquel nous devons tendre doit être l'obtention d'une connaissance exacte de la résistance normale. A ce point de vue, les expériences de Dubois, sur lesquelles je me suis étendu au début, sont d'une grande importance.
D'après Dubois, nous devons différencier nettement les deux modes de résistance : la résistance pendant la période d'état variable et la résistance pendant la période d'état permanent. Pour mesurer la première, Dubois s'est servi d'une méthode consistant à provoquer de très courtes fermetures de courant, en faisant rebondir une boule d'acier sur une plaque du même métal. Le résultat obtenu fut la constatation que, comme nous l'avons déjà dit, cette résistance atteint pendant la période d'état variable une valeur peu considérable, tendant vers la constante. Cette valeur oscille entre 400 et 900 ohms, et varie quelque peu suivant les dimensions des électrodes et sous l'influence de quelques autres circonstances.
Evidemment, la résistance évaluée par cette méthode est exactement identique à celle que nous avons déjà auparavant désignée comme résistance faradique. Les observations que j'ai faites à l'occasion de mes expériences sur l'excitabilité (27) m*ont déjà
(■> « Lackenreaktion » (entre guiUemets dans le texte, page 19, ligne 5), Lfidken = Ucune, solution de continuité, vide.
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depuis longtemps amené à croire que la résistance de condvctibililé doit être plus petite et moins soumise à des influences individuelles pour le courant faradique que pour le courant galvanique. En me servant des méthodes les plus primitives et en expérimentant sur un cadavre, j'ai alors trouvé que la valeur ohmique de la résistance faradique atteint à peine environ la grandeur de la résistance galvanique du corps écorchéy c'est-à-dire des tissus humides dépourvus d'épiderme. J'ai évalué cette résistance à 400 ohms.
Plus tard, Windscheid (53) a mesuré directement la résistance de conductibilité faradique au moyen d'une méthode de pont de Wheatestone téléphonique (i). Il a trouvé des chifTres qui se meuvent entre 400 et 1,000 ohms. Dernièrement, Schnyder (42) a évalué cette même résistance à 210-780 ohms.
Remarquons la concordance de ces chiffres avec ceux que Dubois a obtenus dans ses évaluations de la résistance pendant la période d'état constant Cette concordance est, d'ailleurs, parfaitement compréhensible. Il suffit de se rappeler que le courant faradique, en raison de sa cessation brusque, ne sort jamais de la période d'état variable.
Il semble que cette résistance dans la période de l'état variable se modifie quelque^ peu dans certains états pathologiques, de telle sorte qu'on pourrait peut-être utiliser ce fait pour obtenir certains résultats diagnostiques. Sans doute on n'est pas encore très bien renseigné sur cette question. Windscheid n'a pu déceler que de très légers écarts pathologiques de la résistance faradique. Dans la maladie de Basedow, l'hystérie, la névrose traumatique, il n'a trouvé aucune modification sensible. Par contre, dans des cas d'hémiplégie et d'atrophie musculaire, il a constaté une augmentation de la résistance faradique aux membres paralysés.
Schnyder, qui a également mesuré la résistance dans la période variable du courant constant, d'après la méthode de Dubois, n'a trouvé aucune anomalie dans la maladie de Basedow, mais, par contre, une augmentation dans la sclérodermie.
Peut-être nos connaissances à ce sujet s'étendront-elles dans un avenir prochain.
Les conditions de la résistance dans la période d'état permanent sont mieux connues. Nos notions à ce sujet ne se sont pas modifiées dans ces derniers temps, aussi n'entrerai-je pas dans cette question qui vous est déjà familière.
En ce qui concerne les méthodes de mesure, on a constaté qu'il n'est pas logique de chercher à abaisser la résistance à un minimum par l'emploi d'électrodes à grandes surfaces et de courants à haute tension. Par ce procédé, la mise en évidence de difTérences individuelles et d'écarts pathologiques est rendu impossible. Cette méthode défectueuse avait amené Spehl et Sano (43) à des résultats absolument négatifs dans des cas pathologiques, et ces deux auteurs
(') Pont de Wheatestone où est interctlé un récepteur téléphonique.
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en étaient arrivés à professer un scepticisme absolu vis-à-vis des mensurations de la résistance en général.
Vigouroux (47) et d*Arman (2) signalèrent les défauts de la méthode employée, et Spehi et Sano, avec une louable objectivité, tempérèrent leurs critiques auxquelles, dès lors, le fondement faisait défaut
Quand on veut révéler des différences de résistance, il est évidemment préférable de se servir de courants très faibles et de ne chercher à atteindre ainsi qu'un minimum relatif. C'est ainsi qu'a procédé Baruch (5) lorsqu'il a préparé sa thèse de doctorat sous ma direction. Il n'employait jamais que trois éléments dans les mensurations, lesquelles furent prises à la tête. Il fut constaté que la résistance normale oscille entre des limites extrêmement vastes. On obtient, sur cinquante sujets sains, des chiffres variant entre 620 et 10,000 ohms.
Ces amples oscillations de la valeur normale doivent naturellement rendre souvent impossible la reconnaissance d'écarts pathologiques. Néanmoins, on a pu établir que dans certains cas de névrose traumatique, particulièrement dans la forme présentant ce qu'on appelle le syndrome vaso-moteur, les valeurs de la résistance se meuvent toujours dans les limites inférieures. Elles manifestent donc un abaissement, ainsi que je l'avais déjà indiqué moi-même (29). De plus, ces cas sont caractérisés par la rapidité avec laquelle le minimum de résistance est atteint.
Pardo (37), d'autre part, a évalué la résistance à la tête, et chez les idiots et les déments il a constaté une augmentation; chez les malades atteints du délire chronique (paranoia), une diminution.
D'ailleurs, au point de vue pathologique, les résultats des expériences sur la résistance à la conductibilité n'ont pas fait découvrir beaucoup de choses nouvelles. Dans un travail récemment paru, Courtadon (12) énumère un grand nombre de maladies, dans lesquelles on rencontre des modifications de la résistance, maladies dont la plupart ont été signalées également par l'orateur qui m'a précédé. Les modifications de la résistance constituent-elles dans tous ces cas-là un symptôme absolument constant ou seulement un symptôme tendant vers la constance? La chose semble encore douteuse. La diminution constatée dans la maladie de Basedow paratt être évidemment le plus assuré des résultats obtenus.
En somme, nous pouvons parfaitement dire que, jusqu'à présent, on ne peut pas attribuer une grande valeur pratique pour le diagnostic clinique aux mesures de la résistance, quel que soit l'intérêt théorique que présente de telles recherches.
Cette remarque peut s'appliquer, en général, aux travaux électrodiagnostiques de ces dernières années; c'est pourquoi j'ai tenu à la placer à la fin de mon rapport. Ces travaux ne nous ont pour ainsi dire presque pas ouvert de voies réellement nouvelles pour la détermination d'états pathologiques. Mais ils ont mis à jour une profusion de faits théoriques intéressants, et je crois que nous pouvons espérer que la pratique clinique arrivera peu à peu à appliquer d'une façon toujours plus utile ces notions théoriques.
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LE BAIN ELECTRIQUE À CINQ CELLULES
ou BAIN PÉRINfiAL Par le D' Félix ATJiARD, Uccocié es sciences.
Nous avons pensé utile d'ajouter au bain électrique à quatre cellules du D' Schnée, décrit dans ce journal (»), une cinquième cellule, un bain périnéal, que l'on peut placer à volonté sur le siège du fauteuil.
Le bain du D' Schnée est formé, rappelons-le, de quatre bains partiels dans lesquels plonge une partie des quatre membres. Deux do ces bains se trouvent sur les bras d'un fauteuil et servent pour le^ mains et les avant-bras; les deux autres, placés par terre, en avant du fauteuil, servent à plonger les pieds et une partie des jambes. Les réservoirs de ces bains sont en porcelaine ou mieux en verre, ils s'adaptent à la forme du membre à recevoir et sont coulés de fa(;on à ménager des auges où prennent place les électrodes en charbon. Un distributeur de courant à fiches permet de le diriger d'un membre à son symétrique dans un sens ou dans l'autre, d'un bras à une jambe, ou réciproquement.
Le bain périnéal, que nous ajoutons a ce dispositif déjà très pratique, est constitué par une large cuvette en faïence solidement enchâssée dans un bâti de bois. La cuvette est percée dans le fond de façon à permettre l'arrivée d'un fil conducteur isolé qui aboutit à un disque de charbon de lo centimètres de diançiètre, formant électrode et fixé au fond de la cuvette. Une couronne de caoutchouc gonflée
(') Xrrhiv. d*éleHr. mcd.^ i5 août 1901, p. '176.
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d'air, placée dans la cuvette, sert d'appui au siège dii malade, dont le périnée plonge dans Teau sans toucher 1 electroae de charbon. Il est bon d'ajouter à la cuvette un trop-plein permettant l'écoulement de leau au moment où le malade prend place, comme l'ont réalisé MM. GianoUi et Lacoste dans le modèle que nous leur avons fait
FlG. J.
Vue d'c'iiseiiible du bain périnOal.
conslmire (fuj. 2), Le schéma {Juj. <ï) indique la disposition des cinq cellules et leurs connexions avec le distributeur à fiches.
Ce dispositif permet, comme les diflérenls bains hydro-électriques connus, l'application générale de diverses modalités de l'énergie électrique : courant galvanique stable ou interrompu, courant fara dique, extra-courant, courant ondulatoire, courant sinusoïdal.
En applications générales^ il présente, comme le bain de Schnée, lavanlage, sur les autres bains hydro-éleclriques, de permettre la mesure exacte de l'intensité du courant qui traverse le corps, puisque le courant ne peut aller d'une cellule à l'autre sans traverser une partie du corps. 11 réalise aussi par excellence le dispositif exigé pour Fintroduction diadermique des médicaments par cataphorèse.
Mais le bain à cinq cellules, tel que nous l'appliquons, présente, à notre avis, une grande supériorité sur le bain de Schnée. Le courant
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enlre par le périnée pour s'irradier vers l'extrémité des quatre membres ou part des quatre membres pour converger vers le périnée; de celte façon, les lignes de flux se rapprochent de l'axe du corps, ce qui
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Schéma du dispositif général.
permet d'atteindre bien plus sûrement la moelle épinière, surtout dans sa partie inférieure.
Contre l'asthénie musculaire, la neurasthénie avec impuissance ou spermatorrhée, le bain galvanique à cinq cellules donne les meilleurs résultats.
Dans les maladies par ralentissement de la nutrition, le courant sinusoïdal appliqué dans le bain à cinq cellules agit mieux et plus vite qu'avec tout autre dispositif. Enfin, dans l'incontinence nocturne d'urine, le courant sinusoïdal appliqué ainsi, du périnée aux quatre membres, rend les plus grands services.
En dehors de l'électrisation générale telle que nous venons de la décrire, le bain périnéal seul ou associé soit aux bains de bras, soit aux bains de jambes, peut être aussi utilisé dans bon nombre de circonstances.
Ce bain périnéal facilite, en effet, d'une façon générale, toutes les applications de courant qui doivent être dirigés vers la région périnéale en fournissant une électrode homogène, s'appliquant hermétiquement sur une surface irrégulière, difficile à mouler avec les électrodes ordinaires. Aussi rend-il les plus grands services pour les applications à faire sur les testicules ou au niveau de la prostate ou de la marge de l'anus.
Ainsiy dans le traitement de l'orchite chronique, le périnée et les testicules plongeant dans Teau du bain périnéal relié à un pôle, le circuit du courant galvanique sera fermé par des tampons reliés à l'autre pôle et appliqués au niveau des cordons. Contre l'hypertrophie de la prostate, le périnée plongera dans une solution iodurée ou lithinée, l'autre électrode étant appliquée sur le bas-ventre.
Dans le traitement des hémorroïdes, c'est un procédé très pratique d'application du courant alternatif sinusoïdal, le courant étant fenné par les bacs où plongent soit les jambes, soit les bras.
Les applications de bain périnéal seul ou associé au bain de Schnée sont nombreuses, nous n'avons voulu donner que quelques exemples ; mais ce dispositif simple nous a paru si pratique que nous avons jugé utile de le recommander; nos confrères qui voudront bien l'essayer en trouveront l'emploi en maintes circonstances.
Électricité Physique
John TROWBRIDGE. — Sur la bobine d'induction.
Dans cette note, l'auteur confirme par l'expérience les idées que lord Rayleigh a fait connaître dans un précédent numéro du Philosophical Magazine (décembre 1901). Nous savons, en effet, que lord Rayleigh a prouvé que, dans certains cas, Tinsertion d'un condensateur sur le primaire d'une bobine d'induction n'a aucun avantage, et que, dans d'autres, le condensateur devient nuisible.
M. Trowbridge a expérimenté sur une bobine possédant les constantes suivantes :
Longueur du noyau de fer, 120 centimètres; diamètre du noyau de fer, 8 cm. 7. Le primaire couvre ce noyau de fer et est constitué d'une couche de fil de cuivre n*» 6.
Le secondaire est constitué par cent quarante bobines plates séparées par des plaques de verre de 3"" 2 d'épaisseur, et contenant chacune de quatre cents à cinq cents tours. La résistance totale du secondaire est de 246,600 ohms, et il est enfermé complètement dans une boîte, mais sans qu'il soit noyé dans de la paraffine.
En employant un condensateur dans le primaire, on obtient, avec cinq accumulateurs une étincelle de 37 cm. 5 de longueur (en employant un interrupteur vibrant ordinaire). En ôtant le condensateur et en employant un interrupteur à liquide que nous décrirons en quelques lignes, l'étincelle atteint jusqu'à 75 centimètres de longueur.
Voici le genre de cet interrupteur à liquide. Il est constitué d'un fil de platine qui peut recevoir, au moyen d'une bielle mue par un petit moteur électrique, un mouvement de va-et-vient vertical; ce fil se meut en traversant un tube capillaire de verre, qui est immergé dans une solution d'eau acidulée (20 % de SOH2); une électrode en plomb, de forme spéciale, entoure ce tube de verre tout en plongeant dans le bain acide. Cet interrupteur donne de soixante à cinq mille interruptions par minute, en variant la vitesse du moteur. Le courant traversant le primaire ne dépasse pas 5 à 10 ampères (en faisant la lecture sur un ampèremètre en série sur le primaire).
En employant une batterie d'accumulateurs et un transformateur Planté, l'auteur dit n'avoir jamais pu dépasser, dans Tair, une longueur d'étincelle de 2™" 12, mais il croit qu'avec une bobine du genre de celle que nous venons de décrire, et avec un interrupteur à liquide de la catégorie de celui dont nous venons d'indiquer le principe, sans pouvoir entrer dans les détails, on pourra facilement dépasser les 2™"» 12 d'étincelle. C'est là un avenir certain pour la télégraphie sans fil, pendant que le condensateur primaire et les
interrupteurs mécaniques passeront dans les rayons des musées historiques de physique. — (Philo sophical Magazine^ t. III, p. 393, avril 1902; in Eclairage élecln, 12 juillet 1902, p. 65.)
Applieations directes de l'Électricité
ÉLECTROPHYSIOLOGIE
A. HEYDWEILLER. — Auto-conduction du corps humain.
C*est un fait connu depuis quelque temps que les déformations des muscles résultant des mouvements du corps humain donnent naissance à des courants électriques. Or, Fauteur vient de constater que, dans certains cas, on observe Tapparition de charges assez considérables des deux signes dans des parties opposées du corps, charges qui peuvent subsister pendant un temps relativement prolongé, sans se compenser. Pour expliquer ce phénomène, en désaccord apparent avec la bonne conductibilité que généralement on attribue au corps humain, M. Heydweiller incline à penser que c'est dans des couches sèches de Tépiderme d'une conductibilité peu élevée qu'il faut chercher le siège de ces charges, dont le signe s'accorde, d'ailleurs, parfaitement avec les forces électromotrices découlant des courants musculaires de M. E. du Bois-Reymond. — (Leipzig. Annalen der Physik., n« 5, 29 avril 1902, t VIII, p. 227-230; anal, in Mois scientifique, 25 août 1902.)
ÉLECTROTHÉRAPIE
P. TRILLAT. — Les indurations et tumeurs fibreuses des corps caverneux de la verge.
Dans une revue très complète et bien ordonnée du sujet, l'auteur passe successivement en revue la définition, l'historique, l'étiologie, la symptomatologie, l'évolution, le pronostic, les complications, l'anatomie pathologique et la pathogénie et le diagnostic de cette curieuse et rare affection. Quant au traitement, voici ce qu'il dit de l'électrolyse :
Trailemeni par Vélecirolyse, — Ce traitement a été tenté par M. Hochet sur deux malades; et sur l'un, après un échec d'extirpation qui avait laissé la verge aussi courbée qu'auparavant
L'électrolyse a l'avantage de faire résorber des tissus fibreux pas trop anciens ou des exsudats encore inflammatoires; tandis que l'extirpation sur des sujets qui ont une tendance à faire des cicatrices exubérantes analogues aux chéloldes que Ton voit sur la peau de certains sujets prédisposés, risque évidemment de reproduire de nouvelles cicatrices.
Un seul de8 malades a été revu; c'est celui de Tobservation IV.
Cinq mois après le traitement, il présentait une diminution considérable de la plaque dorsale. Il avait subi cinq séances d'électrolyse faites avec de petites aiguilles de platine, enfoncées directement au sein de la masse, avec un courant allant jusqu'à 15 ou 20 mA., en commençant, du reste, par de faibles intensités, et laissées appliquées sept ou huit minutes.
Les troubles de Térection ont disparu, mais il reste encore un peu de coudure.
On ne peut rien tabler d'un seul cas; mais c'est un traitement à essayer sur une vaste échelle, en raison de sa simplicité et de Téchec de tous les autres. — {Gaz. des hôpit., 20 septembre 1902.)
DANGERS DES COURANTS ÉLECTRIQUES
HAROLD-GRIMSDALE. — Conjonctivites dues à l'éleotrioité.
L'inflammation de la conjonctivite causée par l'exposition du globe oculaire à la lumière électrique n'est pas rare; elle mérite d'être signalée, car elle est moins connue que sa congénère, la conjonctivite observée en temps de neige (snow-blindness). D'après Fuchs, dans les cas sérieux, on note derrière la conjonctivite du myosîs accompagnant de légères opacités et des érosions de la cornée. Elle guérit d'habitude dans l'espace de quelques jours. L'auteur en cite quelques cas : c'est d'abord celui d'un ouvrier employé à des travaux d'électricité, et dont les yeux étaient ruisselants de larmes et les conjonctives rouges et œdématiées. Il y avait aux confins de la cornée plusieurs petites papules. La vision était notablement réduite. L'avant-veiile, le malade avait réparé une lampe à arc qui était restée allumée pendant tout le temps de son travail. En rentrant chez lui, le soir, il présentait de la photophobie et une sécrétion lacrymale abondante. Les symptômes s'amendèrent rapidement sous l'influence de compresses froides et d'instillations de cocaïne. On fit porter au malade des verres fumés pendant quelque temps.
D'autres fois, la cause irritante est de très courte durée. Tel est le cas d'un électricien qui, deux jours avant de consulter, avait produit un court-circuit en plaçant des lampes à incandescence. Il eut la sensation d'être aveuglé et, pendant plusieurs minutes, éprouva de vives douleurs. Vers le soir, ces symptômes disparurent La nuit, il fut éveillé par une démangeaison au niveau des paupières qui devint bientôt intolérable; il lui semblait qu'elles étaient couvertes de sable. Les larmes coulaient à flots; toutefois, il n'y avait pas de blépharospasme. A l'examen, on trouva sur les paupières, qui étaient injectées, de nombreuses papilles. La vision était normale. La guérison survint au bout de deux jours.
Le traitement consiste, au début, en instillations d'une solution cx)caTnée et en application de compresses froides. Celles-ci procurent un grand soulagement; ultérieurement, des lotions boriquées suffisent. — {Med. Prcsxe, 22 avril 1902; anal, in Gaz. des hôplt,^ 16 octolohre 1902.)
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Applications indirectes de i*Êlectrieit6
ACTIONS CHIMIQUES
GHASSY. -- Influenoe du voltage sur la formation de rozone.
Quand on soumet Toxygène à l'effluve sous des différences de potentiel croissantes, on constate que l'on n'obtient d'abord pas d'ozone d'une ftiçon bien sensible. A partir d'un certain voltage, variable avec les dimensions du tube ozoniseur, mais s'élevant toujours à plusieurs milliers de volts, l'ozone commence à se former. En continuant alors à augmenter lentement le potentiel, on constate que la puissance de l'appareil, au point de vue de la formation de l'ozone, augmente très rapidement.
L'auteur a utilisé comme source électrique un alternateur de 5o périodes, alimentant une grosse bobine de Ruhmkorff qui servait de transformateur à haute tension.
Le voltage auquel l'ozone commence à se former d'une façon très appréciable est caractérisé par la formation d'effluves. Pour un voltage supérieur d'environ 4o o/o au précédent, la décharge se produit sous forme de pluie de feu.
L'auteur a pu énoncer la loi suivante :
La puissance de production de l'ozone est proportionnelle au carré de la différence de potentiel efficace qui existe entre les armatures du tube ozoniseur. Si l'on appelle P la puissance d'ozonification et Y la différence de potentiel efficace, évaluée en milliers de volts on trouve : Y P
II, 8a 0,73
ia,5 0,86
A.U point de vue du rendement, l'auteur conclut qu'on devra toii^ours opérer avec des voltages supérieurs d'environ 4o 0/0 au voltage le plus faible commençant à former de l'ozone. Cette dernière tension est toujours facile à déterminer, n est inutile d'opérer avec des tensions supérieures car la quantité d'ozone obtenue croit, en effet, d'une façon simplement proportionnelle à l'énergie débitée par la source électrique. — (C. R* de VAead, des sciences, 2 juin 1909.)
LU RADIOLOGIE A L'ETRANGER
ET
PARTICULIÈREMENT A VIENNE
Par Maurice MIGNON (de Nice).
Depuis la découverte de Rôntgen, un grand nombre de médecins ont appliqué ce nouveau moyen d'investigation, dont l'importance est si grande qu'il constitue déjà dans le vaste champ des sciences médicales un véritable domaine spécial : la radiologie.
Dans tous les pays, on a créé, avec plus ou moins d'enthousiasme, des installations qui diffèrent beaucoup suivant l'ingéniosité de leurs organisateurs. Ayant voyagé plus ou moins dans la plupart des pays d'Europe, j'en ai profité pour obtenir des renseignements sur un assez grand nombre d'installations radiologiques.
Vienne étant une des villes où la radiologie s'est le plus développée à l'étranger, j'espère que ces notes prises au cours de mes voyages pourront présenter un certain intérêt pour les confrères curieux de savoir, sans se déplacer, ce qui se passe au dehors de nos frontières.
Mais, avant de parler de Vienne, je voudrais dire quelques mots du Prof. Rôntgen, qui a bien voulu, pendant mon séjour à Munich, me donner de très utiles indications. J'en ai été d'autant plus heureux que je connais plusieurs confrères français ou étrangers qui ont vainement cherché à voir l'illustre professeur, très absorbé par ses travaux. Sans se préoccuper des nombreuses appli<^ations des rayons X, il n'en a pas pour cela abandonné Tétude; il continue toujours ses recherches sur les propriétés de la nouvelle lumière. J'ai eu la bonne fortune d'assister à de nombreuses expériences faites par lui avec les différentes espèces de rayons lumineux. M. Rôntgen, qui, au moment de sa découverte, était à Wurtzbourg, est actuellement professeur de physique à l'Université de Munich. Ses cours ont lieu le matin, dans le grand amphithéâtre de l'Institut de physique annexé à l'Université; il communique avec les laboratoires où le professeur et les élèves font leurs recherches, de sorte que pour les cours il est très facile d'installer tous les appareils servant aux démonstrations. L'amphithéâtre peut être presque instantanément plongé dans l'obscurité ou éclairé soit par la lumière du jour, soit par la lumière électrique; ce dispositif permet de faire rapide-
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ment des expériences concernant les différentes sortes de rayons et d'y joindre au moment opportun des projections lumineuses. Pendant le cours, j^ai- vu employer une bobine d'une puissance considérable, dont rétincelle avait environ I"*30 ou l"»50(i), mais la plupart des démonstrations concernant les rayonsi X étaient faites avec des appareils plus ordinaires comprenant une bobine de Ruhmkorff de 35 à 40 centimètres d'étincelle, avec un interrupteur à mercure animé par une turbine (^). J'ai eu le plaisir de constater, en écoutant le Prof. Rôntgen, qu'il parlait assez fréquemment des travaux de nos principaux physiciens. Comme je lui demandais son opinion su^ l'emploi des machines statiques, il m'a répondu qu'elles étaient bien inférieures aux bobines pour la production des rayons X; au point de vue des interrupteurs, il préconise beaucoup les électrolytiques, qu'il considère comme donnant un excellent éclairage; quant à la soupape de Villard, il en approuve l'emploi. Ayant cherché à savoir quels sont les tubes auxquels on doit donner la préférence, j'ai constaté que le professeur insistait sur les avantages de l'osmo-régulateur en général sans désirer préciser le genre d'ampoule; comprenant» qu'il était difficile, dans sa situation, d'indiquer le nom d'un fabricant quelconque, je n'ai pas voulu abuser de l'amabilité de mon interlocuteur.
Les renseignements que j'ai pu recueillir ne m'ont certes rien appris d'extraordinaire, car ils concordent tout à fait avec l'opinion de la majorité des radiologues; cependant, comme un certain nombre de ces questions peuvent être plus ou moins discutées, je m'estime heureux d'avoir l'avis de celui que l'on peut considérer comme étant le plus compétent au point de vue technique.
Quittant maintenant le sanctuaire de la science pure, arrivons aux applications qui en sont faites/ à Vienne, où il existe de très nombreuses installations radiologiques.
Nous allons commencer par indiquer celles des hôpitaux, qui montrent que les Viennois ont rapidement compris l'importance de la découverte. De même que j'avais été étonné de constater en Angleterre l'absence d'appareils radiographiques dans la plupart des hôpitaux, de même j'ai été frappé de leur nombre dans les hôpitaux de Vienne.
On sait que dans cette ville se trouve un hôpital particulièrement important, qui pourrait, par son étendue, être comparé à la Salpê- Irière, bien que le nombre de ses lits soit de 2,000. Il faut tenir compte, en effet, de ce que, sur les 4,000 lits du grand hospice parisien, plus des trois quarts ne sont pas affectés au mouvement des malades aigus, mais occupés d'une façon prolongée par des vieillards ou des aliénés. Au contraire, dans le « K. K. Allgemeine Krankenhaus » (IX Alserstrasse 4), les 2,000 lits ne sont destinés qu'à des malades véritables, se renouvelant très fréquemment et
(*) Celte bobine est construite par Klinf^eiruss (de Bâlc).
0 Cet interrupteur à jet de mercure est fabriqué par l*Allgemeine Gesellschaft (de Berlin) et par Rciniger et Schall (d'Erlangren).
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constituant ce que Ton appelle d'une façon bizarre un c matériel! considérable. On a donc là beaucoup, d'éléments pour faire de très nombreux examens radioscopiques et radiographiques. Il y a une installation importante qui constitue un service central destiné aux médecins qui n'ont pas d'appareils dans leur service; il est placé sous la direction du D' Stoeckl. De plus, les deux cliniques médicales, les deux cliniques chirurgicales et deux autres services sont munis d'installations particulières. Il y a donc dans ce seul hôpital sept installations radiologiques; aucun autre au monde n'en renferme autant II est vrai qu'il a une importance toute particulière, puisqu'il centralise à peu près tout l'enseignement médical de Vienne, les autres hôpitaux étant pour la plupart fermés aux élèves; on peut faire dans cet établissement des études médicales absolument complètes.
Dans les sept autres grands hôpitaux, il existe au moins une installation radiologique; nous allons seulement énumérer les noms de ces hôpitaux: K. K. Krankenhaus Wieden (IV Favoritenstrasse).
K. K. Krankenanstalt Rudolf Stiftung (III Rudolf sgasse);
K. K. Kaiser Franz- Joseph Spital (X Triesterstrasse);
K. K. Kronprinzessin Stéphanie Spital (XVI Thaliaslrassc);
K. K. Wilhelminen Spital (XVI Montleartstrasse);
K. K. Elisabeth SpiUl (XVI Rudolfsheim):
S. Rochus Spital (Penzing).
En dehors de ces hôpitaux, qui appartiennent à l'Etat, il en existe un grand nombre d'autres, parmi lesquels plusieurs possèdent des installations radiologiques. Beaucoup sont des établissements privés; l'un d'eux doit être mentionné particulièrement, car, bien que destiné seulement aux consultations externes, il est un centre d'études important : c'est t l'Allgemeine Poliklinik » (IX Marianengasse 10), où le D** Blum fait de nombreux examens radioscopiques. Je ne décrirai pas ces installations, qui sont en général assez simples; je préfère réserver quelques détails à celles plus complètes de quelques confrères s'occupant spécialement de l'emploi des rayons X.
Plusieurs d'entre elles portent le nom d'Instituts, comme la plupart des établissements scientifiques d'Allemagne et d'Autriche. Les uns sont exclusivement payants ou gratuits, suivant l'origine des malades; plusieurs sont installés dans des sanatoria, tout en se chargeant aussi d'examiner et de traiter des malades externes.
Le Prof. Ed. Schif! dirige un institut de radiographie et de radiothérapie situé 13 Maximilienstrasse I. Deux pièces, dont l'une est extrêmement vaste, contiennent les appareils d'examen. Dans la première est une bobine de Ruhmkorfï de 30 centimètres d'étincelle alimentée à volonté soit par le courant de la ville gradué par un rhéostat, soit par des accumulateurs pouvant être mis directement en charge sur ce courant Un porte-ampoule et un radioscope permettent de faire rapidement un examen simple. Ce couran^limente aussi une nouvelle lampe à électrodes de fer que le Pror. Schiff emploie depuis quelque temps, lorsqu'il ne veut pas avoir recours 5 la lumière de Finsen.
Si nous passons dans la pièce voisine, nous y trouvons à peu
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près tous les appareils utiles à un élecirothérapeute et à un radiologue. Une moitié de cette salle, pouvant être isolée et rendue obscure par im rideau noir, contient une installation radiographique plus complète que la première, alimentée comme tous les appareils par le courant de 110 volts. La bobine, très puissante, peut fonctionner à volonté, soit avec un interrupteur à mercure animé par une turbine, soit avec un électrolytique de Wehnelt, placé pour éviter le bruit dans une petite chambre voisine. La bobine est munie d'un spintermètre que le Prof. Schiff considère comme très utile pour protéger lappareil des étincelles extérieures. L'ampoule est contenue dans une grande boîte en bois qui peut se déplacer en hauteur sur un support de métal, mais non en largeur; du côté de Técran, oa peut placer dans une rainure des diaphragmes métalliques indépendants à ouvertures différentes. Cet appareil ne présente pas tous les avantages du porte-ampoule de Béclère ou de Guilleminot, tout en ayant avec eux une certaine ressemblance; il ne permet le déplacement du tube que dans la direction verticale et, comme il est construit en métal, il favorise la production d'étincelles en dehors dur tube. Une table radiographique et un support pour Texamen des clichés complètent l'installation. L'autre partie de la salle renferme en son milieu on grand appareil pour le traitement par la lumière de Finsen, qui peut être empruntée soit au soleil au moyen d'un système de lentilles, soit à une lampe à arc alimentée par un puissant moteur placé dans le sous-sol de la maison. Ailleurs sont les appareils à haute fréquence de d'Arsonval, avec le résonateur de Oudin; enfin, une machine statique actionnée par un moteur électrique et munie de; tous les accessoires pour les divers traitements. A proximité de celte salle est un laboratoire photographique.
Le Prof. Schiff a bien voulu me montrer quelques intéressantes radiographies; comme je lui demandais son avis sur le temps de pose le plus court pouvant suffire, il m'a dit n'avoir jamais obtenu de bons résultats avec le temps minimum indiqué par le Prof. Rieder, de Munich. Ayant vu moi-même chez ce dernier de belles épreuves de thorax obtenues presque instantanément, je ne puis trouver dans la puissance des appareils une raison qui m'explique cette diffé^ rence; on doit l'attribuer à l'emploi des écrans renforçateurs qui, pour certains avantages, ont de grands inconvénients. J'ai regardé aussi avec intérêt des photographies de malades traités par la photothérapie ou la radiothérapie; les résultats semblaient très satisfaisants. Le Prof. Schiff s'occupe beaucoup de» ces recherches et fait un cours sur les méthodes physiques de traitement dans les affections de la peau. Il a bien voulu m'expliquer sa technique; il est d'avis de faire des séances fréquentes avec un tube très dur et une intensité très faible. Je n'ai pas, du reste, à insister sur ce sujet, des publications du Professeur ayant fait connaître ses idées (i).
(') ScHiFP, Dos Institut fÛr Badiographie and Badhtherapie (Festschrift zu Ehren von Moritz Kaposi, Wien, 1900).
ScHiFP, Der gegenwârtige Stand der Bônlgentherapie (Congrès de dermatologie, Brrsiau, mal 1901).
Un autre maître de l'Université de Vienne, le Prof. Bénédikt, s'intéresse beaucoup aux études radiologiques, surtout au point de vue du thorax et du crâne. Il a bien voulu m'expliquér sa façon d'interpréter quelques radiographies de cette région difficile. J'avoue que je ne vois guère, en raison de l'épaisseur des parois crâniennes, la possibilité de demander aux rayons X d'utiles indications sur l'état de l'encéphale, mais peut-être suis- je trop sceptique, ce qui empêche souvent de faire d'utiles recherches. Je ne puis donner d'indications sur la technique du Prof. Bénédikt, car il ne. fait pas lui-même de radiographies; il les confie à des collègues et les étudie ensuite.
J'ai visité lo très intéressant Institut de Rôntgen, dirigé par le D' Kienbôck. Il est installé dans le Sanatorium.- Fûrth, 14 Schmidgasse VIII. Tout en étant privé et payant, cet établissement radiographique rend de grands services à toutes les catégories de malades, qui sont même^ examinés et traités gratuitement dans beaucoup de cas pour augmenter le nombre des observations. La salle d'examen, où l'on arrive soit directement, soit après avoir traversé le salon d'attente, est très vaste et très confortablement aménagée. Une forte bobine de Ruhmkorfï est reliée à un tableau recevant le courant continu de 110 volts; celui-ci est muni d'un rhéostat et d'un levier permettant d'employer soit un interrupteur à mercure avec bobine, soit un électrolytique. Pas plus ici que chez d'autres confrères, je n'ai trouvé de ces interrupteuTs à ressort que plusieurs de nos fabricants s'évertuent inutilement à construire, malgré la difficulté de leur réglage. Ces deux appareils sont dans une pièce voisine, afin que leur brunit ne soit pas une cause de gêne. Suivant la direction dans laquelle on abaisse le levier du tableau, on intercale l'un ou l'autre des interrupteurs. L'ampoule peut être placée sur deux sortes de supports, l'un se posant à terre, l'autre fixé au mur; ils sont articulés de telle façon qu'on peut assez facilement faire varier le siège du rayon d'incidence normale, mais non aussi aisément qu'avec un support à cadre mobile dans des glissières. Un diaphragme de plomb, à ouvertures variables, tournant autour d'un axe, et un écran de grandes dimensions sont suspendus au plafond au moyen de poulies et de contre-poids; leur déplacement est donc très facile. Suivant les cas, les malades sont radiographiés sur une table semblable à la plupart des modèles employés ou sur un fauteuil ingénieusement imaginé par le D' Holzknecht, dont je reparlerai plus loin. Le D*" Kienbôck ne se sert pas de châssis et se contente d'envelopper les plaques dans une double feuille de papier noir épais. L'obscurité ayant été faite, j'ai constaté le bon éclairage du tube, dont la dureté pouvait être modifiée très simplement en déplaçant l'un des fils. J'ai examiné avec netteté plusieurs malades et vu faire des radiographies très satisfaisantes. Dans la collection de mon distingué confrère, j'ai remarqué notamment de volumineux calculs rénaux, pour lesquels des opérations ont contrôlé le diagnostic de la radiographie. Dans une pièce voisine se trouve toute la collection des clichés, ainsi qu'un châssis à glace dépolie très utile pour leur
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examen. Plus loin est le laboratoire photographique, très spacieux et organisé d'une façon tout à fait pratique.
Ayant vu l'installation des appareils, j*ai demandé à M. Kienbôck quelques indications sur sa technique, bien qu'il ait pris soin de la publier (i). Au point de vue radioscopique, il faut varier avec le plus grand soin l'éclairage de l'ampoule suivant ce qu'il veut obtenir; pour les radiographies, il emploie un temps de pose moyen, sans chercher des résultats très rapides. Une petite pendule spéciale, sur laquelle on indique au moyen d'une aiguille le temps de pose désiré, sonne lorsque celui-ci est écoulé. L'intensité de l'éclairage pouvant être graduée aussi bien avec l'un qu'avec l'autre des interrupteurs, il faut surtout tenir compte de Tampérage plutôt que de l'espèce d'appareil employé.
Le D' Kienbôck s'occupe non seulement de radiographie, mais aussi de radiothérapie, qu'il applique surtout aux affections de la peau. Ses études sur ce sujet sont, du reste, assez connues (s). J'ai TU traiter plusieurs malades qui étaient, sous l'influence du traitement, en voie d'amélioration. Les séances thérapeutiques sont faites avec un éclairage assez intense et éloignées de cinq, dix et même quinze jours. Quelquefois, il se produit une petite ulcération, que Ton doit, dans certains cas, chercher à obtenir, mais d'une façon limitée, en continuant les séances après l'apparition d'un érythème. 11 ne s'ensuit pas pour cela d'accidents graves, mais il faut surveiller le malade, bien protéger les régions que l'on ne veut pas traiter et tenir compte par tous les moyens de la qualité desf, rayons qu'il a reçus.
L'Institut de Rôntgen dirigé par le D^* Hoizknecht est situé aussi dans une maison de santé, le Sanatorium Anton Loew, 5 Pelikangasse IX. L'installation est à peut près la même que celle du D' Kienbôck. La bol>ine est aussi reliée à deux sortes d'interrupteurs; sans êlre exclusif, notre collègue emploie plus souvent l'électrolytique. L'écran, le diaphragme, les supports du tube sont installés d'une manière identique. La plupart des radiographies, en particulier celles du thorax, sont faites sur le fauteuil radiographique imaginé par le D' Hoizknecht; le dossier, les bras étant mobiles, permet de placer facilement le malade en situation convenable. Dans beaucoup de cas, le fauteuil est très pratique; mais, pour le bassin, la position horizontale est nécessaire. Les ampoules sont à vide réglable et de même modèle que chez le D' Kienbôck; il est inutile, pour modifier le vide, de chauffer une tige de platine servant d'osmo-régulateur, il suffit de changer la place du fil qui est à la double anode. Dans la pièce voisine où se trouve la table d'examen munie d'une glace et d'un verre dépoli, j'ai pu admirer de très beaux clichés et la plupart des
(') KisuBôci. et Holzi^heght, Zur Tcchnik der Rôalgenaufnahmcn {Wiener kUn, HanUchau, 1901, n* 25).
(') Ueber die EinwirkuDg des Hôntgcnlichtes auf die Hbluï (Wiener Min. Wochens,, ifyjo, n' 5p).
TcchniK der RônlgcDiherapie (Fortschritle auf dem Gebiete der Rôntgenstrahlen» «90'» vol. V).
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belles épreuves que le D' Holzknecht a fait reproduire dans son intéressant ouvrage (i). Sur des radiographies thoraciques, j'ai pu voir la direction des gros vaisseaux du hile; sur des vues du bassin, j'ai distingué des anses intestinales; ces résultats ne sont pas extraordinaires, mais ils prouvent remploi d'une bonne technique. D'ailleurs, les travaux du D** Holzknecht démontrent amplement le soin qu'il apporte à ses recherches.
D'autres instituts de Rôntgen fonctionnent à Vienne, dirigés par MM. Kaiser, Neumann.
M. Freund s'occupe aussi très activement de radiologie, et, bien que son installation ne porte pas le nom d'Institut, il y fait cependant d'intéressantes observations.
Je puis encore citer parmi ceux qui emploient les rayons de Rôntgen MM. Reitler, Schick, Kemeng, etc. Beaucoup d'autres médecins ou établissements médicaux possèdent des installations radiologiques; il n'y aurait aucun intérêt à en décrire un grand nombre qui se ressemblent, quand on connaît déjà celles qui sont parmi lesJ meilleures et les plus complètes.
Je ne veux pas terminer ces notes sans adresser tous mes remerciements à M. SchifT pour son aimable accueil. MM. Kienbôck et Holzknecht ont particulièrement droit à ma gratitude, car ils m'ont prodigué tous les renseignements que je désirais avec autant de complaisance et de cordialité que si j'avais été pour eux un véritable camarade d'études.
Par ce rapide aperçu, on peut voir que Vienne marche de l'avant pour faire progresser la science radiologique; il est à souhaiter que Paris et notre pays en général, qui, dès le début, fut très bien représenté dans cette science, contribue à donner de plus en plus d'expansion aux études radiologiques.
(*) HoLZt.iiBCHT (G.)f Archiv and Atlas der normalen und patliol. Anatomie (Hambourg, Lucas Grafc et ZiUcn, 190 1).
Ulmprimeur-Gérani : G. GouiiouiLnoi .
Bordeaux. — Impr. G. Gounouilrou, rue Guiraude, 9-1 1.
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EXPÉRIMENTALES ET CLINIQUES
Fondateur : J. BERGONIÉ.
DE LA MALADIE DE BASEDOW
Par le D' Th. OUILLOZ (de Nancy).
La lecture du rapport de M. Mally m'a suggéré quelques réflexions analogues à celles formulées par M. Bordier en ce qui concerne le traitement de la maladie de Bâsèddw par le courant continu. J'ai eiBsayé; comme beaucoup, le traitement électriqiie du goitre exophtalmique par les diverses modalités électriques que Ton a préconisées et qui sont signalées dans le rapport de M. Mally. J*ai pensé aussi agir directement sur l'hypertrophie de la glande thyroïde piar l'action du courant continu et le transport éléctroly tique d'iode. Il m*a semblé que, parmi les cas soumis à des traitements électriques variés, ceux où le courant continu avait été ainsi employé s*é(aient le plus améliorés. N'étant pas suffisamment édifié sur la valeur absolue de telle ou telle modalité électrique, j'entrepris le traitement de deux cas graves de maladie de Basedow, et cela seulement par du courant continu de haute intensité avec transport électrolytique d'iode.
Les recherchés' de MM. A. Gautier, Boùrcet, ayant montré la pressée oonstailte de l'iode dans la glande thyroïde, en proportion
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beaucoup plus considérable que dans les autres tissus, j*ai pensé qu'il n'y avait pas inconvénient, mais qu'il pouvait y avoir tout avantage à transporter électrolytiquement ce corps dans le tissu glandulaire. Peut-être les troubles de sécrétion interne de la glande seraient-ils liés à une diminution de la quantité de cet élément dans le tissu.
Il n'y avait en tout cas aucun inconvénient à transporter de l'iode en quantité faible comme en transportait le courant pendant les applications qui furent faites. Des essais pratiqués antérieurement avec des courants d'intensité variable, sur des malades traités en même temps par les autres méthodes, nous l'avaient suffisamment montré.
Par contre, la présence de très petites quantités d'iode dans un tissu comme celui de la glande thyroïde montre que ce transport peut être effectué électriquement en quantité suffisante pour être efficace. (En supposant ce transport régi par la loi de Faraday, il pourrait pénétrer dans le corps, pendant chaque application, jusqu'à la centigrammes d'iode.)
A ceci on peut objecter que, dans la maladie de Basedow, l'emploi des iodures n'a aucune efficacité et peut même être très néfaste. Dans ces cas, où l'on a observé une véritable intoxication (iodisme conslitutlonnel de Rilliet), ce peut être l'action générale du médicament qui apparaît et produit les accidents et non l'action propre de l'iode sur les fonctions de la glande. Il n'est du reste pas démontré, à ma connaissance, que sous l'action du traitement ioduré, il y ait des variations de la proportion d'iode contenu dans le tissu propre de la glande. Il y a des exemples où l'introduction de médicaments par voie intestinale n'augmente pas la teneur en ces substances de certains organes. En d'autres termes : la teneur des organes en substances médicamenteuses n'est pas fonction simple de la quantité globale qui pénètre dans l'économie.
Du reste, je ne pense pas que l'on ait le droit de conclure nécessairement que l'action sur un tissu d'une substance introduite dans l'organisme sous forme de combinaison saline est identique à celle de cette même substance transportée électrolytiquement. Dans ce cas, elle peut, dans les tissus hétérogènes où elle pénètre par électrolyse, déterminer des variations de composition chimique autres que celles qui seraient données par l'action directe d'un de ses sels sur les tissus.
OBSEHVATiOii 1. — M"* M..., vingt-^ept ans.
Trois, enfants bien portants. Pas d'antécédents uei'veux, héréditaires ou persouhcls. Vie à la campagne.
Il y a deux ams, à la suite d'une viole&tc émotion (elle est renversée par un bceuf)i
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ollo voit survenir des tremblemenU des oiembros supérieurs, et les symptômes que nous allons décrire s'établissent graduellement.
Apparition d'un goitre qui a été traité par des pommades iodées et ioduréef . Des battements de cœur apparaissent également pour lesquels la malade a pris do la digitale.
Lorsque nous voyons la malade (deux ans après le début des premiers symptômes), elle présente à la partie antérieure du cou, un goitre lobule, dur, très peu dépressible et non réductible, qui s'étend entre les bords internes des sterno-mastoTdiens. Il est animé de battements synchrones avec les pulsations cardiaques.
Ce qui frappe surtout chez cette malade, c'est l'exophlalmie qui est très prononcée. Les paupières ne peuvent se former complètement.
La malade a les membres supérieurs animés de tremblements prononcés qui lui rendent très difficile l'usage de ses mains. Les travaux do couture, notamment, lui sont impossibles à exécuter.
Le pouls bat à i5o pulsations par minute. On constate souvent des irrégularités (1 ou 3 pulsations manquent).
La malade ne présente pas de troubles de la vision. Elle éprouve en tout temps des bourdonnements d'oreille très violents qui s'accentuent lorsqu'elle est couchée. C'est, dit-elle, comme une locomotive qui passerait sur un pont au-dessus de sa tète, et dont elle entendrait les coups de piston se superposant au bruit de roulement. Ses nuits sont très agitées par la persistance de ces bourdonnements.
La malade ressent de temps à aulro des angoisses qui l'étreignent et lui donnent comme des faiblesses pendant lesquelles elle a quelques sueurs profuses. Elle éprouve continuellement une sensation de constrlction quelquefois douloureuse dans la région précordiale.
Cette dame, très émotive, pleure très facilement. Il n'y a ni albumine ni sucre dans les urines. La menstruation n'est pas troublée.
Sans accuser de troubles dyspeptiques, la malade a beaucoup maigri. Elle est traitée par des applications journalières de courant continu avec transport d'iode.
Une électrode de feutre de 7 centimètres X 9 centimètres, imbibée d'une solution d'iodure de potassium, est appliquée sur la tumeur et reliée au pôle négatif. Cette électrode» constituée par une plaque d'étain recouverte d'un feutre épais, doit être bouillie et soigneusement lavée après chaque opération. On y fait passer, pendant on temps allant de vingt minutes à une demi-heure, un courant aussi intense que la malade peut le supporter. Suivant sa susceptibilité et l'état de la peau, — qui tout en ne s'eschariflant pas dans une application bien faite, se modifie cependant plus ou moins, — le courant dans les diverses séances a été de 60 à 80 m A. et môme de 90 m A. L'électrode indiflcrenle est placée sur le ventre ou la cuisse.
La première séance a lieu le 2^ janvier, La malade accusait avant l'application i5o pulsations. La fréquence du pouls s'élève un peu pendant l'application. Le 24. — Ne présente que 9C pulsations pendant l'application. Le 25. — io4 pulsations avant l'application; 106, pendant. Il n*y a pas encore de modifications dans les bourdonnements.
Le 27. ~ 100 pulsations à la minute; on ne constate plus d'intermittences ni d'irrégularités dans le pouls. La malade a eu moins de bourdonnements.
Le 30 (septième application). — 9a pulsations. La malade n'a plus éprouvé de bourdonnementa la nuit précédente. 11 y en a encore quelques-uns dans la journée.
Le 3i (huitième application). — 8a pulsations. Les bourdonnements ont compic* tement cessé. Les yeux sont moins saillants qu'au début.
La malade est traitée régulièrement (sauf le a février) jusqu'au 8 février (quin- Bième séance).
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L'état est toi^ours allé en s'améliorant. Le pouls oscillait suivant les jours entre 85 et 95 pulsaticins.
L*exophtalmie a beaucoup diminué. Le goitre n'a pas diminué dans les mômes proportions, mais il s'est légèrement ramolli.
Les tremblements n'existent presque plus» et la malade peut reprendre ses travaux de couture.
L'amélioration subsiste Jusqu'à ce joar (neuf mois après le traitement). La malade se considère comme guérie, et a repris ses occupations habituelles.
0b8. U. ^ M"' C..., cinquante-sept ans.
Il y a cinq ou six ans, cette dame a présenté des troubles dyspeptiques et cardiaques rattachés à dos causes diverses. Ces manifestations, traitées isolément, n'ont fait que s'accentuer. De nouveaux troubles s'y ajoutèrent et la malade fut adressée ces derniers temps à M. le D' Aimé, qui porta le diagnostic do goitre exophtalmique.
Les traitements employés habituellement pour cette affection (hydrothérapie, iodure, belladone, traitement psychothérapique) ne donnèrent pas de résultat. C'est alors que M. le D' Aimé et M. le D' Labrevois m'adressèrent la malade.
État actuel (8 mars i902). — Cette malade présente la généralité des symptômes de la maladie de Basedow. Goitre assez volumineux, plus développé à droite qu'à gauche. Il est peu lobule, de consistance assez molle. La malade a une gônc respiratoire permanente qu'elle attribue à son goitre. Respiration accélérée. Tachycardie. Le pouls, irrégulier, oscille vers 130 à i3o pulsations par minute. Il existe, chez cette malade, une hypotension artérielle très manifeste, sensible sous le doigt. Le sphygmomanomèlre de Potain indique une pression de la centimètres à la radiale.
L'exophtalmie, sans être excessive, est nettement marquée. Tremblements intermittents des mains. Les émotions les font apparaître,
La malade éprouve quelquefois des bourdonnements d'oreilles.
La nuit, elle est sujette à des sensations d'angoisse très pénibles, accompagnées de sueurs profuscs qui l'inondent, au point qu'elle est obligée de changer plusieurs fois de linge par nuit. Ces sueurs surviennent également dans la journée. Son sommeil, très agité, est entrecoupé de cauchemars, et le moindre bruit la réveille en sursaut.
Céphalée assez persistante avec exacerbalions fréquentes. Points douloureux dans la région précordiale et au creux de l'estomac.
La malade, anorexique, éprouve par moments des sensations gastriques pénibles qu'elle ne peut f^ire cesser qu'en prenant un peu de nourriture. Elle a une diarrhée persistante. Son état de maigreur est très grand.
Elle présente des troubles de vaso-motrici(é de la face qui rougit ou pâlit par places, sans causes apparentes, sous l'influence d'une émotivité exagérée. Elle est très irritable, croit qu'elle est perdue et ne guérira jamais.
Les urines ne renferment ni sucre ni albumine
Le traitement est appliqué comme à la première malade.
Des applications journalières ont lieu du 5 au 2^ mars (seize applications). A ce moment, le traitement est interrompu pendant quatre jours, un accès de grippe l'ayant obligée à garder la chambre. Elle a même eu une syncope dans le cours de la dernière application.
Elle reprend le traitement le 2^ mors et subit des séances quotidiennes, avec seulement une interruption de deux jours, jusqu'au 26 avril (quarante -troisième application).
A ce moment, l'amélioration est suffisante pour permettre à la malade de retourner chez elle.
Tous les symplùnics, dans le cours du traitement, se sont améliorés graduellement,
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surtout les troubles cardio-vasculaires et les sueurs profuses qui la tourmentaient Unt.
Le nombre des pulsations est descendu à 75. Le sphygmomanomètre accuse une tension de 18 centimètres au lieu de la centimètres qu'elle était auparavant. Ces nombres me sont communiqués par M. le D' Aimé. Ils ont été déterminés avec soin et résultent de plusieurs moyennes. Cependant, comm^ l'instrument n'a pas été vériflé. leur rapport seul est intéressant et doit être pris en considération.
Le goitre et l'exophtalmie sont bien moins marques et le moral de la malade s'est considérablement amélioré.
Elle mange, ses diarrhées ont cessé et elle commence à reprendre un peu d'om« bonpoint.
Depuis que la malade est rentrée chez elle (sept mois), l'amélioration s'est encore accentuée.
Il serait évidemment tout à fait téméraire de vouloir, à la suite de deux observations, conclure à l'efficacité absolue du courant galvanique transportant électrolytiquement Tiode.
Mais ces faits, rapprochés des trois observations de M. Bordier, dans lesquelles il employa le courant galvanique dans le but d'agir sur la sécrétion glandulaire, méritent de fixer l'attention, plutôt évidemment par les problèmes qu'ils soulèvent que par la question qu'ils résolvent.
N'y a-t-il pas lieu de compter également sur l'action de l'iode transporté électriquement?
Ce qu'il y a de plus remarquable, c'est que tous les autres symptômes (tachycardie, exophtalmie, tremblements, bourdonnements, 8ueur8, etc.) ont été beaucoup plus améliorés que le volume du goitre contre lequel avait été primitivement institué le traitement électrique dont il est question.
11 ne nous a pas été possible d'apprécier une action immédiate sur le cœur pendant les applications précédemment décrites. En particulier, le nombre des pulsations est tantôt augmenté, tantôt diminué. L'émotionnabilité du sujet joue un tel rôle qu'elle peut être le seul facteur de ces modifications.
DU FIBRO-MYOME UTÉRIN
Par M. LAQUERRIÈRE
Les électrothérapeutes ont avec raison, et dans un souci de vérité scientifique qui ne peut être que loué, multiplié les contre-indications au traitement électrique des fibromes.
Malheureusement, en pratique, il en est résulté dans l'esprit de nombre de praticiens qu'il n'y a pour ainsi dire plus de fibrome justiciable de l'électricité. 11 importe absolument de réagir contre cette tendance, car, l'électricité étant considérée par ceux qui admettent les traitements médicaux comme le meilleur de ces traitements, il ne resterait plus, en réalité, qu'à faire systématiquement opérer tous les fibromes dont la présence occasionne des troubles.
Il faut, d'abord, distinguer nettement les diverses méthodes électriques; or, dans le public médical, électricité est synonyme de méthode d'Apostoli, et méthode d'Apostoli veut dire : méthodes des hautes intensités, ce qui constitue une double erreur.
La faradisation, les décharges de condensateur, la galvanisation vaginale, le courant ondulatoire donnent des résultats incontestables, et s'ils sont moins rapidement et moins constamment efficaces, ils sont sinon moins dangereux, car la galvanisation bien appliquée n'est pas dangereuse, du moins plus facilement applicables par des mains inexpérimentées .
D'autre part, si Apostoli s'est surtout attaché, au début, à montrer l'innocuité des hautes intensités bien appliquées et la facilité de les atteindre grâce à des détails de technique, il s'est préoccupé, par la suite, de la tolérance des sujets, et sa méthode devrait uniquement s'intituler: méthode du maximum de tolérance, ce maximum pouvant,
(') Communication au Con^W*s do Berne, septembre 1903.
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suivant divers facteurs, être de 5o mA. chez telle malade et de !i5o chez une autre; il faut, d'ailleurs, bien entendu, spécifier que toutes les circonstances extérieures (électrodes, débit du courant, etc.) sont disposées de telle sorte qu'on n'ait à s'occuper que de la sensibilité utérine sans que l'électrolyse de Tépiderme, sans que des variations brusques d'intensité, etc., mettent enjeu des facteurs spéciaux d'intolérance.
Quoi qu'il en soit, il est probable que bien des gynécologues électricieûs pourraient citer des cas où ils ont guéri, symptomatiquement, des malades auxquelles l'électrisation avait été formellement déconseillée non par ignorance ou par parti pris, mais même par des apparences de raisons basées soit sur leurs propres publications, soit sur les publications de leurs confrères.
En réalité il semble que la question doive être reprise en la divisant de la façon suivante : contre-indications formelles, contre-indications relatives, en spécifiant dans chaque cas quels modes d'électrisation sont plus formellement contre-indiqués.
D'une façon générale, la méthode d'Apostoli est celle qui donne, les résultats les plus rapides et les plus complets, c'est là l'opinion de la très grande m^orité des gynécologues, et c'est surtout à cause d'une innocuité prétendue plus grande qu'on a préconisé d'autres méthodes (i).
C'est de la galvanisation intra-utérine dont nous nous servons toujours à la clinique d'Apostoli, ce qui ne nous empêche d'ailleurs pas, dans un but didactique à l'usage des médecins qui fréquentent noire service, d'employer aussi toutes les modalités électriques qui ont été préconisées contre le fibrome; il en est résulté, pour nous, une étude comparative de ces divers procédés, qui nous a confirmé la supériorité manifeste de la méthode de notre maître.
Cependant nous avons établi quelques très légères réserves qui sont, d'ailleurs, pour la plupart, conformes à la pratique d'Apostoli durant ses dernières années. C'est ainsi que, lorsqu'on voit une malade pour la première fois, soit que le diagnostic ne soit pas suffisamment ferme, soit qu'on ait à craindre une émotivité exagérée pour un traitement inconnu, soit pour diverses autres causes, il est souvent préférable de débuter par des applications vaginales.
De même, nous donnons la préférence aux applications vaginales quand, les symptômes utérins n'étant pas très graves, l'état général ou le genre de vie de la patiente nous fait trouver plus avantageux un traitement plus anodin.
(') Voir à ce sujet les communications et discussions à la Socii'^té française d'électrothérapie, octobre, novembre, dc^embre 1900.
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La faradisatîon k gros (il h interruptions lentes en séance courte doit être appliquée quand on se trouve en présence d'une tumeur molle, manifestement congestionnée, au moins durant quelques séances de début.
Nous avons recours à cette même faradisation en présence d'une hémorragie notable, chez une malade que nous ne connaissons pas assez pour être sûr que le courant continu pourra d*emblée être appliqué à dose suffisante pour être hémostatique.
Dans Tun et Tautre cas, nous nous servons également, quoique moins fréquemment pour des raisons de commodité instrumentale, des décharges rythmées de condensateur.
Lorsqu'il y a des phénomènes douloureux particuliers dans lesquels rhystérie semble jouer un rôle, nous nous servons, souvent avec fruit, soit de la faradisation à fil fin, en particulier avec l'électrode bipolaire d'Apostoli, soil de la franklinisation, mais en maniant l'un et l'autre avec prudence, car œa deux modes électriques sont facilement emménagogues et hémorragiques.
Enfin, chez les arthritiques qui présentent des troubles circulatoires, des QBd&mes soit de la paroi abdominale, soit de la périphérie utérine, des molimens intermenstraels, etc., je préfère soit employer quelques séances de faradisation à gros fil et & interruptions rapides intercalées entre les séances de galvanocaustique, afin de régulariser la circulation pelvienne, soit recourir à l'ondulatoire qui jojnt les effets de ces deux modes de traitement.
Sauf ces restrictions de détails, nous appliquons la méthode 4' Apostoli, excq>té dans les cas que nous allons Hmàm,
CONTRE- INDICATIONS ABSOLUES
1* Pour la méthode (TApostoH, — Nous n^ considérons comme contreindications absolues que les cas se rattachant aux catégories suivantes :
a) L'application est dangereuse par elle-même ; la grossetse ou 4e soupçon de grossesse ne permet aucune application intra-utérine sous quelque prétexte que ce soit. Les lésions suppurées ou les lésions inflammatoires à la période aiguë peuvent être augmentées ou aggravées par ces mêmes applications. De même, dans le cancer du col, la galvanocaustique intra-utérine traumatise les régions malades et les cautérise insuffisamment.
b) L'application devient dangereuse parce qu'elle fait perdre un temps précieux durant lequel la malade est exposée aux complications de son aflection.
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Le sphacèle d'un polype, la torsion du pédicule d'une masse souspéritonéale, la dégénérescence sarcomateuse, la présence d'un gros kyste de l'ovaire, d'une grosse tumeur annexielle (hématocèle-hydrosalpinx, etc.) sont des lésions justiciables de la chirurgie et dans lesquelles toute méthode temporisatrice est une faute. Il en serait de même si les renseignements fournis par la malade indiquent qu'on se trouve en face d'un fibrome à forme galopante de Pozzi.
Il est légitime de ranger encore dans cette catégorie le polype utérin, bien qu'on puisse parfois assister, au cours d'un traitement électrique, à l'expulsion d'un polype sans aucun accident, et les masses sous-muqueuses distendant par trop la cavité utérine. Dans ce dernier cas, d'ailleurs, le diagnostic, comme cela arrive aussi assez fréquemment pour le polype, est difRcile à faire au début; et ce n'est que par l'insuccès du traitement électrique qu'on est amené à supposer l'existence de ces lésions. Enfin, un diagnostic également bien difficile à poser est celui du fibrome kystique; la crainte de provoquer la nipture d'une poche parait assez légitime pour faire abandonner les méthodes intra-utérines. Ajoutons, d'ailleurs, immédiatement, qu'en sept ans nous n'avons vu qu'un seul cas de ce genre à la clinique d'Apostoli; l'apparition d'une hydrorrhée abondante avec augmentation marquée de la profondeur de l'hystérométrie, sans que, d'ailleurs, la malade en ressentit le moindre inconvénient, nous fit par prudence, renoncer à l'électricité. En somme, il s'agit là d'une rareté pathologique, mais qui mérite d'être signalée dans ce groupe.
2' Pour toutes les méthodes électriques, les contre-indications absolues restent relativement les mêmes, mais en faisant quelques petites restrictions : en face d'accidents sérieux obligeant & tenter un traitement, on peut même, en présence d'une grossesse, faire des applications vaginales, et on trouve dans la littérature médicale des observations d'applications même intra -cervicales qui n'ont pas été suivies d'avortement. Dans le cancer inopérable, au moins dans certaines formes, il est légitime d'essayer différentes applications
comme palliatifs momentanés (i)-
Enfin, dans les lésions inflammatoires non suppurées, s'il est sage de s'abstenir complètement à la période suraiguë, on peut très fréquemment, dès qu'on est passé au stade subaigu, soulager considérablement la malade et hâter la convalescence par des applications vaginales.
(') LAQUERRiàRE, Traitement électrique dans deux cas de cancer utérin (Soc. française d^élcctroUiérapie, 1901).
CONTRE-INDICATIONS RELATIVES
I* Pour la méthode (TAposiolL — On a créé toutes sortes de contreindications à la méthode d^Apostoli^que nous ne saurions considérer que comme des contre-indications absolument relatives.
Le volume de la tumeur n*est pas un obstacle aux bons effets du traitement ; il est possible que les résultats soient un peu moins constants; il semble qu'il faille un nombre de séances plus considérable; mais nous connaissons bon nombre de femmes qui ont des fibromes dépassant sensiblement Tombilic et qui se portent bien depuis des années à la suite d'un traitement électrique. Il faut, d'ailleurs, suivant la remarque d'Apostoli, faire observer que la difficulté de l'opération chirurgicale, comme aussi la gravité des conséquences du shock opératoire, augmente proportionnellement au volume de la masse à extirper quand elle atteint un certain volume.
Les masses sous 'péritonéales sont peu influencées, il est vrai, par le passage du courant, mais Télectrisation est souvent suffisante pour modifier la sensibilité et les phénomènes circulatoires de teUe sorte que ces masses, bien que n'étant nullement modifiées, ne sont plus la cÂuse de phénomènes douloureux. — Lorsque ces masses sont accompagnées d'hémorragie, la galvanocaustique est parfaitement de mise, soit que l'hémorragie provienne d'un fibrome interstitiel sursgouté ou d'une métrite concomitante, soit qu'elle résulte de phénomènes réflexes que l'influence du courant sur le système nerveux est capable de modifier. — Seuls, les fibromes sous-péritonéaux enclavés, et surtout enclavés dans le ligament large, ne sont véritablement justiciables d'aucune méthode conservatrice, puisque l'influence sur leur volume est à peu près nulle et qu'ils sont en danger par action mécanique.
Le kyste de tovaire de petite taille n'empêche pas toujours la méthode d'Apostoli d'avoir de bons effets contre le fibrome; mais comme, d'une part, sa présence est une menace qui rendra probablement une intervention radicale nécessaire, comme, d'autre part, il est souvent un obstacle à l'emploi d'intensité élevée, il vaut mieux, dans la plupart des cas, s'abstenir ou ne commencer le traitement qu'en prévenant la patiente de l'inconstance du résultat fijial.
Les lésions ir{flammatoires chroniques demandent qu'on redouble de prudence et, en général, que, même en &ce d'une tolérance parfaite, on n'atteigne pas des intensités trop élevées ; mais, si le traite-
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ment est dirigé avec toute rcxpérience et la douceur nécessaires, elles restent, d'ailleurs, parfaitement justiciables des galvanocaustiques. Si, d'autre part, le praticien n'avait pas une conGance suffisante dans son habileté, ou s'il trouvait aux lésions un certain caractère d'acuité, il n'aurait qu'à recourir aux diverses modalités des applications vaginales.
Les petits hématomes, les troubles congeslifs périutérins non inflammatoires, l'ovaire scléro-kystique,sontjusticiable8de8 mêmes remarques.
2* Pour Vélectrisation en général, on peut encore, en ce qui concerne les contre-indications relatives, appliquer les mêmes remarques qu'à la méthode d'Apostoli, mais toujours avec ce correctif qu'on peut étendre beaucoup le champ des applications, et que pour le praticien insuffisamment familiarisé avec la technique ces méthodes sont bien plus commodes à appliquer.
11 resterait à. étudier toutes les contre- indications tirées de l'état général. En réalité, il est certain que, si Tétat général est mauvais, le traitement électrique n'aura des résultats ni aussi complets ni aussi rapides que si la malade est vigoureuse; mais comme, dans ces cas, les inconvénients restent fort grands pour les méthodes chirurgicales, il n'y a pas lieu de rejeter l'emploi des courants; à nos yeux, les maladies de cœur, l'albuminurie, l'anémie, Thémophilie, l'hystérie ne contre- indiquent pas l'emploi de Télectricité; très souvent, sous l'influence soit du seul traitement gynécologique, soit d'applications générales, on verra l'organisme tout entier se relever; tout au plus pourrait-on dire qu'en certains cas il sera nécessaire d'agir avec une certaine douceur pour ne pas fatiguer une malade épuisée ou ne pas exagérer des phénomènes nerveux.
En somme, nous pensons qu'en dehors des cas où il existe les contre-indicatjpns absolues que nous avons indiquées, le traitement électrique peut et doit être essayé avant de faire courir à la malade les risques d'une opération chirurgicale.
Toute une série de contre -indications données par plusieurs auteurs comme absolues ne sont absolues que si le traitement doit être appliqué par n'importe quel médecin; mais l'électrothérapeute expérimenté peut ne les considérer que comme relatives. Bien maniée, hors les cas de contre-indications absolues, l'électrisation quelle que soit sa forme, ne peut être dangereuse, et le pis qui puisse arriver est qu'on n'obtienne que des résultats insuffisants. Mais Tessai mérite d'être tenté malgré cette restriction, puisque, après elle, VuUima ratio est l'opération chirurgicale encore dangereuse malgré les progrès accomplis.
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LE COURANT CONTINU A DOSE ÉLEVÉE
Par M. Louis DELHBRM,
Interne des Hôpitaux de Paris.
L'arthrite blennoragique, si rebelle aux traitements médicaux, oblige souvent le médecin, pour calmer la douleur et l'inflammation, à placer l'articulation malade dans une gouttière plâtrée.
Mais souvent, quand on lève le plâtre, l'articulation est compromise. Elle peut être ankylosée et alors elle n'est plus d'aucune utilité pour le malade; elle peut conserver pendant longtemps des raideurs qui en limitent les mouvements.
Nous basant sur les propriétés analgésiques bien connues du courant galvanique, sur son action vaso-constrictive en applications longues, comme l'ont montré Beard et Rockwell, sur son action trophique sur la nutrition des muscles, nous fûmes amené à l'employer dans le traitement des arthrites blennorragiques.
Cette étude a été faite pendant notre internat dans le service de notre excellent maître M. le D** Mathieu, à l'hôpital Andral.
Les anciens auteurs considéraient l'électricité, en général, comme contre- indiquée dans les rhumatismes aigus. Remak le premier, quoique n'ayant pas eu à se louer toujours du courant galvanique dans les poussées aiguës au cours du rhumatisme chronique, incite
(») Communication faite au CongrK's de Berne, septembre 190a.
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les médecins des hôpitaux à appliquer le courant constant sur les articulations afTeclées de rhumatismes, même au milieu de la fièvre. L'indication de Remak est ensuite tombée dans l'oubli, et il faut arriver à Cleaves et à Sudnik pour voir de nouveau renaître cette idée, que les courants peuvent être employés à la période inflammatoire et aiguë des maladies articulaires. Mais tout ceci s'applique aux rhumatismes aigus en général, et non, à notre connaissance, au rhumatisme blennorragique.
Le manuel opératoire est très simple.
Nous n'insisterons pas sur la source du courant; il est nécessaire de pouvoir fournir 4o à 5o mA. au moins, et de vaincre la résistance assez élevée que les tissus opposent au passage du courant.
Nous serons moins bref sur les électrodes parce qu'elles sont pour beaucoup dans la réussite du traitement.
Nous avons d'abord utilisé des électrodes en zinc recouvertes de peau de chamois. Mais ces électrodes sont peu malléables, elles s'ap* pliquent fort mal sur les parties malades, il est très difficile de leur en faire suivre tous les contours ; il est nécessaire d'exercer une pression assez énergique pour obtenir une application intime sur les tissus. Gomme on ne peut l'obtenir qu'au prix d'une recrudescence de la douleur, il arrive le plus souvent qu'une grande partie de leur surface n'est plus eo contact avec la région qu'on croit soigner, ce qui augmente d'autant la résistance et est une cjause d'échecs.
L'électrode en terre glaise d'Apostoli nous semble combler tous les desiderata; elle s'applique, en effet, d'une manière intime sur les tissus, die permet d'utiliser des intensités plus élevées, elle rend la séance moins douloureuse; enfin, son propre poids suffit pour assurer l'intimité absolue entre les tissus et l'électrode, et ainsi on évite l'eschare.
Nous nous sommes fort peu préoccupé de placer systématiquement l'électrode positive en un point et l'électrode négative en un autre point de Farticulation malade. Nous pensons que la condition nécessaire pour une bonne application consiste à placer l'articulation entre le maximum des lignes du flux. Néanmoins, parfois nous avons placé le pôle positif sur la partie la plus douloureuse. Nous n'avons jamais bit de renversement de pôle ni d'interruption .de courant.
L'intensité doit être réglée sur la sensibilité du malade, et sa tolérance la seule limite. En moyenne, on peut aller jusqu'à ao, 3o, 5o, Co mA., et plus haut même si le malade peut le supporter. •
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Le nombre de séances doit être environ de deux le premier jour et d'une les jours suivants.
La durée de chaque séance doit être longue: une heure au début, une demi-heure à un quart d'heure ensuite.
Nous avons surtout employé le courant galvanique pour combattre rhydarthrose blennorragique, l'arthrite des grosses articulations et Tarthralgie.
La forme des grosses articulations (forme Duplay-Brun) est la plus grave parce que la blennorragie se localise à une d'elles et y cause le plus souvent des désordres irréparables; c'est elle qui nous parait appelée à bénéficier le plus largement de l'intervention élec^ trique.
Quand faut-il électriser les arthrites blennorragiques?
11 faut les galvaniser dès le début, dès le premier jour si c'est possible. ^ Autrefois, on craignait de provoquer la métastase et on se trouvait alors, quand on opérait tardivement, en présence d'une articulation ankylosée ou simplement raidie, incapable pendant très longtemps de rendre quelque service au malade.
Nous pensons, au contraire, que seule Vintervention électrique précoce est réellement utile; ce n'est pas quand l'articulation a pris une mauvaise position, quand les muscles sont atrophiés, quand les tissus péri-articulaires se sont organisés qu'il faut intervenir, c'est avant l'apparition de tous ces troubles.
L'état général du malade n'est pas une contre-indication. On a prétendu que toutes les fois qu'il y avait de la fièvre, il fallait soigneusement s'abstenir de toute intervention électrique : c'est là une doctrine classique en électrothérapie.
Nous ne saurions accepter cette proposition. Parmi les malades que nous avons traités, tous avaient de la fièvre; les uns entre 38® et Sgo, les autres au-dessus de 39**. Nous n'avons jamais hésité à faire l'application galvanique, et jamais nous n'avons eu à enregistrer le plus petit incident.
Nous apportons enfin un nouvel argument en faveur de la galvani* sation précoce. Toutes les fois, en efiet, que, pour une raison quelconque, nous n'avons pas pu galvaniser nos malades au début, toutes les fois que nous avons laissé les tissus péri-articulaires s'organiser, il nous a été beaucoup plus difficile de calmer les phénomènes inflammatoires et douloureux et nous avons été obligés de pratiquer des séances beaucoup plus longues et beaucoup plus nombreuses. •C'est probablement aux mêmes difficultés que se sont heurtés les
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auteurs qui ont voulu galvaniser les arthrites. C'est, à notre avis, ce qui explique leur insuccès..
Nous concluons donc à rihtervenlion précoce sans aucune exception, qu'elles soient tirées de Vëtal local ou de tétai général.
Nous avons observé quatorze cas. Dans tous les cas où le traitement a pu être fait au début' en quatre à dix séances, tous les phénomènes ont disparu, et Tarticulation (même dans la forme Duplay-Brun) a toujours recouvré toute^ramplitude de ses mouvements.
Dès la deuxième séance, on note de Tamélioration (diminution des douleurs, ce qui permet aux malades de dormir; possibilité parfois de remuer l'article ; diminution de Tœdème périarticulaire).
Dans les arthrites datant de quinze jours, à trois semaines et plus, les résultats viennent plus lentement parce qu'on se trouve en présence de lésions anatomiques organisées; mais, même dans ces cas, on peut encore obtenir des résultats excellents, après un nombre de séances élevé, il est vrai : ce qui justifie encore la précocité de l'inter- Yention.
Le traitement électrique des arthrites blennorragiques par le courant galvanique nous parait encore justifié par l'insunisance des traitements préconisés jusqu'ici contre cette affection.
Le salicylate de méthyle sous forme d'enveloppements est peut-être de tous les traitements médicaux celui qui donne le plus de résultats. Hais si le salicylate a une très réelle efficacité dans les pseudo-rhumatismes infectieux, il a une valeur bien moindre dans le traitement des arthrites blennorragiques.
Nous avons plusieurs fois comparé son action à celle du courant galvanique. Quand le malade entrait à l'hôpital, s'il avait deux articulations prises, nous lui demandions de nous désigner celle dont il souffrait le plus.
Sur celle-là nous appliquions le traitement galvanique. Sur l'articulation la moins douloureuse et la moins enflammée, nous faisions un enveloppement au salicylate de méthyle. Dans tous les cas, sans exception, l'articulation galvanisée était toujours le lendemain améliorée, alors que l'état de l'articulation enveloppée n'était pas sensiblement différent de l'état de la veille.
L'immobilisation dans un appareil plâtré a pour résultat immédiat la diminution de la douleur et des phénomènes inflammatoires. Mais le côté défectueux de ce procédé, c'est qu'à sa suite on voit trop souvent des atrophies musculaires, des raideurs articulaires ou de l'ankylose, et Auvergniot conclut que dans plus de la moitié des cas
,8o ARCHIVES D'ÉLECTlUaTÉ MÉDICALE.
rarticulation n'arrive pas & récupérer toute Tamplitude de ses fonctions physiologiques.
Nous nous croyons autorisé à conclure que le courant galvanique a sur les autres procédés thérapeutiques un certain nombre d'avantages et qu'il doit être systématiquement employé dans la thérapeutique des arthrites.
. I® Sur les traitements médicaux il a un avantage incontestable : tout en diminuant la douleur, il évite l'atrophie ; nous le préférons au salicylate de méthyle.
a^ Sur le plâtre, il possède le sérieux avantage, tout en diminuant aussi vite que lui la douleur et l'inflammation, d'éviter la raideur, l'atrophie musculaire et l'ankylose (au moins dans tous les cas que nous avons traités).
30 Le courant galvanique est supérieur au massage et au courant faradique (ainsi que nous avons pu le constater par nous-même dans quatre cas).
EN RÉSUMÉ
Dans les cas d'hydarthrose, d'arthralgie ou d'arthrite blennorragique des petites ou des grosses articulations, nous préconisons des applications aussi précoces que possible de courant galvanique à l'intensité de ao, 3o, 4o, 5o et 60 mA., et plus si possible; une ou deux séances par jour, avec l'électrode en terre glaise pour permettre des intensités élevées. Ce traitement nous parait plus capable que tout autre d'éviter les raideurs, les atrophies ou l'ankylose.
LE BACILLE DE LA DIPHTÉRIE ET SUR SA TOXINE
PAR 31 M
D^ F. ARLOINO, D' M. TROUDE,
Chef deg travaux de rinslilot bactériologique Médecin staffiaire au Val-deGràcc.
de Lyon et du Sud-Est.
M. H. Bordier, dans une série d'expériences faites avec l'un de nous (F. Arioing), et portant sur le bacille de Koch, a démontré antérieurement l'action de l'ozone sur ce bacille (O* En opérant sur des cultures ensemencées sur pomme de terre, il parvint à en atténuer la végétabilité et la virulence.
Nous avons résolu de continuer cette étude, en prenant comme objet d'expériences un autre microbe : nous avons choisi le bacille de la diphtérie.
Les essais tentés sur ce bacille pourvu de spores et doué d'une résistance considérable contre les agents antiseptiques, devaient, selon nous, contribuer à démontrer l'efficacité de l'ozone sur les bactéries. Nous avions remarqué, d'autre part, que l'ozone avait été appliqué par plusieurs auteurs dans le traitement de la diphtérie. Aussi, avonsnous pensé qu'il serait intéressant de vérifier par le contrôle bactériologique les succès thérapeutiques attribués à l'ozone.
Nos recherches ont comporté les opérations suivantes :
i*" Exposition des cultures à l'ozone;
a** Examen des cultures ;
3" Inoculations;
i"* Observations des résultats fournis par l'autopsie.
Nous avons soumis les cultures à l'influence de l'ozone dans le laboratoire de physique médicale de la Faculté. Les examens bactériologiques et les inoculations ont été effectués au laboratoire de médecine expérimentale.
(') H. BoBOiER, Archiv, ^èUctr. mécf., janvier et février tgoi.
iRcn. d'ûlbctr. mkd. ^ 1903 0
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TECHNIQUE EXPERIMENTALE
La source d*ozone était fournie par l'appareil de M. H. Bordier, qui en a donné ailleurs le principe et qui a insisté particulièrement sur sa description et son fonctionnement.
FlG. 4.
Dispositif expêrimeotal.
rP', Source du courant ; R, Rhéostat;
1, Interrupteur Wehnelt-Carpentier modifié par H. Bordier ;
A, Ampèremètre;
B, Bobine de Rnhmkorf ; ct\ Condensateurs;
DD', Boules du détonateur ;
H, Résonateur d'Oudin ;
M, Cloche de l'appareil ozonenr ;
E, Ballon contenant une culture;
L, Compteur;
T, Trompe à eau ; ce', Tampons de coton.
Au sommet de la cloche M, qui recouvre l'hélice et la spirale de cuivre H {fig- ^j, est adapté un tube de verre coudé deux fois. Ce tube est destiné à amener l'air ozonisé en contact avec les microbes.
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La culture est contenue dans un flacon E à deux tubulures, garnies de bourres d'ouate, qui, au moment de la mise en marche de l'appareil, sont recouvertes de paraffine, afin d'intercepter l'arrivée de l'air extérieur.
L'un des tubes du flacon, qui plonge dans le liquide nutritif, est réuni au tube venant de la cloche; l'autre tube, dont l'extrémité inférieure se trouve à une distance la plus grande possible de la surface du liquide, est relié à une trompe à eau T. La trompe que nous employons est celle de Beriemont. Entre le flacon et la trompe, nous avons installé un compteur L destiné à nous donner en litres la quantité de gaz traversant l'appareil.
L'ozone produit dans la cloche aux dépens de l'air atmosphérique sous l'influence des effluves électriques est aspiré par la trompe à eau et traverse successivement le flacon contenant la culture et le compteur. Une pince située sur le trajet du compteur à la trompe nous permet d'établir la circulation d'air ozonisé à volonté et, en général, après que l'appareil à haute fréquence est en marche depuis une minute environ.
Afin de nous mettre en garde contre toutes les causes d'erreur provenant de la contamination des milieux nutritifs par les germes de l'air, nous filtrons le gaz à travers des tampons de coton ce* avant son entrée dans le flacon.
Pour éviter que, par suite de l'intensité du courant d'air, les tampons d'ouate ne soient entraînés dans le sens du courant jusqu'au contact du liquide, ces tampons sont maintenus à l'extrémité des tubes du flacon : comme nous avons pris soin de leur donner une certaine longueur, nous les avons attirés d'un centimètre environ hors des tubes et fixés en les pinçant entre le tube de verre et le tube d'union.
Outre ce procédé de filtra tion, nous avons fait usage dans nos dernières expériences d'un flacon à deux tubulures, dont l'un des tubes plonge dans Teau et l'autre est libre au-dessus de la surface du liquide. De cette façon, l'air abandonne dans l'eau les poussières qu'il entraine avant son passage dans le bouillon de culture, et les chances de contamination sont, de ce fait, diminuées. Jamais par ce procédé nous n'avons eu à constater l'apport de nouveaux germes dans le milieu contenant en suspension les microbes.
L'ozone, qui attaque le caoutchouc, rendait l'usage de cette substance difficile. Toutes les fois qu'il nous a été possible, nous avons employé le liège. Quand nous avons dû nous servir de caoutchouc» nous
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avons fait en sorte que le tube de caoutchouc fût très épais, et que les extrémités des tubes de verre qu'il avait pour but de réunir fussent amenées au contact Tune de Tautre très exactement, afin de tapisser entièrement la surface interne du tuyau d'union et de ne laisser aucun espace de caoutchouc en contact avec Tozone. Nous avons eu cependant à constater l'usure des tubes et nous étions forcés pour chaque expérience de les remplacer.
Les flacons dont nous faisons usage ont une capacité de a litres et de 4 litres. Malgré leur volume, le bouillon de culture ne s'élève que jusqu'à 1 ou a centimètres de leur hauteur; la circulation du gaz au milieu de la matière albuminoïde provoque un tel bouillonnement et la production de bulles en si grand nombre que le liquide se serait sans cette précaution échappé et aurait été entraîné vers la trompe; par son contact avec le coton, obturant le tube de verre, il aurait provoqué sa contamination.
Tels sont les procédés que nous avons employés pour obvier aux difficultés que nous avons rencontrées au cours de nos recherches.
La quantité de gaz est calculée dans chacune de nos expériences au nK>yen du compteur. Pour les dosages nous nous sommes conformés auxchifl'res fournis par M. Bost(i)> Comme cet auteur se servait du même appareil que nous-mêmes, il nous fut facile de nous placer dans des conditions identiques.
La force électromotrice du circuit primaire PP' provenant du courant de la Compagnie du gaz de Lyon est de i lo volts : l'intensité est égale à la ampères. La distance entre les boules DD' du détonateur de l'appareil ozoneur équivalait à a3 millimètres. Nous avons annexé, à la bobine donnant 6o centimètres d'étincelles, l'interrupteur Wehnelt-Carpentier modifié par M. Bordier.
La quantité d'ozone oscille autour d'une moyenne de a5 milligrammes par litre.
ACTION DE l'ozone SUR LES BACILLES.
Expérience 1. — 6 février 190t. — Dans deux flacons A et B de deux litres chacun, nous ensemençons du bouillon nutritif avec une culture de diphtérie (culture Manol). Immédiatement après l'ensemencement, nous faisons
r*) BosT, Élude toxicologique de Vozoïxe (Thèse pour le doctorat en pharmacie, Lyon» 1903).
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passer pendant i5 minutes dans le flacon A et 3o minutes dans le flacon B un courant d'air ozonisé. La quantité de gaz qui barbote à travers les cultures est égale k :
Flacon A 9o4 litres.
Au moment du passage du courant, nous n'observons dans le milieu aucune modification.
Les flacons sont portés à Tétuve à 37*.
7 février, — On ne constate aucun développement dans les flacons.
8 février. — Les liquides commencent à se troubler; la culture est plus abondante dans le flacon B.
9 février. — Mêmes constatations que la veille.
iO février. — On n'observe un dépôt que dans les deux flacons, moins abondant dans le flacon B.
La prolifération bacillaire n'a donc pas été entravée : arrêtée tout d'abord, elle s'est développée avec une intensité d'autant moindre que l'ozone aurait été plus abondant.
ExpÉBiENCE II. — 2i février i90i. — On ensemence dans le bouillon une culture de dipbtérie (culture Manol ex Manol de vingt-quatre heures). En même temps, on ensemence une seconde culture que l'on réserve comme témoin. On fait sur-le-cbamp passer un courant d'ozone. La quantité d'air ozonisé circulant pendant i5 minutes est égale à 37 litres.
La culture est portée à l'étuve à 370.
22 février. — La culture est soumise une seconde fois à l'ozone.
Temps i5 minutes.
QuanUté i58 litres.
23 février. — Troisième exposition à l'ozone.
Temps 3o minutes.
QuanUté a84 litres.
25 février. — Quatrième exposition à l'ozone.
Temps i5 minutes.
QuanUté 167 litres.
Après chacune de ces opérations, la culture fut toigours placée dans les conditions de température les plus favorables à son développement et, malgré le passage du courant d'ozone pendant plusieurs jours de suite, la végétabilité n'a pas été enrayée.
Nous avons pratiqué des inoculations pour nous assurer de l'influence de l'ozone sur la virulence. Quatre cobayes sont inoculés, deux avec la culture ayant subi l'action de l'air ozonisé, l'autre avec la culture témoin. Culture ozonisée :
Cobaye i i/4 centimètre cube.
— 3 Wa —
Culture ordinaire :
Cobaye 3 1/4 centimètre cul>e.
ô mars. — Nous constatons les résultats suivants : Les cobayes i et 3 sont morts le 27 février. Le cobaye 4» le 3 mars.
22 mars. — Le cobaye 2 survit jusqu'à cette date. Nous pratiquons l'autopsie qui nous don(ie comme lésions :
Œdème au point d'inoculation. Pas de lésions généralisées.
Nous ne trouvons ni pleurésie, ni hyperémie des capsules surrénales, ni congestion de l'intestin.
L'action de Tozone, qui, dans cette expérience, ii*a pas été effectuée sur la végétabilité, paratt s'être exercée d'une façon plus évidente sur la virulence. L'autopsie du cobaye qui a survécu un mois environ à Vinoculation de i/a centimètre cube de culture ne nous a révélé aucune lésion viscérale. Malheureusement, nous n'avons pas les résultats comparatifs fournis par les cobayes témoins, ayant négligé de constater les lésions qu'ils présentaient.
ExpÉRiENGK m. — 28 février, — Ensemencement dans le bouillon nutritif de diphtérie (culture Manol), dans deux ballons A et B et dans un ballon devant servir de témoin. Circulation d'un courant d'air ozonisé pendant i5 minutes, la quantité qui passe à travers les cultures est respectivement
^^« ^ Flacon K . 100 litres.
f*' mars. — On ne remarque aucun développement dans le flacon A; le liquide du. flacon B est légèrement trouble. Les deux flacons sont de nouveau soumis à l'ozone :
Flacon A. . . iio litres. 1 r^^^^ . . ,«i„„ioo n o i temps : lô nunutes.
Ils sont portés, ainsi que les jours suivants, à l'étuve à 370. 2 mars. — On observe un trouble dans les flacons A et B : le développement est moins prononcé dans A que dans B; l'intensité de A est à celle de B dans le rapport de 2/3.
La prolifération est accentuée dans la culture témoin. Les flacons sont de nouveau traversés par un courant d'air ozonisé pendant un quart d'heure.
A ^ i54 litres.
à mars. «— Aucune modification dans la culture A; dépôt plus abondant dans B.
Quatrième exposition à l'ozone :
A io4 litres.
5 mars. -^ Le rapport de l'intensité de développement dans les deux flacons peut être considéré comme équivalent à 3/4. La somme des quantités de gaz ayant barboté dans les cultures est égale à
A 468 Utres.
L'OZONE SUR LE BACILLE DE LA DIPHTÉRIE
L'examen microscopique des cultures (culture ordinaire et culture ozoninlsée) nous révèle l'existence, outre les bacilles de Lœffler, d'éléments en bâtonnets courts terminés par une extrémité carrée. Malgré cette cause d'erreur, nous pratiquons des inoculations : >
Cobaye i. i/4 centimètre cube, culture témoin.
"" ^ '{^ "" 'culture B,
— 3. i/io — )
— ^ '/^ - ^culture A.
— 5. i/io — )
En même temps, nous ensemençons trois ballons avec chacune des cultures d'épreuve.
7 mars. — Les cobayes i, a et 4 (i/4 centimètre cube) sont morts; les résultats de l'autopsie sont les suivants :
Cobaye i (témoin). — Nous trouvons un gros œdème au point d'inoculation, avec engorgement ganglionnaire du groupe inguinal ; les capsules surrénales sont hyperémiées; les intestins présentent une congestion interne; un épanchement occupe la plèvre de chaque côté.
Cobaye 2. — Nous observons un œdème au point d'inoculation et de la congestion des capsules surrénales. Pas de pleurésie.
Cobaye 3, — Œdème de la cuisse inoculée. Pas de pleurésie ni de congestion des capsules surrénales.
Les ensemencements que nous avons effectués avec les trois cultures ont amené une prolifération d'égale intensité.
8 mars. — Le cobaye 3 meurt. Le cobaye 5 survit avec un léger empâtement de la cuisse.
28 mars, — Nous pratiquons l'autopsie du cobaye 5; nous constatons un abcès au point d'inoculation, sans relever aucun signe d'intoxication diphtérique.
Ainsi, nous n'avons pu entraver le développement du bacille de Lœffler; sa végétabilité a été enrayée dans une mesure proportionnelle à la quantité d'ozone avec laqueUe les cultures furent en contact.
Les cultures effectuées avec les cultures ayant subi l'influence de l'ozone ne nous présentent aucune particularité.
Les inoculations nous ont montré que les lésions caractéristiques chez l'animal injecté avec une culture ordinaire sont à peine généralisées chez les cobayes qui ont reçu i/4 de centimètre cube de culture ozonisée et simplement locales chez le cobaye qui a survécu à l'injection de i/io de centimètre cube de la même culture.
Nous ne pouvons cependant accorder à cette expérience toute la valeur scientifique désirable, en raison de l'intervention d'un élément étranger que nous avons signalé plus haut. Une nouvelle expérience était donc nécessaire.
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ExpéaisHCB IV. — 7 mars. — Ensemencement de diphtérie (culture Ifanc^) dans le bouillon nutritif; en même temps ensemencement dans un ballon réservé comme témoin.
()n expose la culture contenue dans un flacon à un courant d'ozone pendant lo minutes; la quantité de gaz qui traversa le flacon fut égale à 6^ litres.
12 mars. — Nous remarquons que la prolifération bacillaire s*est produite dans la culture d'épreuve et la culture témoin, plus abondante cependant dans cette dernière.
Inoculations :
Cobaye i . i/4 centimètre cube. J ^ ^ , ,
' / S Culture ozonisée.
— a. i/io — *
"" / / ~" J Culture ordinaire.
— 4. i/io — )
/4i mars, — Les cobayes 3 et 4 (témoins) sont morts. Nous relevons les lésions suivantes sur chacun d'eux.
Cobaye 3, — Œdème dé la cuisse inoculée avec envahissement ganglionnaire inguinal. Congestion des capsules surrénales et de l'intestin. Épanchements pleuraux abondants chez le cobaye 3.
Cobaye U. — Mêmes lésions. Épanchement moins considérable.
f6 mars, — Le cobaye a meurt. L'autopsie nous donne une congestion assez intense au point d'Inoculation ; nous ne constatons aucune lésion sur les capsules surrénales, llntestin, ni épanchement dans les plèvres.
Le cobaye i a survécu.
Dans cette expérience, outre l'influence sur la végétabilité, nous observons donc une atténuation de la virulence, ainsi que le prouvent l'absence de lésions généralisées sur le cobaye inoculé avec la culture ozonisée et la survie de celui qui a reçu t/4 de centimètre cube de la même culture.
En résumé, nous pouvons conclure de nos expériences sur le bacille de Lœffler :
1** L'ozone, à la dose où nous l'avons employé (quantité maxima = 468 litres; proportion par litre : o"«',25) est incapable de tuer les bacilles en milieu nutritif liquide ;
a*' 11 peut atténuer sa végétabilité dans un espace de temps qui n'excède pas quarante-huit heures, mais permet ultérieurement une prolifération cependant moins intense que les cultures ordinaires ;
S*" Il agit en atténuant la virulence des bacilles au point de permettre la survie des cobayes inoculés et de ne produire chez ceux qui succombent que des lésions purement limitées au point d'inoculation.
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ACTION DE l'ozone SUR LA TOXINE DIPHTERIQUE.
Afin d'expliquer plus clairement Taction que paraissait avoir l'ozone sur les bacilles, nous avons pensé qu'il était nécessaire de tenter de nouveUes expériences. Négligeant cette fois le rôle de ce gaz sur la vitalité des microbes, nous nous sommes attachés à démontrer Finfluence de Fozone sur la virulence des microbes, autrement dit nous avons résolu de résoudre la question suivante : si l'ozone possède cette action bactéricide que lui prêtent certains auteurs, ne pourrait-il aussi avoir un rôle antitoxique; n'est-il pas susceptible de former avec les produits solubles des bacilles un composé moins virulent que les sécrétions microbiennes elles-mêmes?
C'est pour cette raison que nous avons recherché l'influence de l'ozone sur la toxine diphtérique. Ne connaissant aucun essai tenté antérieurement sur ce sujet, nous nous contenterons de relater les expériences que nous avons faites.
Le dispositif était semblable à celui que nous avons décrit plus haut; les conditions expérimentales absolument identiques. Le flacon renfermant la toxine, de même capacité que précédemment, remplaçait celui qui contenait la culture dans les expériences sur les baciUes.
Afin d'apprécier exactement la virulence de la toxine que nous avons employée, nous l'avons inoculée à doses variables à des cobayes. Ces doses étaient respectivement égales à :
Cobaye i i centimètre cube.
— 4 i/io — .
— 7 "Mo —
La toxine (toxine David) provenait d'une culture du 28 décembre 1901, filtrée le 7 janvier 1902. Nous avons pratiqué les inoculations le 9 janvier chez les cobayes i, a, 3 et 4, et le 2a janvier chez les cobayes 5, 6, 7 et 8.
Cobaye i, — Inoculé le 9 ('i centimctre cube). — (îros œdème local, le 10; mort le 11.
Autopsie: Congestion de Tintestin et des capsules surrénales. Pas de pleurésie. E^nvahissement ganglionnaire inguinal du c6té inoculé.
Cobaye 2 (1/2 centimètre cube). — Mort le 10. Mêmes lésions.
Cobaye 5 (1/4 centimètre cube). — Mort le 11.
Autopsie: Congestion de Fintestin; hyperémie des capsules surrénales, épanchement pleural; tuméfaction au point inoculé : pas de suppuration.
Cobaye U (i/io centimètre cube). — L'œdème de la cuisse, léger le 10 janvier, est considérable le 11. Le cobaye meurt le 12.
Autopaie : Hyperémie de l'intestin et des capsules surrénales; pas d'épancbement; pas d'abcès local.
Cobaye 5 (i/ao centimètre cube). — Mort cachectique le 24 février. Il présente un gros œdème de la cuisse avec tuméfaction des ganglions.
Autopsie: Congestion de l'intestin; ni hyperémie des capsules surrénales ni épanchement pleural. Congestion au point d'inoculation ; ganglions inguinaux volumineux.
Les cobayes 6, 7, 8 survivent; nous en cessons l'observation après le 24 février.
Ainsi, la toxine que nous employons est encore virulente pour le cobaye à la dose de i/ao de centimètre cube. Avec les doses i/3o, i/4o, i/5o, on constate la survie de l'animal inoculé.
Expérience I. — 22 Janvier 1902. — Nous faisons barboter dans la toxine contenue dans un ballon 67 litres d'air ozonisé ; le courant de gaz passe pendant i5 minutes.
Nous n'observons aucune modification du liquide; le flacon est laissé à la température du laboratoire.
23 Janvier. — Nous injectons la toxine à quatre cobayes :
Cobaye i i centimètre cube.
— 4 «/lo —
25 Janvier. ^ Le cobaye i meurt avec tous les signes de l'intoxication diphtérique.
27 Janvier, — Cobayes 2 et 3 morts.
L'autopsie nous révèle l'hyperém le des capsules surrénales et de l'intestin. Pas de pleurésie.
28 Janvier. — Cobaye 4 mort.
Congestion de l'intestin; épanchement pleurétique; pas d'hyperémie des capsules surrénales. Congestion au point d'inoculation. Ganglions inguinaux tuméfiés.
Ainsi, le passage d'un courant d'ozone n'a modifié en aucune sorte la virulence de la toxine : tous les cobayes inoculés succombèrent
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même à la dose de i/io de centimètre cube et avec les lésions caractéristiques de l'infection. Nous devons donc tenter une seconde expérieDce en augmentant la quantité d'air ozonisé.
Expérience IL — Nous faisons passer un courant d'air ozonisé à travers un flacon contenant une nouvelle quantité de toxine.
Le nombre de litres et le calcul de temps employé dans chaque séance sont donnés par les chiffres suivants :
QU41ITITÉ. TBMP8.
27 Janvier 19 litres. 6 minutes.
f février 65 — i5 —
Total. . . . a22 litres.
Nous remarquons qu'à mesure que nous répétons les séances d'exposition à l'ozone, la toxine prend une teinte de plus en plus foncée et présente une coloration nettement brune le dernier jour.
Le 3 février, nous iiyectons la toxine à quatre cobayes :
Cobaye i i centimètre cube.
— 3 ijfio —
Nous observons pendant les jours suivants :
Le cobaye i présente un œdème le lendemain du jour de l'inoculation, 4 février, qui augmente le 5 et le 6, puis demeure stationnaire.
Même constatation pour le cobaye 2. Nous ne trouvons ni tuméfaction de li cuisse inoculée, ni engorgement ganglionnaire cbez les cobayes 3 et 4.
S mari. — Tous les cobayes inoculés ont survécu ; nous cessons l'obser- ▼itbn à partir de cette date.
Donc, en augmentant la quantité d'ozone, jusqu'au nombre de saa litres, nous obtenons l'atténuation de la virulence de la toxine, ainsi que le démontre la survie des cobayes injectés même à la dose de I centimètre cube.
ExpÉRiKNGB m. — Afin de rechercher plus nettement le degré d'atténnatioD de la toxine, nous réalisons une nouvelle expérience en maintenant U quantité d*oxone dans une proportion intermédiaire à celles que nous atons employées dans les expériences a et 3.
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Wcid la liste des nombres obtenus.
OVAHTIT^. TEMPS.
24 mars 4^ litres. i5 minutes.
Total. . . . i63 litres.
Nous observons encore le changement de coloration que nous avions déjà constaté dans Texpérience précédente.
5 mai. — Nous inoculons quatre cobayes.
Cobaye i 1/2 centimètre cube.
— a. ...... . i/io —
Les cobayes i et 2 présentent les jours suivants un œdème local.
Les cobayes 3 et 4 meurent cachectiques le 21 mai. L'autopsie ne nous révèle aucun signe d'infection.
Les cobayes i et 2 succombent le 26 mars.
L'autopsie nous fournit les renseignements suivants :
Cobaye i : légère congestion de l'intestin et des capsules surrénales; pleurésie légère plus accentuée du côté droit. Rien au point d'inoculation.
Cobaye 2 : Mêmes lésions.
La quantité d'ozone (o"^,a5 par litre) renfermée dans i63 litres d'air est donc suffisante pour atténuer jusqu'à un certain point la toxine diphtérique. Les cobayes inoculés avec les doses de 1/2 et i/io de centimètre cube présentent, malgré les signes d'une infection généralisée de moyenne intensité, une survie de vingt et un jours.
Cette dernière expérience confirme la précédente.
Nous résumerons donc nos expériences sur la toxine diphtérique de la façon suivante :
Dans une quantité d'air ozonisé à o'^^'yib par litre inférieure à 60 litres, l'action a été négative. En élevant la quantité au-dessus de i5o litres, nous avons obtenu par inoculation au cobaye une survie de dix jours. Au delà de aoo litres, la survie est illimitée, même sous l'eiTet d'une dose de i centimètre cube, alors que le témoin a succombé au bout de vingt-quatre heures avec une dose de 1/2 centimètre cube.
Travail des Laboratoires de Physique médicale et de Médecine eipérimentale de la Faculté de Lyon.
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DISPOSITIF TRANSPORTABLE DE RADIOGRAPHIE
De la Maison GAIFFE
Application du rupteur atonique de J. Carpentier.
La maison G. GaifTe vient de doter ses bobines jusqu'à 35 centimètres d*étincelle du rupteur atonique J. Carpentier, breveté S. G. D.G., dont elle a modifié quelques pièces pour le mieux adapter aux besoins médicaux.
Ce rupteur atonique, dont la figure 5 donne une vue schématique, a pour principales qualités : i* de n'avoir aucune vibration propre, ce qui permet, tout en faisant donner à la bobine son maximum detincelle, de la régler à la vitesse maxima compatible avec la force cledromotrice de la source et la self-induction du primaire; a" de faire une interruption très brusque et parfaite par conséquent.
L'atonicité du trembleur D est obtenue grâce à deux butées : Tune fixe, la vis B, et l'autre flexible, le ressort porte-contact E, entre lesquelles il se meut; sollicité par l'aimantation du faisceau, il ne quitte sa butée que quand l'intensité du courant a atteint la valeur voulue pour que l'interruption se fasse dans de bonnes conditions et vient frapper brusquement sur le ressort de contact, qui coupe le courant et amortit en même temps la lancée du trembleur. Rappelé immédiatement à sa position de repos par le ressort à boudin, il bute sur la vis de butée qui arrête de même son mouvement de recul. Le ressort de contact abandonné vient de nouveau toucher la vis porleplatine, et le phénomène se reproduit tant qu'on ne coupe pas le circuit. Ces amortissements aux deux extrémités de sa course font que le trem-
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bleur met le minimum de temps possible à accomplir son mouvement ri cju on peut le régler, comme nous le disons plus haut, au maximum de vitesse compatible avec la force électromotrice de la source et la 8clf-induction du primaire.
Le réglage du trembleur est très simple. Après avoir visse la vis porte-platine A jusqu'à assurer un bon contact entre les deux platines,
il suffit de tendre ou détendre le ressort k
boudin C à Faide de Técrou caoutchouté F
pour faire varier la vitesse du trembleur et
raccorder avec la force électromotrice de la
source dont on dispose. Le condenseur
enfermé dans le socle de la bobine, est a
capacité réglable, il est bon d'augmenter la
capacité du condenseur quand on diminue
les volts de la source. C'est ainsi qu'une
bobine de a5 centimètres munie d'un tel
trembleur donne, avec 4 volts et lo ampères
' moyens, trois étincelles de longueur totale
par seconde, tandis que sous i6 volts et
6 à 7 ampères moyens on peut en obtenir
trente k trente-deux. Cette dernière vitesse
est plus que suffisante pour tous les besoins
de rélectrothérapie, les examens radîosco-
piques se font avec une facilité remarquable,
KiG. 5. les radiographies d'un bassin s'obtiennent
Vue schématique dans un temps très normal. M. Infiroit, chef
du rupteur atonique. du service de radiographie à la Salpètrière,
appelé à l'hôpital Tenon, a fait avec une telle
bobine et six accumulateurs, soit 12 volts, un bassin en six minutes;
et les appareils de haute fréquence fonctionnent normalement.
Les vitesses données plus haut comme exemple sont non pas les vitesses maxima du trembleur avec la source donnée, mais celles pour lesqueUes on obtient la longueur totale de l'étinceUe. En réglant le trembleur à des vitesses plus élevées, la longueur de l'étincelle diminue. Ce procédé est quelquefois utile dans les examens radioscopiques surtout, on règle jusqu'à ce qu'on obtienne la vitesse maxima, donnant une bonne illumination de l'écran, gagnant ainsi en fixité de l'image.
La figure 6 donne une vue de l'ensemble d'une lK>bine type trans* portable.
La maison Gaiffe, ea possession d*un interrupteur ayant ces qualités, et supérieur dans tous les cas à tous les autres interrupteurs, lorsqu'il s*agit d'appareils transportables, tant à cause de son réglage facile et parfait que par son faible volume, l'absence de mercure et
Vue générale de la bobine avec le rupteur aloniquo en place.
A droite, sur le socle un renverseur ; à gauche, les lovjors de réglage des condensateurs.
de liquide isolant, a créé tout un matériel destiné à utiliser ces qualités.
lO Une installation radiograpbique transportable comprenant :
a) Une bobine de a5 centimètres rupteur atonique, enfermée dans une boite ;
b) Une batterie de buit accumulateurs légers.
c) Une caisse de transport comprenant: deux tubes, un tube à osmo-régulateur de Chabaud-Villard et un tube bianodique ordinaire; un écran à bonnette à soufflet; un châssis radiograpbique 3o X 4o, avec intermédiaires; trois enveloppes opaques pour plaques photogra-
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phiques; un pied support de tube démontable; une lampe à alcool, inversable, munie d'une soufflerie, pour chauffer, en cas de besoin, Tosmo-régulateur du tube Chabaud-Yillard ; un radiochromomètrc de Benoist pour l'étude de la qualité des rayons émis par les tube:* de Roentgen.
a** Pour les docteurs reliés à un secteur continu :
Un moteur transformateur, marchant sur iio ou aao volts, donnant à son deuxième enroulement i8 volts 8 ampères, et permettant d'actionner directement la bobine munie du rupteur atonique.
Si le docteur désire pouvoir utiliser l'appareil transportable décrit ci-dessus, on devra ajouter :
Un tableau permettant :
a) La marche de la bobine directement sur le moteur-transformateur ;
b) La charge de la batterie de huit accumulateurs ;
c) La marche de la bobine sur les accumulateurs seuls en cas d*arrét du secteur ;
d) La marche de la bobine sur le moteur-transformateur, les accumulateurs servant de batterie tampon.
Ce tableau est muni des appareils de" mesures utiles, d'un disjoncteur coupant le circuit, du moteur-transformateur en cas d'arrêt du secteur, plomb fusible, rhéostat de mise en marche du moteurtransformateur, manettes, bornes, etc., etc.
Le rendement du moteur-transformateur est de 5o à Sa o/o, ce qui représente un rendement moyen de 70 0/0 pour la partie moteur, et autant pour la partie génératrice, maximum pas encore dépassé actuellement pour des appareils d'aussi faible puissance.
Les deux installations suffisent à tous les besoins d'une installation stable de radiographie et de haute fréquence.
S*". Enfin, pour les docteurs ne possédant ni secteur à courant contihtr on alternatif ni possibilité de faire recharger des accumulateurs, la bobine munie de son rupteur atonique fonctionne parfaitement pour tous les emplois : radiographie, radioscopie et haute fréquence, sur une batterie de six à huit couples au chromate de potasse à grande surface.
11 n'existait pas encore un ensemble d'appareils aussi simples et répondant à des desiderata si divers; nous croyons qu'un pas a été fait dans le sens de la vulgarisation des procédés d'application de l'électricité aux besoins de la thérapeutique, sans qu'il ait été sacrifié à la qualité des appareils mis en jeu.
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REGIONS NEUVES DE LA PHYSIQUE
Par L. POINCARÉ
RAYONS DE RÔNTGEN.
Depuis le jour où Rôntgen publia sa sensationnelle découverte, tant de travaux se sont accumulés, tant de théories ont été émises que bien des personnes, qui suivent cependant avec intérêt le mouvement des idées en Physique, se perdent un peu au milieu d'une confusion plus apparente, en somme, que réelle.
On entend parler des rayons X proprement dits, des rayons secondaires découverts par M. Sagnac, des rayons émis spontanément par les matières radio-actives : rayons de Becquerel et de Curie, qui se divisent, d'ailleurs, en deux classes, suivant qu'ils sont ou non déviables par Taimant, des rayons cathodiques ordinaires, des rayons-canal de Goldstein, des rayons de Lenard qui sortent de Tampoule de Crookes par une cloison en aluminium, des rayons émis par certains corps, comme une lame de zinc, sous i'innuence de la lumière ultra-violette, et, il faut Tavouer, une pareille énumération, encore incomplète d'ailleurs, paraît quelque peu effrayante.
En réalité, aujourd'hui, comme au lendemain de la découverte de Rôntgen, on peut dire que Ton connaît actuellement deux classes de radiations nouvelles et deux seulement : d)ans Tune se rangent les rayons X, dans Tautre les rayons cathodiques; entre les deux, des différences fondamentales subsistent, qui ne permettent de supprimer la distinction quau prix d^hypolhèsos par trop hardies; mais, en revanche, tous les autres rayonnements étudiés dans ces dernières années viennent se placer aisément dans Tune ou l'autre de ces catégories.
C'est peut-être relativement aux rayons X que les résultats les
(*) Tiré de la « Revue annuelle de Physique » parue dans notre excellent confrère Bevae générale des Sciences pures et appliquéesy Directeur : M. L. Olivier ; 10 Janvier 1903, p. 39»
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plus simples et les plus nets paraissent définitivement acquis; c'est par eux, sans doute, qu'il convient de commencer cette courte étude des progrès récemment accomplis.
On sait, depuis le début, qu'il existe divers rayons X, différents entre eux, comme diffèrent, par exemple, entre eties, les couleurs du spectre; mais on manquait d'un procédé commode pour les repérer. M. Benoist a décrit une méthode sûre et pratique, qui permet un facile classement Les divers rayons se distinguent en particulier les uns des autres par leur aptitude inégales à traverser les corps. M. Benoist a étudié depuis quelques années, avec beaucoup de soin, la transparence de ta matière pour les rayons X; il est arrivé à des lois générales particulièrement simples : il a montré que la propriété d'absorption est une propriété es6entiellem«nt additive, essentiellement liée aux poids atomiques. Grâce à l*étabHssement d'un réseau de courbes d'égale transparence des corps simples, on peut instituer une méthode qui permettra de former une véritable échelle spectrale des radiations; au point de vue de la technique expérimentale, on simplifiera la méthode en prenant certains couples de corps de radio-chroTsme très différent Un tel système formera un radio-chromomètre, qui définit et mesure pour les rayons X un caractère spécifique analogue à la couleur des rayons lumineux; on peut aussi assimiler le rôle de cet appareil à celui que joue le thermomètre dans l'étude et le réglage des températures : son usage permet d'apporter une régularité et une précision parfaites dans l'emploi dies tubes producteurs de rayons X.
Les résultats obtenus par M. Benoist ont été confirmés par d'autres recherches indépendantes. MM. Mac Clung et Mac Intosh, par exemple, ont fait des mesures très soignées sur l'absorption des rayons de Rôntgen par les sels métalliques, et ils ont nettement montré que l'absorption est bien une propriété additive, qui peut être considérée comme la somme des deux termes, l'un relatif à Fanion, l'autre au cathion, dont la réunion constitue la molécule saline. MM. A. Hébert et G. Reynaud ont également étudié les phénomènes d'absorption et ont été amenés, à la suite de leurs études, à imaginer un appareil analogue au colorimètre de Dubosq.
Les divers rayons se distinguent sans doute aussi par l'énergie qu'ils transportent individuellement On n'a pas encore à cet égard de résultat précis, mais on sait, en bloc, depuis des expériences de MM. Rutherford et Clung, quelle est la quantité d'énergie correspondant à un faisceau; ces physiciens trouvent que cette quantité serait, en moyenne, plus de cinq cents fois plus grande que celle apportée à la surface de la Terre par la radiation solaire. Quelle est la nature de cette énergie? C'est là une question qui reste, pour le moment, sans réponse certaine. Mais sur re point, cependant, nouïi
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avons quelques renseignements très précieux, dont toute théorie devra tenir compte. Nous savons, par exemple, d*une façon certaine, d'après les travaux de MM. Curie et Sagnac, que les rayons ne transportent pas une quantité d'électricité appréciable; c'est là un caractère très important, celui qui distingue, d'ailleurs, peut-être le plus nettement les rayons X des rayons cathodiques.
Des expériences très remarquables de M. Blondlot sont venues tout récemment apporter une contribution capitale à la solution du problème qui s'est posé naturellement à l'esprit de tous les physiciens, dès qu'ils ont connu la découverte de Bôntgen, et sur lequel on discute depuis sept ans avec passion. Elles ne . tranchent pas d'une façon défmitive la question de savoir quelle est la nature de ces rayons, mais elles éliminent certainement quelques-unes des hypothèses que l'on avait émises et elles précisent et limitent le débat
M. BlondJot est parvenu, après de nombreux essais, à mesurer la vitesse de propagation des rayons X, par une méthode fort origtnate, qu'il compare très justement à la méthode classique par laquelle Rômer détermina le premier la vitesse de la lumiière. M. Blondlot s'appuie sur un« fait qu'il a étudié au préalable. Les rayons X exercent une actiont trè^ nette sur de petites étincelles électriques, par exemple sur les étincelles qui éclatent à la coupure d'un résonateur placé dans un champ hertzien. Cette action est due, comme les actions analogues, à la diminution de la résistance de l'air, qui est exposé au rayonnement de Bôntgen; elle n'est pas, cependant, tout à fait analogue à la diminution du potentiel explosif observée dans les intéressantes recherches de M. Swynguedauv^^; d'ailleurs, pour appliquer la méthode de M. Blondlot, il n'est nullement nécessaire de faire une hypothèse sur la nature du phénomène : il suffit de savoir que l'étincelle du micromètre d'un résonateur devient plus éclatante au moment précis où la coupure reçoit un faisceau de rayons X.
Ce point étant admis, M. Blondlot prend une bobine d'induction d'où partent deux fils qui aboutissent aux deux électrodes d'un tube focus prodticteur de rayons de Rôntgen. Entre les deux flls, avant qu'ils n'atteignent le focus, on jette une sorte de pont formant excitateur de Hertz; au-dessus de ce pont se trouve un résonateur, dont la coupure reçoit les rayons X. A chaque courant de rupture du primaire de la bobine, la différence de potentiel établie entre les électrodes du tube atteint une valeur suffisante pour que ce tube fonctionne; puis, la différence de potentiel continuant à croître, l'étincelle éclate à l'excitateur placé sur le pont; à ce moment, le tube focus cesse d'émettre des rayons, il se produit une décharge oscillatoire de l*excitateur, cette décharge se poursuit, puis s'achève, et alors le phénomène recommence. Il impolie^ pour que la méthode que
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Ton va employer soit exacte, que les rayons soient bien éteints lorsque le résonateur commence son oscillation. M. Blondlot a vérifié que, dans les conditions où il se plaçait, il en était bien ainsi parce que la durée d*émission des rayons était inférieure à un cinquante millième de seconde; ce résultat est d'accord avec les observations de M. Colardeau; il diffère sensiblement de celui qu'a obtenu M. Brunhes par un ingénieux procédé, mais le désaccord n'est qu'apparent, parce que ce physicien appliquait son intéressante méthode dans des conditk>ns différentes.
Il ne pourra donc jamais, puisqu'il n'y a pas coïncidence entre les moments où se produisent l'étincelle d'une part, l'émission des rayons de Vautre, y avoir d'action directe du tube sur l'étincelle; mais si, sans changer la distance du focus au résonateur, l'on vient à allonger les fils, on retardera la disparition à la coupure des rayons X du temps que les ondes emploient à parcourir ces fils, et, de même, si l'on éloigne le focus du résonateur sans changer la longueur des fils, ce sont les rayons X eux-mêmes qui auront à franchir un plus long espace et qui seront, par suite, en retard, s'ils ne se propagent pas instantanément; ils pourront alors avoir le temps d'agir sur fétincelle. On est ainsi amené à prévoir cette conséquence paradoxale que le tube agira d'autant plus nettement sur l'étincelle qu'il sera plus éloigné; M. Blondlot a bien voulu, au début de ses recherches, nous faire voir personnellement ce fait, si singulier au premier abord; il s'observe avec la plus grande facilité.
Ainsi donc, l'étincelle présentera un maximum d'éclat^ dû h ce qu'il existe une distance pour laquelle: les rayons X arrivent à la coupure pendant l'existence de la force électrique, et l'on conçoit aisément qu'il résulte de là un moyen de mesurer le rapport de la vitesse des rayons X à celle des oscillations électriques.
Des nombreuses déterminations faites par M. Blondlot, il résulte que ce rapport est très voisin de l'unité, et l'éminent physicien énonce formellement cette conclusion que la vitesse de propagation des rayons de Rôntgen est égale à celle des oscillations hertziennes, égale, par suite, à celle de la lumière, puisqu'il a été antérieurement établi, par des expériences aujourd'hui classiques, dues, elles aussi, à M. Blondlot, que ces deux vitesses- sont les mêmes.
L'importance de cette conclusion est considérable; il paraît bien que des phénomènes qui se propagent avec des vitesses identiques se rattachent à des causes analogues, ou, en tout cas, que le milieu qui les transmet doit être le même; les physiciens qui voient dans les rayons X un phénomène se produisant dfens l'éther lumineux et non pas un phénomène dû à une émission matérielle peuvent invoquer maintenant, à rappL> de leur théorie, une raison des plus srriou>('s.
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Quant à la question de savoir quel est le mécanisme du ph'^iioraène, elle ne saurait entièrement être élucidée par l'expérience de M. Blondlot : diverses hypothèses peuvent encore subsister.
En particulier, Texpérience s'accorde bien avec une théorie de M. Wiechert et de Sir George Stokes, dont nous avons eu occasion de parler ici même(i); d'après cette théorie, les rayons X seraient dus à une succession de pulsations indépendantes de l'éther, partant des points où les molécules projetées par la cathode rencontrent l'anticathode; ces pulsations ne sont pas des vibrations continues comme les radiations spectrales : elles sont isolées, extrêmement brèves; elles sont, d'ailleurs, transversales comme les ondulations lumineuses, et la théorie montre qu'elles doivent se propager avec la même vitesse que la lumière; elles ne doivent présenter ni réfraction, ni réflexion; mais, dans certaines conditions, peuvent subir des phénomènes de diffraction. Touis ces caractères se trouvent précisément dans les rayons Rôntgen, qui ne se réfléchissent et ne se réfractent pas, mais avec lesquels on peut, comme l'avaient précédemment montré MM. Haga et Wind, et comme le prouvent aussi de nouvelles recherches de M. Sommerfeld, reproduire de curieuses expériences de diffraction.
II ne faudrait cependant pas conclure de ces analogies que la théorie de Stokes s'impose; il est aussi bien loisible d'attribuer le mystérieux rayonnement à des vibrations longitudinales qui, comme l'a montré M. Duhem, se propageraient dans les milieux diélectriques avec une vitesse égale à celle de la lumière; il est peut-être plus encore permis de tes considérer comme des radiations ultra-violettes de très courte longueur d'ondiC, des radiations qui seraient, en quelque sorte, ullra-ultra-violettes.
Cette hypothèse, la plus naturelle, émise dès le principe, s'accorde assez bien, elle aussi, avec les faits observés; les résultats de M. Blondlot sont naturellement d'accord avec elle, et, d'autre part, de très remarquables expériences de M. Lenard sont venues fournir de nouveaux et de précieux arguments à ceux qui penchaient d'avance vers une théorie qui avait le mérite de faire rentrer un phénomène nouveau dans les phénomènes antérieurement connus.
C'est en partant, pour ainsi dire, du côté opposé que M. Lenard comble une partie de l'espace qui sépare les rayons X des rayons ultra-violets extrêmes; il a, en effet, étendu considérablement les régions connues dans l'ultra-violet, et les radiations qu'il a étudiées présentent quelques analogies avec les rayons Rôntgen, analogies que l'on ne retrouverait pas dans les rayons de plus grande longueur d'onde.
(*) Voir Revue annuelle de Physique (Bévue générale des Sciences, 1898, p. ^aS).
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Ces radiations ont été découvertes par Lenard dans les élincelles électriques qui éclatent entre deux pointes de métal et que Ton produit à Taide d'une grosse bobine d'induction reliée h un condensateur et actionnée par un interrupteur de Wehnelt. M. Schumann a pu obtenir, dans ces conditions, de» photographies de raies correspondant à 0|i,10 environ comme longueur d'onde. En vérité, ces radiations sont encore capables de se réfracter à travers le quartz, mais cette difTéronce peut être attribuée à ce qu'elles vibrent beaucoup plus rapidement que les rayons X, et elles se rapprochent, en revanche, singulièrement de ces rayons par certaines propriétés : elles rendent les gaz conducteurs, et la décharge qu'elles produisent sur les métaux électrisés est provoquée par l'intermédiaire du gaz devenu conducteur.
Ce point est à rapprocher d'un résultat obtenu par M. Buisson dans d'intéressantes recherches relatives à la modification des surfaces métalliques sous l'influence de la lumière. Cet expérimentateur a remarqué que, lorsqu'on éclaire une lame métallique par les rayons ultra-violets pour étudier la déperdition de l'électricité négative, on constate facilement que la vitesse de déperdition diminue peu à peu, et que, si l'expérience se prolonge, la surface devient presque insensible. Il se produit petit à petit une altération de cette surface, qui peut être mise en évidence par l'étude des variations de quelques propriétés superficielles; mais il paraît tout à fait vraisemblable que le phénomène est localisé d^ns la couche de gaz que toute surface métallique condense énergiquement et qui subsiste malgré îe changement du gaz ambiant, malgré aussi l'emploi du vide poussé très loin.
MM. Righi, Lenard, Merrit Stewart ont, d'autre part, montré que, lorsque des rayons de courte longueur d'ond«e frappent un conducteur métallique qui est à l'état neutre, ils donnent naissance à un flux d'électricité négative qua l'on peut assimiJer à un flux de rayons cathodiques particulièrement absorbables, car les trajectoires des charges négatives forment des rayons de direction déflnie, déviés par le champ magnétique et qui provoquent l'ionisation des gaz qu'ils traversent; il est vrai que ce flux n'évoque pas la fluorescence et n'est pas capable de produire à son tour des rayons X, comme le feraient des rayons cathodiques ordinaires; mais il est tellement absorbable, il a une si faible intensité que la différence n'apparatt véritablement pas comme une différence essentielle.
Ajoutons enfin qu'une autre ressemblance entre les rayons X et la lumière résulte des expériences par lesquelles M. Perreau établit que ces rayons agissent sur la résistance électrique du sélénium.
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Applications directes de T Électricité
ÉLECTROPHYSIOLOGIE
J.-L. HOORWE6. — Sur l'excitation des nerfs par des courants alternatifs fréquents (Ueber die Erregung der Nerven dwrch fréquente Weehselstrôme),
L'auteur critique les expériences d'Einthoven et croit que lamortissement n*a pas Timportance que lui assigne ce dernier dans des recherches sur Taction des courants alternatifs fréquents. Les résultats obtenus par Einthoven sont, d'après Fauteur, viciés par Tamoi'tissement de son appareil, grâce auquel il n'a pas pu confirmer la loi d'Hoorweg, d'après laquelle les intensités minima augmentent plus lentement que Taccroîssement graduel du courant — {Archiv /. ges. PhysioL, i. XCI, pp. 208-216, 1902.)
LABATUT (de Grenoble). — De Faction électrique des pulvérisations d'eau.
L'auteur montre que, quand l'eau ou la vapeur d'eau est pulvérisée sous pression, à la sortie d ajutages, cette pulvérisation s'accompagne d'une faible production d'électricité.
L'ionisation qui résulte de ces courants explique la différence thérapeutique entre une pulvérisation et un gargarisme, entre une douche et un bain.
Cet état électrique pourrait être modifié en isolant et en raccordant les ajutages à un des pôles d'une pile de voltage convenable, l'autre pôle étant en communication avec le sujet par le sol. — (Congrès internat d'hydroL, de climatol. et de géolog., VI* session, tenu ù Grenoble du 29 septembre au 4 octobre 1902: anal, in Presse méd.. 18 octobre 1902, p. 1003.)
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L. HKRMANN. — Recherches sur Taction des décharges électriques sur le sang et sur les membranes hémiperméables
CUntersachungen ûber die Wirkung von Entladungeschlagen auf BM und auj halldurchlàssoge Membranen).
L'auteur a repris une expérience d-e Rollett qui a démontré que le passage de décharges électriques dans un vase contenant du sang pend ce dernier transparent.
D'après l'auteur, ce phénomène peut être produit exclusivement par l'action de l'énergie électrique, sans l'intervention de l'effet thermique que l'on constate pendant le passage de la décharge à travers le sang.
Lorsque les membranes hémiperméables (dans le genre d'une membrane de ferrocyanure de cuivre de Pfeffer) se trouvent dans un étal d'équilibre osmotique, leur perméabilité se modifie sous Faction d'une décharge électrique. — [Archiv /. ges, Physiol,, t XCI, pp. 164-188, 1902.)
MAY.— Sur l'inversion supposée de la loi des secousses dans un muscle dégénéré (On the mpposed reversai of the law of contraction in degenerated muscles).
D'après l'auteur, l'inversion de la formule de la loi desr secousses dans un muscle dégénéré des mammifères n'est qu'apparente et résulte de l'application d'une large électrode au muscle exploré, comme cela se pratique habituellement dans l'examen électrodiagnostique chez l'homme. En irritant avec la fermeture de l'anode, on obtient un effet péripolaire cathodique, ce qui fait croire à la prévalence de AnFeS sur CaFS. Lorsqu'on applique des électrodes fines, sous forme d'aiguille, à un muscle dégénéré, chez un animal, on obtient toujours CaFS > AnFS. La loi de Pflûger est donc valable aussi bien pour le muscle sain que pour le muscle malade, pour lequel la réaction de dégénérescence n'est nullement un signe pathognomiquc. — (Brain,1902, mai.)
M. ASTRATZONROFF. — De )a variation négative et positive du courant nerveux (en russe).
Les recherches de l'auteur confirment celles des autres physiologistes, à savoir que, dans les expériences prolongées, la variation négative du courant nerveux se transforme en variation positive après être nulle à un certain moment de l'expérience. D'après l'auteur, la variation positive varie suivant l'intensité et la fréquence de rirritant; la diminution de ce dernier en intensité et en fréquence favorise Tapparitioui de la variation positive. Tant que l'irritant est fort t»t fréquent, on observe la variation négative du courant nerveux.
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Le même irrilant peut provoquer, dans une partie du nerf, la varialion négative et, dians une autre, par exemple à la partie moyenne du trajet nerveux, la variation positive. Ce curieux phénomène dépendrait, d'après l'auteur, de l'irritabilité différente de divers tronçons du nerf.— {Travaux de la Société des Naluralisles de Saint-Pélersbonrg, t. XXXIV, p. 71, 1902.)
M. EINTHOVEN. — NouYelles recherches sur l'irritation des cerfs par des courants alternatifs fréquents (Weitere Unlersurhungen ûber IServenreizung durch fréquente WechselstrômeJ.
11 résulte des recherches de l'auteur que, pour ce qui concerne les secousses minima, le degré d'amortissement n'exerce aucune influence marquée lorsque les courants alternatifs sont environ de 200,000 périodes par seconde. Quant au tétanos, il peut être produit par un courant alternatif non amorti.
L'auteur critique les théories récentes d'Hermann et de Hoorweg relatives au processus de l'excitation nerveuse, et les trouve surtout insuffisantes pour expliquer les effets obtenus par les courants de haute fréquence. Le travail contient un exposé clair et précis des procédés employés pour mesurer la fréquence des oscillations et l'amortissement. — {Archiv. /. ges. Physiol., Band LXXXIX, pp. 547- 592, 1902.)
ÉLECTROTHÉRAPIE
Alexander pilez. — Sur les résultats des recherches électriques ehes les aliénés (Veber Ergebniês etektrmher Untersuchungen an Geisteskrankenj.
L'auteur a fait une série de recherches myographiques chez quelques aliénés, en espérant trouver ainsi un signe certain de Taffection du système nerveux périphérique qui complique si souvent la maladie mentale et se rapporte à la même cause provoquante. Après avoir établi pour ses recherches, et avec le procédé usité par lui, le type normal de la contraction musculaire, il a enregistré environ mille deux cents courbes myographiques (chez soixante malades) dans les maladies suivantes : hystérie, imbécillité, épilepsie, hébéphrénie, démence, délire aigu, paralysie générale progressive et alcoolisme chronique dans ses manifestations psychopathiques les plus diverses. L*auteur s'appliquait surtout à rechercher la lenteur de la secousse, qui se mesure par sa durée plus ou moins longue. Aussi a-t-il déterminé non seulement la durée totale de la secousse, mais
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aussi la durée de ses parties constitutives : partie ascendante et descendante. Le travail contient un grand nombre de chiffres qui indiquent que la durée de la contraction varie dans les différentes maladies mentales examinées par Tauteur et peut, dans certains états, s'allonger de 0,1 — 0,18" jusqu'à 0,25 — 0,5". Tous les muscles ne sont pas également atteints. Les muscles petits* et courts sont habituellement plus atteints que les muscles longs.
Au début de son intéressant travail l'auteur remarque que ce procédé d'investigation clinique a si peu attiré l'attention des cliniciens en général et des aliénistes en particulier (qu'il me soit permis de rappeler à cette occasion que déjà, en 1884, dans ma thèse de la Faculté de Dorpat intitulée : Recherches »ur la secousse musculaire dans les affections du système neuro-musculaire, j'ai consigné, dans le chapitre IX, p. 81, quelques résultats de mes recherches myographiques dans la paralysie générale progressive et dans l'alcoolisme. Ces résultats, ignorés par l'auteur, trouvent leur confirmation dans les recherches que nous venons d'analyser). — {Jahrb, /. Psychiatrie und NeuroL, 1902, p. 21.)
M. Mbndblssohn.
A. MOUCHET. — OompUeations nenreuses tardives des fraotares de PextrAmité inférieure de rhumérus.
t La nature de ces paralysies, dit l'auteur, leur mécanisme intime, seraient peut-être encore ignorés à Theure actuelle, si la radiographie n'était pas venue les éclairer d'un jour nouveau. Et la chose en vaut la peine, puisque la thérapeutique s'est trouvée du même coup guidée dans la bonne voie.)
L'auteur fait ensuite une bibliographie complète du sujet et indique la marche de la maladie, toujours la même : les sujets ont été atteints de fractures de l'extrémité inférieure de l'humérus, toujours avant l'achèvement de la croissance osseuse; ces sujets ont recouvré au' bout de peu de temps un fonctionnement très satisfaisant de leur jointure, mais en cubitus valgus. Un beau jour, sans cause appréciable, apparaissent des phénomènes de paralysie dans le domaine du nerf cubital, quelquefois le nerf médian peut être intéressé.
c La paralysie reconnue, soyez réservés dans votre pronostic, dit encore Fauteur que nous ne saurions trop citer, et ne manquez pas de l'étayer sur l'exploration électrique, seule capable de vous renseigner avec précision sur le degré de cette paralysie. Je vous rappelle seulement que la réaction de dégénérescence, quand elle est complète, se caractérise c par la diminution et la perte de Fe^citabilité faradique des muscles, tandis que l'excitabilité galvanique de ceux-ci persiste ou est augmentée parfois en proportions notables et varie toujours qualitativement d'une façon spéciale. Ces modifications qualitatives consistent en un changement dans la forme de la contraction musculaire provoquée. Celle-ci, au lieu d'être instantanée, brève, rapide comme l'éclair, présente une durée plus longue; elle apparaît et disparaît lentement; elle est traînante, paresseuse, torpide.
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En second lieu, Taction du pôle négatif sur la contractilité du muscle, au lieu d*être prépondérante comme dans l'état normal (NFC>PFC), devient égale ou inférieure à celle du pôle positif (NFC = PFC ou NFC -< PFC). Il y a inversion de la formule normale de la loi des secousses musculaires (i).
> Du côté des nerfs, il y a perle de l'excitabilité ^Ivanique et faradique.
> Dans la réaction de dégénérescence partielle, Texcitabilité des nerfs ne s'éteint pas, die est seulement plus ou moins afTaiblie poqr les deux ordres de courants faradique et galvanique. Les muscles conservent leur excitabilité faradique, qui est seulement plus ou moins diminuée, parfois même fort peu, tandis qu'ils présentent des modifications typiques quantitatives et qualitatives de leur excitabilité galvanique.
>I1 n'est point douteux que le degré plus ou moins accusé de dégénérescence ne puisse fournir des renseignements précieux sur révolution ultérieure de la paralysie. Il est toutefois une question de la plus haute importance, que l'exploration électrique ne peut trancher du premier coup : c'est celle qui se pose en cas de réaction partielle de dégénérescence lors de lésions déjà anciennes. S'agit-il d'an état de dégénérescence persistant, assez éloigné du début, ou bien d'un commencement de réparation de la lésion nerveuse? La solution mérite d'être recherchée, et des examens électriques répétés et espacés sont nécessaires pour l'obtenir.
>Au surplus, si vous avez besoin de l'examen électrique pour prévoir l'avenir qui doit être réservé à la paralysie, vous ne devez pas compter outre mesure sur les renseignements qu'il vous fournit pour le choix d'une intervention. »
Comme traitement, l'auteur indique l'opération. Cette indication est nette et pressante; elle consiste à détacher le nerf de sa situation défectueuse et à lui créer une gouttière de réception suffisante.
PeuUétre pourrait-on ajouter à cette indication, de l'auteur la recherche, pendant l'acte opératoire, sur le nerf mis à nu, de son excitabilité électrique. Cette recherche, pensons-nous, donnerait des indications précieuses sur le résultat définitif de l'intervention.
L'auteur recommande le traitement électrique et le massage à titre d'adjuvants de l'intervention chirurgicale. — {Gaz. des hôpil,, 7 octobre 1902.)
6\NDIL. — Action curatiT6 des courants de haute firéquenoe iur un cas de diabète arthritique héréditaire.
La forme grave du diabète diathésique, caractérisée à la fois par une glycosurie intense et par l'impossibilité de faire disparaître complètement le sucre des urines, sous l'influence du régime alimentaire dit antidiabétique, passe pour être une maladie incurable.
(*) HiTET. Manuel de médecine (Debove et Achard), l. IV, p. 678.
I08 ARCHIVES D^ÉLECTRICITK MÉDICALE.
Multiples sont les médications qu'on a préconisées contre cette maladie; il ne saurait être question de leur attril>uer une efficacité curative. Le choix du médecin devra toujours se porter de préférence sur celles qui sont susceptibles de donner les meilleurs résultats, au prix des moindres inconvénients. De ce nombre, sont les courants électriques, dont Faction antidiabétique est encore peu connue des médecins.
Depuis 1887, différentes observations ont été publiées par les D" R. Vigouroux, à Paris, Massy, à Bordeaux, indiquant les bons résultats obtenus par les courants frankliniens dans le traitement du diabète, et, plus récemment, par le Prof. d*Arsonval, les D"^ Apostoli et Berlioz, en France, ainsi que par les D" G. S. Viai et G. Vietti, en Italie, qui témoignent des bons résultats que peuvent donner les courants à haute fréquence dans des cas de diabète grave.
L*an dernier, nous avons été appelé à donner des soins à un confrère de TOrne, venu à Nice sur les conseils du Prof. Bouchard, pour se soigner d'un diabète grave. Le confrère en question, âgé de soixante-quatre ans, était, en outre, atteint de la maladie de Parkinson. Cette circonstance avait déterminé le Prof. Bouchard à me l'adresser pour lui faire suivre un traitement électrique, dans la supposition d'un rapport éventuel entre lei diabète et la maladie nerveuse concomitante.
Le D' X..., de souche arthritique, dont la famille a payé un large tribut à la goutte, à la lithiase biliaire, au diabète, s'est aperçu, à l'âge de trente-six ans, qu'il était lui-même diabétique. Dès cette époque, il rendait en moyenne trois litres et demi d'urines dans les vingt-quatre heures, avec 90 grammes de glucose par litre. Le D' Ferrand lui prescrivit le régime de Bouchardat, complété par l'usage interne de l'eau de Vkhy, de la solution iodo-iodurée de Lugol, et par une hygiène appropriée. Il s'ensuivit une atténuation de la glycosurie et des autres symptômes du diabète.
Plus tard, le D' X... a successivement consulté le Prof. Bouchard et le D' A. Robin; la polyurie et la glycosurie ont varié comme intensité, suivant la rigueur plus ou moins grande avec laquelle il s'est soumis aux prescriptions diététiques et médicamenteuses qui lui ont été conseillées. Jamais, du reste, il ne rendait moins de 25 grammes de sucre dans les vingt-quatre heures.
Il y a quatre ans, il a été pris, sans cause apparente, d'un tremblement au pouce de la main gauche; peu à peu le tremblement a gagné les différents segments des deux membres supérieurs et la lèvre inférieure. Il ne subsiste qu'au repos, et il s'accompagne d'une grande lenteur des mouvements. C'était, somme toute, le début d'un maladie de Parkinson encore en évolution; tel fut le diagnostic porté par le Prof. Bouchard.
A l'époque où nous l'avons soumis une première fois au traitement par les courants de haute fréquence, le D' X... rendait 25 grammes de sucre par litre et 30 grammes dans les vingt-quatre heures. Il pesait 85 kilogrammes. Après vingt-cinq séances d'électricité, il ne rendait plus que 10 gr. 40 de sucre dans les vingtquatre heures, la quantité des urines avait légèrement augmenté; le malade se sentait plus robuste, le sommeil et l'appétit étaient meilleurs.
Vers la fin du mois de novembre 1901, le D' X... est revenu à Nice; à cette époque, il rendait 1,250 centimètres cubes d^urine et 16 gr. 80 de sucre par vingt-quatre heures. Il a fait une nouvelle série de vin^t-cinq séances d'électricité par les courants de haute fréquence; le résultat de cette seconde cure s'est traduit par une amélioration de l'état général et un relèvement des forces plus prononcé encore qu'à la suite de la première cure : le malade ne rendait plus que 3 à 4 grammes de sucre par litre d'urine. Ces résultats se sont maintenus jusqu*au mois de février 1901. Après une troisième cure par les courants de haute fréquence, la glycosurie avait complètement disparu, et, le 7 mai, te sucre n'avait pas reparu. Le D' X... se sentait plus vigoureux que jamais, et ne pesait plus que 82 kilogrammes.
U s'agit, somme toute, chez lui, d'un cas de diabète de la formie grave, d'origine manifestement héréditaire, associé à une affection du système nerveux qu*on range parmi les névroses, qui n'a été influencé que d'une façon relative et transitoire par les médications elle régime antidiabétique usuels; or, le traitement par les courants (Je haute fréquence, dont l'efficacité contre les troubles dystrophiques dorigine arthritique est de notoriété presque vulgaire, a donné des résultats qui, à un moment donné, équivalaient à une guérison apparente, guérison vraisemblablement momentanée, ajoulons-nous.
Ce résultat est d'autant plus à prendre en considération qu'il a fié obtenu à l'aide d'un traitement qui n'a rien de pénible, qui n'est pas très astreignant et qui a l'avantage d'épargner aux malades les ennuis inhérents à un régime alimentaire par trop uniforme.
Technique employée. — Le malade a été soumis au courant de haute fréquence sous le mode de lit condensateur (modèle Gaiffe). Une bobine donnant 35 centimètres d'étincelles, actionnée par le courant à 110 volts, intensité variant au primaire de 5 à 6 ampères. Séances quotidiennes de cinq minutes avec augmentation d'une minute tous les jours jusqu'à quinze minutes, qui n'ont pas été dépassées. — (Soc. de Biol., séance du 8 nov. 1902, n« du 14 novembre 1902.)
LIBOTTE. ~ Nouveau traitement des vertiges de Toreille.
Dans un préambule très documenté, l'auteur décrit la physiologie el la pathologie des vertiges de l'oreille; il indique ensuite le traitement qui lui a donné de bons résultats, et que nous transcrivons dans son entier.
Je me sers depuis plusieurs années d'une électrode auriculaire contre les vertiges de l'oreille et les symptômes concomitants; j'ai imaginé cette électrode après quelques tâtonnements, et elle me permet d'administrer un souffle, une aigrette d'un voltage de 60,000 volts environ réglant l'intensité avec rapidité, l'adaptant à la sensibilité du sujet et ne provoquant aucune réaction douloureuse.
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Cette électrode représente une tige en bois terminée par un buul en ébonite, et renfermant en son centre un fil* en graphite.
En rapport avec le pôle positif de la machine, le sujet reçoit, par l'électrode auriculaire, Faigretle du pôle négatif. Celle-ci impressionne le tympan, les osselets, leurs muscles, atrophiés généralement, impressionne leur contractiïité, et ce, d'autant plus facilement qu'avec l'excitateur que je tiens en main, fait de bois et d'une petite partie en métal, je puis graduer insensiblement l'intensité du fluide et même en dégager des étincelles mitigées par la résistance de l'excitateur même. Le labyrinthe reçoit avec facilité le fluide modificateur, avec une facilité que nous ne pouvons accorder aux excitations par les douches aériennes, le bain d'air comprimé, ou les masseurs de l'oreille.
Certes, les échanges nutritifs, suite d'applications électriques, suite de réactions nerveuses, vascuiaires, en sont la résultante. Nous ne perdons point de vue, cependant, les actions probables qui se passent dans les neurones de relais et les centres qui sont en rapport avec eux et qui président, ainsi que nous l'avons vu, à notre équilibre statique el dynamique.
Les sujets justiciables de ce traitement étant généralement devenus neurasthéniques, démoralisés, atteints parfois d'une véritable psychose déprimante, bénéficient à la fois de l'application statique générale, ce qui n'est pas à dédaigner, car, pour les médecins qui savent choisir les cas, la statique est un tonique de système nerveux qui relève assez rapidement toutes les grandes fonctions, quand celles-ci ne sont pas trop compromises.
Avec Gellé, je crois que ces états vertigineux de l'oreille tiennent à l'hyperesthésie des canaux semi-circulaires de la branche vestibulaire. Mon expérience m'enseigne que l'électricité statique en application locale les fait disparaître rapidement.
L'ouïe s'améliore parfois étonnamment.
Les bourdonnements s^ dissipent, ainsi que la céphalalgie.
Les malades sont ravis de reprendre avec facilité, force, vivacité, leur marche d'autrefois; ils reprennent leurs occupations avec une nouvelle ardeur, leurs relations mondaines avec une joie d'autant plus grande qu'ils avaient tout abandonné avec désespoir.
DISCUSSION
M. DE BucK. — M. Libotte ne me semble guère avoir insisté sur le mode d'action du traitement qu'il préconise contre certains vertiges. Comment croit-il que, dans l'espèce, l'électricité agisse? N'entrerait-il pas ici en jeu l'action nutritive, antiphlogistique, antisclérotique, et n'y aurait-il pas lieu d'essayer dans cette même voie la haute fréquence qui, comme nous l'avons vu, s'est montrée un excellent modificateur local dans les lésions cutanées et muqueuses?
M. Sano. — a la suite de ce que j'ai vu, en 1895, à la clinique de M. le Prof. Raymond, j'ai toujours donné la quinine aux malades qui se plaignaient du vertige de Ménière franc ou fruste, et, quand les malades peuvent supporter la médication et la continuer méthodiquement, les résultats sont excellents. C'est probablement eu congestionnant el en décongestionnant l'oreille interne que la qui-
RKVUE DE LA PRESSK. III
nine peut agir : on peut donc admettre le raisonnement de M. Libolle. Quant à savoir comment la haute fréquence par auto-conduction agit, je crois qu'on cherchera encore longtemps, puisque Texpérimentation sur les animaux n a donné, jusqu'ici, aucun résultat qui pût être contrôlé par les méthodes actuelles.
M. LiBOTTE. — Sans doute, l'électricité statique agit sur la racine limacéenne et ses ganglions correspondants, puisque l'acnée s'améliore; mais elle agit sur ta branche vestibuJaire, sur le ganglion de Scarpa, sur les ampoules des canaux semi-circulaires.
Elle agit plus et plus vite sur ces derniers organes, car les symptômes qui s'y rattachent s'améliorent davantage et plus rapidement
Je ne crois pas que, d'ordinaire, le labyrinthe présente de la dégénérescence ou de l'inflammation scléreuse, car la statique ne les modifierait pas plus qu'elle ne pourrait modifier une cirrhose du foie.
Mais j'ai la conviction que l'électricité amène des modifications vasculaires, nutritives, de tonus, qui intervertissent et pression et hypereslhésie labyrinthiennes, qui permettent aux bâtonnets nerveux de les recevoir et de les extérioriser avec plus de précision.
M. Decroly. — Avant de porter un jugement sur la valeur thérapeutique de la haute fréquence, il importe de distinguer entre les différentes applications de cette nvéthode. En fait, il y a une différence essentielle entre les effets de\ Tauto-conducUon dans la cage, de la condensation dans le lit condensateur, et de l'effluve monopolaire au moyen du résonateur de Oudin. Pour ce qui regarde cette dernière, tous les cliniciens qui s'en sont servis sont d'accord pour lui reconnaître des propriétés curatives nettes,, qui sont, du* reste, de même ordre quç celles obtenues avec l'effluve et les étincelles statiques, ou d autres excitants et irritants à action locale.
11 n'en est pas de même pour ce qui* est de l'auto-conduction et de la condensation. Sans doute, sur la foi des résultats expérimentaux de M. d'Arsonval, Aposloli avait essayé ces formes d'électricité dans les différentes maladies de la nutrition et annoncé des succès.
Mais, (iepuis lors, non seulement les nombreux élëctro thérapeutes qui ont continué les tentatives d'Apostoli ont échoué, à bien peu d'exceptions près, mais les résultats des expériences fondamentales de M. d'Arsonval même ont été battus en brèche. . En effet, comme on le sait, M. Querton a repris ces expériences avec un dispositif identique, et en éliminant toutes les causes d'erreurs résultant de la température et de l'influence émotive exercée par les préparatifs sur les animaux; il n'a pas retrouvé les faits signalés par d'Arsonval.
Bien entendu, il ne peut être question de conclure de l'échec des expériences de laboratoire à l'inefficacité chez l'homme, et surtout chez l'homme malade. Néanmoins, le pessimisme des différents médecins qui ont pratiqué Fauto-conduction et la condensation à regard de la haute fréquence, dans le but de guérir des ntiafadies de la nutrition, autorise les plus grandes réserves, et Ton ne peut, me semble-t-il, tabler sur un succès unique pour crier victoire. Il ne faut jamais oublier que tous les médicaments et toutes les méthodes thérapeutiques ont à leur actif de ces guérisons; que le diagnostic le mieux établi, en apparence, peut quelquefois être erroné» sans compter les cas où des maladies réputées incurables cessent d'évoTuer, et même peuvent rétrocéder et guérir sans inter-
vention d'aucune sorte; enfin, restent le facteur psychique, si prépondérant, exclusif même quand il s'agit de troubles à base névrosique, et aussi les soi-disant petites mesures adjuvantes hygiéniques diététiques et autres, auxquelles revient parfois tout le mérite.
A cet égard, je puis vous citer un exemple frappant :
M. R. G... présentait, il y a trois ans, une néphrite avec tous les signes de TinsufOsance rénale aiguë; Tanasarque était considérable, la quantité d'urine très réduite, Tétat général déplorable; il se croyait perdu, lorsqu'un ami lui conseille de se rendre, à Paris pour subir un traitement par la haute fréquence. Le malade, ayant fort envie de vivre encore, et se sentant assez d'énergie' pour tenter le voyage s'embarque pour la Ville-Lumière et va trouver le spécialiste le plus en renom pour ce genre d'interventions.
Dès le lendemain de son arrivée, on le place sur le lit condensateur pendant quelques minutes et, ô miracle! au bout de deux à trois séances, une débâde urinai re se produit, et le dégonflement s'ensuit d'une façon merveilleuse. Le' malade, au comble de la joie, rentre, après deux mois de traitement, dans ses pénates, avec la conviction profonde qu'il doit son salut à la haute fréquence.
Seulement, était-il guéri pour cela? Pas le moins du monde. Son urine contenait et contient toujours encore de l'albumine; sa néphrite n'avait donc que peu ou pas été influencée par l'électricité. Et comment expliquer la diurèse si extraordinaire et si rapide? C'est assez simple, et c'est le malade lui-même qui nous a mis sur la voie.
Outre la haute fréquence, le spécialiste imposait le repos et la chaleur, et surtout le régime lacté absolu. Or, jusque-là^ le malade, loin de s'en tenir exclusivement au lait, absorbait, sous prétexte que cet aliment l'affaiblissait, force bouillons concentrés dfe bœuf. U n'y avait donc pas seulement des applications dti lit condensateur, mais il y avait encore un changement complet du régime : et personne n'ignore l'influence bienfaisante qu'exerce dans ces cas la cure lactée exclusive. Cela est si vrai, d'ailleurs, que, chose étonnante, le malade continue toujours depuis trois ans à prendre ses trois à quatre litres de lait par jour, et qu'il évite le moindre écart, de peur d'accident. — (Journ, de neurol., n? 10, 5 mai 1901, et n** 11, 20 mai 1901.)
SiGisMOND COHN. — Emploi de rélectricité dans le traitement de la constipation habituelle.
La première indication dans le traitement de la constipation est de corriger les habitudes hygiéniques, surtout en ce qui concerne le régime et les exercices physiques. La seconde est de combattre l'état atonique de l'intestin. Dans ce but, on a eu recours au massage, à l'électricité, à la gymnastique, à l'hydrothérapie. On a contesté l'action du courant faradique, qui, cependant, réveille certainement les contractions péristaltiques. Le courant galvanique est, sans doute, plus effectif; mais c'est surtout l'électricité statique que recommande l'auteur pour modifier la nutrition de l'intestin. Pour cela, il ne faut pas employer l'électricité comme dernière chance de succès, quand fous les autres moyens ont échoué. D'après Cohn, on obtient les
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meilleurs effeU contre latonie de Tintestin avec tes courants statiques et les courants ondulatoires; 75% des cas traités ainsi ont eu une guérison durable. On observe, en même temps, la réduction de la circonférence abdominale. — (New-York med, Journ., 6 septembre 1902; in Hev, de ihérapeul., 1®' novembre 1902,)
DANGERS DES COURANTS ÉLECTRIQUES
BORDIEU et PIERY. — Nourelles reclierches expérimentales sur les lésions des cellules nerveuses d'animaux foudroyés par le courant industriel.
Dans une première série d'expériences sur des cobayes adultes foudroyés par un courant continu à 120 volts, il avait été impossible de déceler la moindre lésion dans les cellules de la moelle et du bulbe. Nous avons repris nos recherches en faisant arriver le courant directement dans la moelle, à Taide d'aiguilles de platine enfoncées dans les régions cervicale et lombaire; Tintensité a été en moyenne de 600 mA.^ et Texpérience dura huit minutes quarante-cinq secondes. L'examen histologique, pratiqué sur les parties de la moelle en contact immédiat avec les aiguilles, a montré que les cellules étaient délruiles et qu'il existait, en certains points, des zones hémorragiques; le reste du tissu nerveux, profondément modifié, était méconnaissable. Sur les régions médullaires placées entre les deux électrodes, Texamen n'a pas permis de révéler la plus petite lésion; les cellules étaient toutes de dimension et de forme normales; les vaisseaux étaient, eux aussi, normaux. Les résultats de ces nouvelles expériences viennent donc confirmer la conclusion des premières recherches. Les cellules nerveuses de la moelle d'animaux foudroyés par le courant industriel peuvent ne présenter aucune altération appréciable par la méthode de Nissl, ces expériences permettent, en oulre, de conclure à l'impossibilité d'obtenir aucune lésion des cellules nerveuses de la moelle par l'application prolongée du courant. — ;Soc. de biol., séance du 19 juillet 1902, p. 995.)
D» L.-R. RÉGNIER (de Paris).— L'électricité médicale dans la médecine des accidents.
Dans la médecine des accidents, on peut utiliser les ressources de rélectricité médicale, au point de vue thérapeutique et au point de vue du diagnostic, concurremment avec les autres moyens de thérapeutique, par les agents physiques ou autres.
A l'Institut de mécanothérapie de Paris, nous utilisons l'électrodiagnostic dans deux ordres de circonstances :
!• Lorsqu'à la suite des accidents les blessés présentent des atrophies musculaires, pour en déterminer l'origine myopathique ou
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névropathique. Ce diagnostic a, en effet, une grande utilité pour apprécier la durée du traitement, le résultat que le blessé pourra en obtenir quant à la réduction de l'incapacité de travail;
2® Chez les simulateurs, qui sont assez nombreux, Tétude de Texcitabilité des nerfs et des muscles permet souvent de dépister la fraude.
Dans le traitement, nous adjoignons Télectrothérapie à la mécanothérapie, dans les cas où l'excitabilité neuro-musculaire est nettement altérée. Cela nous a permis, dans bien des cas, d'abréger notablement la durée du traitement et d'obtenir des résultats meilleurs.
Aocidant électrique de Fulham; Baigneurs tués dans leurs baignoires.
Nos lecteurs savent combien TutHisation des courants de ville pour l'application des bains électriques présente de dangers quand l'isolement des baignoires ou l'isolement de la canalisation laisse à désirer. Voici le récit d'un accident rapporté par notre excellent confrère Vlnduslrie électrique, qui, quoique s'étant passé en dehors de toute application médicale, heureusement, nous confirme au moins celte nécessité du parfait isolement des canalisations et des baignoires dans les locaux où sont utilisés, au point de vue thérapeutique, les bains hydro-électriques.
« Un accident extraordinaire, suivi de résultats mortels, a eu lieu, il y a quelque temps, aux bains publics, à Fulham, et, comme on a maintenant clos l'enquête, il est possible de commenter l'affaire. Cet établissement reçoit du courant à deux phases, dont chaque phase est séparée pour la facilité de la distribution; chacune provient d'un transformateur distinct aux sous-stations.
D Aux bains, les cabines particulières contiennent des fils électriques qui passent en haut^ tout le long des charpentes en bois, où ils sont enfermés dans des tuyaux d'acier. Il paraît que deux personnes qui prenaient des bains, en divers endroits, sont mortes des suites de conunotions électriques. »
L'enquête montra que l'isolation de ces fils présentait des défauts et que les tuyaux en acier étaient en contact avec les câbles. Comme les tubes n'étaient pas continus, mais se terminaient à des blocs de bois, et que, d'autre part, ils n'étaient reliés à la terre en aucun point, les baigneurs, qui étaient, naturellement, tout mouillés, et qui ont fait une bonne « terre » djpins leurs bains, ont dû recevoir un courant considérable par eux. On ne voit pas très bien comment ils ont fait, mais on suppose qu'ils ont mis leurs mains au-dessus de la boiserie pour une raison quelconque. Ce qu'il faut encore expliquer, c'est pourquoi il y a eu une e terre » sur les câbles de distribution. L'affaire a attiré une attention considéraWe, car elle a causé une sensation d'insécurité parmi ceux qui ont une distribution électrique de 200 volts (Jans leurs maisons. » — {Vïnduslvic électrique, 25 janvier 1903.)
Applications indirectes de I*Électricité
RAYONS X
A.\DRfiw CLARK. — Effet des rayons X sur un cas de carcinome chronique du sein.
Lauteur, chirurgieu à Thôpital de Middlesex, rapporte ce cas, avec figures, parce qu'il lui a paru remarquable et bien observé. 11 s'agit d^une femme de soixante ans, admise dans la section des cancéreux de Thôpital de Middlesex et confiée à ses soins. La poitrine de la malade était envahie par un ulcère rouge ayant gagné le muscle pectorat et s'étendant depuis la profondeur de Taisselle jusqu'au milieu de la poitrine. Dans Taisselle, de nombreuses glandes indurées. Hérédité de la malade très chargée. La maladie avait commencé en 1890. En 1894, elle entre à Thôpital Middlesex, et on lui propose une opération qu'elle refuse. En 1898, la tumeur a le volume dune orange; elle est adhérente à la peau et elle s'ulcère peu à peu. Les douleurs sont assez fréquentes, quelquefois presque sans rémission; l'induration et l'ulcération s'étendent de plus en plus. C'est en mars 1901 que l'on essaie l'effet des rayons X. Le traitement a lieu cinq fois par semaine, et l'exposition dure quinze minutes. Commencé le € mars, on constate déjà, le 17, que l'ulcère se nettoie avec quelques ilôts qui se cicatrisent; la malade souffre moins. Le 23 avril, l'ulcération a beaucoup changé; il y a une diminution considérable dans son étendue et dans le volume induré. En mai, Tulcération présente l'aspect figuré par l'auteur, c'est-à-dire une diminution des trois quarts; les ganglions de l'aisselle sont plus petits; l'état général est excellent — (Briiish méd, Journ., 9 juin 1901, p. 1398.)
Cabl BECK. — Traitement des fractures de Textrémité inférieure du radius, d'après les indications de la radiographie.
La fracture de l'extrémité inférieure du radius, d'après une opinion courante, est une lésion d'un type à peu près constant, caractérisée par un trait de fracture situé de 10 à 30 millimètres au-dessus de l'articulation radio-carpienne, avec déformation du poignet dite en dos de fourchette. Cette conception, basée sur les descriptions de Colles et de VeJpeau, correspond bien à la majorité des cas : M. Cari Beck, étudiant la question- avec l'aide des rayons Rœntgen, établit que, dans 25 % des cas de fracture de l'extrémité inférieure du radius, les lésions s'écartent plus ou moins du type précédent
Si le traitement usuel laisse souvent des mécomptes, cela tient uniquement à ce que la fracture, considérée comme étant toujours
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identique à elle-même, est parfois mal interprétée et soumise à une thérapeutique non adéquate. M. Cari Beck établit la classification suivante, qui donne une idée de la diversité des cas. Il distingue : 1* décollement épiphysaire; 2? la fissure; 3<» la fracture complète simple sans déplacement; 4<» la fracture complète avec déplacement; 5« la fracture de l'extrémité inférieure du radius associée à la fracture de l'apophyse styloïde du cubitus; 6« fracture du radius associée à une fissure, une fracture ou une luxation de l'extrémité inférieure du cubitus; 7" fracture du radius associée à celle du scapholde; toutes ces variétés peuvent être intra ou extra-articulaires; 8** fractures de parcelles osseuses (esquilles) généralement extraarticulaires.
L'auteur appelle l'attention sur une variété qui ne paraît pas avoir été décrite. Il s'agit d'une fracture oblique, qui n'a été observée que chez^ l'adulte. Le trait commence à un pouce au-dessus de l'interligne, sur le bord externe du radius, et dtescend vers la surface articulaire, qu'il divise de telle sorte qu'elle participe à la fois au fragment supérieur et au fragment inférieur.
Dans les fractures sans déplacement, le traitement n'offre rien de particulier. Quand il existe un déplacement, une coaptation rationnelle des fragments est la condition sine qua non du succès thérapeutique. Les données fournies par le palper, si exercé soit-il, sont inférieures à l'examen radiographique, qu'on doit employer d'une fagori méthodique au moment de l'examen et après que l'appareil plâtré a été appliqué. Si les fragments sont mal coaptés, on ne doit pas hésiter à refaire l'appareil. Aux yeux de l'auteur, cette question de la réduction exacte des fragments domine toutes les autres, notamment celle du choix de l'appareil, celle de la mobilisation plus ou moins précoce. Les troubles qui surviennent du côté des parties molles sont dus, d'après lui, à la compression exercée par l'appareil au niveau du fragment en saillie. C'est mal interpréter les faits que d'agir d'une façon précoce exclusivement sur les parties molles, en vue de prévenir leur atrophie. Ce qui importe» c'est une bonne réduction faite aussitôt après l'accident et maintenue d'une manière efficace.
La radiographie seuie donne de3 renseignements exacts : elle établit, en outre, le pronostic en montrant si les lésions sont intra ou extra-articulaires, si elles sont simples ou complexes. Si une résection ou ime ablation d'esquille sont nécessaires, on peut, grâce à ce moyen d'investigation, agir d'une façon active sans attendue une consolidation en attitude vicieuse. — {M éd. News, 20 septembre 1902; Gaz, des hôpiL, 13 novembre 1902.)
D' L.R. RÉGNIER (de Paris). — Radioscopie et radiographie arec la machine statique.
Peu après la découverte de Rôntgen, on a employé les machines statiques comme générateurs, concurremment avec les bobines; les avis sur les avantages de ces deux variétés d'appareils sont encore partagés.
Nous maintenons aujourd'hui ce que nous avons dit avec Deslul, Leduc, Monell, etc., dès 1897. En ce qui concerne la radioscopie, l'examen est beaucoup moins fatigant pour Tobservaleur avec la machine statique qu'avec les transformateurs. Au point de vue radiographique, la machine statique donne plus de finesse dans les épreuves; les temps de pose ne semblent pas sensiblement différents quand on se sert d'un transformateur donnant 30 centimètres d'étincelle, avec interrupteur à mercure, ou d'une machine statique à huit plateaux de 60 centimètres de diamètre, si on prend pour opérer soit le même tube, soit des tubes de résistance identique mesurée au spintermètre.
Ces machines à huit plateaux de 60 centimètres de diamètre nous paraissent les mieux adaptées aux besoins de la radioscopie et de la radiographie, car elles permettent de traverser les tissus les plus épais et d'obtenir d'excellentes épreuves de bassins ou de crânes avec le même temps de pose que le transformateur de 30 centimètic^sd'étincelle.
Les accidents cutanés, s'ils sont possibles avec ces générateurs, sont beaucoup plus rares quavec les bobines.
JoHx TKOWBRIDGE.— La bobine d'induction (The induction coil).
L'auteur a fait construire par Heinze (de Boston) une grande bobine d'induction : longueur du noyau de fer, I"20; diamètre, 76""»7, entouré d'une couche de fil de cuivre n" 6.
Le secondaire est formé de cent quarante bobines séparées par des plaques de verre de 3 millimètres d'épaisseur. Chacune de ces bobines a quatre cents à cinq cents tours de fil fin. La résistance totale est de 246,600 ohms. Ce secondaire est simplement placé dans une boîte, de manière à pouvoir être surveillé.
Avec cinq accumulateurs et un interrupteur vibrant ordinaire, la bobine donne 37 centimètres d'étincelle. Avec un interrupteur à liquide, après enlèvement du condensateur, la bobine donne 75 centimètres d'étincelle avec un bruit extraordinaire.
L'interrupteur à liquide employé est un interrupteur où la tige de platine qui plonge dans le liquide est animée d'un mouvement rapide alternatif, au moyen d'un moteur électrique qui met en même temps en mouvement un disque isolant, recouvert en partie métalliquemenl, de manière à faire varier la quantité d'électricité qui passe. Pour cela, le courant est amené par un balai qui frotte sur le disque. Le courant ne passe ainsi que pendant une fraction d'un tour du disque. Ensuite, il passe dans la tige de platine; de là au liquide, quand la tige plonge, et ensuite, par une électrode en plomb, ce courant retourne à la batterie d'accumulateurs.
En variant la vitesse du moteur, on peut aussi faire varier \o nombre des interruptions de soixante à cinq mille par minute. On change aussi la longueur d'étincelle de 0 à 75 centimètres. On pcul aussi faire varier la quantité d'électricité de la décharge. Lo llux
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momentané du courant est, sans doute, très grand, bien que Fampèremètre nindique que 5 à 10 ampères.
M. Trowbridge pense qu'on construira industriellement des bobines bien autrement puissantes que celles connues. — {Philosophical Magazine, 6« série, t. III, avril-mai 1902, p. 393; anal, in Journ. de physique, t. I, octobre 1902.)
H. JOSEPH et S. PROVACEK. — Recherches sur l'action des rayons de RSntgen sur quelques organismes et particulièrement sur TactiTité de leur protaplasma (Versuche ûber die Einwirkung von Rôntgenstrahlen auf erwige Organismen, besonders ouf deren Phmma thaUgkeitJ,
Les recherches fartes h l'Institut radiothérapique de Schiff, à Vienne, démontrent que les rayons X diminuent, chez les paramécies, la fréquence des pulsations des vacuoles contractiles. Celle diminution du nombre des battements n'est que passagère. Lorsqu'on fait agir sur les paramécies les rayons X provenant d'un tube dont une partie est couverte avec du plomb, tous les animaux se dirigent vers cette partie et s'y rassemblent. Il est donc évident que ces organismes sont doués, à l'égard des rayons X, du taclisme négatif en vertu duquel ils s'éloignent du champ d'action de ces rayons et se rendent (fens un endroit abrité. — {Zeils, /. Allg. Phijsio!., t. I, p. 42, 1902.)
M. CLUNG et Me INTOSH. — Absorption des rayons de Rôntgen par les solutions aqueuses.
Examen de diverses solutions salines : chlorures, sulfates, etc.
La méthode d'observation repose sur l'observation des courants de décharge causés par les rayons X.
Les sels des métaux lourds montrent une absorption plus marquée.— (Philosophical Magazine, Londres, janvier 1902, t. III, p. 68; anal, in Mois scient, et industr,, 25 mai 1902.)
M. DESTOT. — Mensuration du thorax et du cœur par la radioscopie.
L'auteur fait la critique des procédés employés actuellement pour la détermination de l'hypertrophie du cœur. Les uns se rapportent aux anciens procédés cliniques, percussion médiate ou immédiate, plessimétrie, palpation, phonendoscopie. Les autres ont pour base l'emploi des rayons X sous différentes modalités. Les premiers donnent des approximations grossières, dont la pratique journalière
révèle le manque de précision; mais ils ont pour eux cet avantage de n'exiger aucun appareillage. La percussion a donné de nombreux déboires depuis la fameuse légende de Piorry, qui n*est pas seulement une légende.
La percussion est fau>ssée par Tétat pulmonaire; tantôt la zone de matité est restreinte par les sonorités pulmonaires exagérées de l'emphysème, tantôt la zone de matité est étendue par suite de toutes les causes qui augmentent la densité de la lame pulmonaire, adhérences pleurales, épanchements du liquide, sclérose du poumon.
La palpation semblerait devoir être plus exacte. Il paraît, c'est généralement admis, qu'entre la pointe du cœur palpée et le claquement sigmoTdien perçu et indiqué par le Prof. Bondet, on arrive à limiter l'étendue du ventricule; mais il faudrait démontrer que le choc de la pointe correspond bien réellement à celle-ci, et il y a longtemps que Durozier a dit : tout ce qui bat n'est pas la pointe. On trouve en dernière analyse que toutes les fois que l'on sent la pointe dans le sixième espace en dehors de la ligne mamelonnaire, il y a manifestement hypertrophie cardiaque. Mais c'est là un maximum qui est juste, mais ne suffît plus à Fheure actuelle, car en deçà des limites assignées, il y a des degrés d'hypertrophie cardiaque qui passent inaperçus.
Les méthodes qui ont pris la radiographie pour base peuvent se ranger sous plusieurs chefs, mais il faut admettre comme principe que les appareils employés doivent réunir cette double condition : l'exactitude d'une part, cela va sans dire, et la rapidité d'autre part, rapidité qui doit être telle que l'on doit pouvoir inscrire la forme du cœur exacte en apnée, c'est-à-dire dans des conditions où le jeu pulmonaire ne trouble pas la situation du cœur.
MM. Bouchard et Guilleminot se sont attachés à cette question depuis fort longtemps et ont présenté des appareils ingénieux, mais d'une manipulation trop longue et trop délicate. Il en est de même de l'appareil de Béclère. Ces auteurs ont compris cependant qu'il ne fallait pas s'adresser à la radiographie, mais à la radioscopie, tandis que la méthode préconisée par Variot et Chicotot, malgré les corrections, demeure une méthode sans grande valeur, car il est difficile d'apprécier l'épaisseur qui sépare le cœur de son ombre portée.
La stéréométrie de Marie et Bihaut est beaucoup trop compliquée pour être clinique. Il en est de même de la sléréoscopie radioscopique, que j'ai proposée le premier, en 1898, et qui ne permet pas de noter le résultat trouvé. Les Allemands Lévy-Dorn, Hoffmann et Moritz ont fait des études sur le même sujet, mais on peut dire que leur appareillage, de même que l'appareillage de Williams, de Boston, n'échappe pas à la critique et ne remplit pas la* condition de vitesse que j'ai signalée.
Au Congrès de radiologie de Berne, septembre 1902, j'ai enfin trouvé un appareil construit par l'A E G et qui réalise la double condition exigée : vitesse et précision.
Je rappellerai qu'il y a trois ans, avec le Prof. Mayet, j'ai cherché chez les sujets sains à vérifier les données de l'auscultation, de la percussion et de la palpation avec la radioscopie, mais qu'à ce moment M. le Prof. Mayet n'a pas continué cette étude en raison des
mouvements du cœur et de ses déplacements qui rendaient a][)solument impossible à comparer les données cliniques ordinaires avec les données de la radioscopie.
Aujourd'hui, j'ai Thonneur de présenter les tracés de quatre-vingtsix élèves de TEcoIe de Santé militaire, pris dans les conditions suivantes :
Tous les sujets sont examinés debout en apnée. On marque d'un grain de plomb le teton et la pointe palpée, puis on marque sur le même tracé la pointe du cœur en expiration forcée et en expiration. Ces tracés permettent de constater :
P Des différences considérables et individuelles dans la forme du poumon et même dans le mode respiratoire, qui est tantôt diaphragmatique pur, tantôt costal, tantôt mixte.
2** Des différences considérables dans la forme du cœur, qui ne peuvent être exprimées par des données chiffrées.
3^ La mobilité et les déplacements du cœur dans les mouvements respiratoires.
Si l'on compare ces données avec la clinique et l'anatomie pathologique, on voit qu'elles ne concordent pas.
Les rapports que Ton peut établir entre l'aire du cœur, la taille, le poids, le périmètre thoracique, la capacité respiratoire sont extrêmement différents et font Tobjet de la thèse de M. Grognard.
Le seul point démontré est l'augmentation du cœur proportionnelle au poids.
Les déplacements du cœur dans les mouvements respiratoires sont extrêmement importants, et M. Mayet et moi avons déjà été frappés de ce fait.
Ce déplacement est bien réel, ainsi que le montrent les index do plomb. La quantité du déplacement est variable : d'une part, suivant les sujets; d'autre part, suivant la situation debout, couchée, assise, suivant également l'état de ré^létion gastrique, et, enfin, suivant l'état de l'élasticité pulmonaire.
On conçoit que l'examen de la pointe chez les malades ne montre pas ces variations, car on les examine presque toujours couchés ou assis dans leur lit
La pointe correspond-elle toujours à la pointe palpée? Les recherches faites dans ce sens démontrent que l'index de plomb répond la plupart du temps non à l'apex, mais bien à une région située en haut et en dedans de la pointe, au bord gauche du cœur. Si on suit les battements cardiaques, on voit que ce point répond au ventre de l'ombre de contraction. Dans la systole, la pointe du cœur devient plus globuleuse, et le ventre qu'elle forme alors correspond à la pointe palpée; mais ce n'est pas là un fait constant, et l'on voit que très souvent l'index de plomb ne correspond pas à la région indiquée; quelquefois, il est en dehors de l'ombre du cœur, et quelquefois en dedans. Il y a là un moyen de recherches nouveau, soit à l'état physiologique, soit à l'état pathologique.
Les données arbitraires où nous nous sommes placés pour calculer l'aire du cœur sont les suivantes : le plus grand diamètre transversal est donné par les deux tangentes passant par la base de la pointe. La hauteur est plus arbitraire. Si on suit le bord gauche du cœur,
on constate qu'à un moment la courbe change de direction. Ce point indique Torigine des vaisseaux et la base du ventricule. On mène par ce point une ligne horizontale. La seconde horizontale est tangente au bord inférieur du cœur que Ton aperçoit sur le diaphragme. La hauteur donnée par la distance qui sépare ces deux horizontales est prise comme mesure; Taire moyenne est le produit de la hauteur par la largeur ainsi trouvée. Naturellement, le chiffre est trop fort, puisque le carré ainsi obtenu n*est pas occupé totalement par le cœur, et que, notamment, Tangle supérieur gauche n'est jamais rempli. Mais cette donnée générale peut servir à des moyennes, et si Ton voulait être plus exact, il serait très facile, grâce au papier quadrillé, de donner une mesure plus exacte.
Il ressort de la comparaison des données cliniqu<es dont on se se* L généralement avec les données radioscopiques, que les premières ont une valeur très grossière, tandis que les données fournies par la radioscopie octogonale sont absolument remarquables.
En sériant les affections du cœur, on ne lardera à avoir des dessins comparables entre eux dans lesquels les déformations du type normal seront manifestes. C'est ainsi, par exemple, que l'élargissement de la base sans augmentation de la pointe donnera le type du rétrécissement mitral, alors que l'hypertrophie ventriculaire se manifestera surtout dans les lésions aortiques.
Il ressort de l'étude des tracés présentés que, chez beaucoup de sujets normaux, IToreillette droRe dépasse beaucoup la ligne médiane. Ce fait se rencontre chez les sujets dont le cœur est couché dans un thorax large et peu élevéj alors que chez les sujets grands et minces, au thorax long et étroit, le cœur est presque toujours vertical.
On ne peut donc paâ se servir de ce signe pour conclure à une affection cardiaque, et la radiographie a trompé M. le Prof. Teissier, car la présence d'une ombre débordant à droite de la colonne vertébrale n'implique pas fatalement une lésion cardiaque.
En résumé, nous possédons à l'heure actuelle dans la radioscopie octogonale un moyen simple, précis, commode et rapide d'enregistrer la forme du cœur, son aire, et l'aire thoracique. Et il est à souhaiter que ce moyen soit régulièrement utilisé par la clinique pour avoir une série de signes qui, contrôlés par Tanatomie pathologique, apporteront une contribution importante dans l'élude des maladies du cœur.
M. Maybt présente, à propos de la communication si importante de M. Destol, les observations suivantes :
I' M. Destot est arrivé par la méthode qu'il a employée à triompher en grande partie des difficultés qui nous avaient découragea quand nous avions constaté la discordance entre les résultats de la percussion attentive aidée de la dermographie et de la phonendoscopie et ceux de la radioscopie, en raison de l'étendue variable, par le fait d'une multitude de conditions physiques, de l'ombrei dessinant sur l'écran la projection du cœur.
Malgré la diversité des résultats obtenus sur l'homme sain, M. Destot a été trop sévère pour ses propres observations quant aux résultats pratiques. La méthode peut rendre de grands services comme
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moyen de comparaison des cas pathologiques à l'état normal, pourvu qu'on établisse un certain nombre de types les plus différemment rencontrés en rapport avec certaines conformations du thorax et certaines tailles, sans prétendre à créer un type moyen général de l'aire cardiaque, ce qui est illusoire.
2° M. Destot a tenu compte d'un grand nombre de conditions individuelles ou fonctionnelles, mais il n'a pas résolu* ce desideratum de dessiner la projection du cœur dans ses deux formes, étendue et position : celle de la systx>le et celle de la diastole.
Par contre, il a tenu compte des variations dues à l'inspiration et l'expiration. Pour être exact, il faudrait établi** la projection dans quatre circonstances : systole et diastole en inspiration; systole et diastole en expiration.
3° M. Destot a été trop sévère pour les anciennes méthodes de détermination du volume du cœur. Unies à l'auscultation, elles peuvent rendre de grands services et en rendent tous les jours.
Parmi elles, l'appréciation de l'étendue de la matité cardiaque est, sans doute, la plus sujette à caution; encore peut-il être utile, si l'on tient bien compte simultanément des résultats de la percussion pulmonaire, du météorisme stomacal, de l'étendue de l'espace de Traube et autres conditions individuelles ou momentanées.
La détermination du choc de la pointe, ou si Ton veut, pour tenir compte des constatations de M. Destot, du choc de la partie du bord gauche située un peu au-dessus de la pointe, donne beaucoup moins de mécomptes, et tous les cliniciens ont constaté qu'elle est un bon moyen de constatation du volume de l'organe, pourvu qu'on pratique la palpation dans une position déterminée et toujours la même du corps, qu'on se souvienne que son siège naturel varie un peu suivant les sujets, et qu'il y a deux types principaux : sujets à choc dans le quatrième espace, sujets à choc dans le cinquième.
M. Clément trouve M. Destot sévère pour les moyens cliniques ordinaires, qui ont cependant une précision suffisante. Il se demande, d'autre part, si l'auto-suggestion ne peut pas intervenir aussi bien dans le procédé Destot que dans la percussion. A ce point de vue, il serait bon de remplacer l'opérateur par un enregistreur automatique.
M. Clément demande par quel moyen on obtient, avec l'appareil présenté, une projection cylindrique et non conique.
Enfin, il fait remarquer l'importance de certains faits révélés par la radioscopie, eni particulier du refoulement du diaphragme et du cœur par l'estomac distendu par des gaz. Les troubles cardiaques et respiratoires d'origine dyspeptique, communément attribués à un réflexe, d'après l'opinion de Potain, sont vraisemblablement d'origine purement mécanique.
M. Destot.— M. Mayet a examiné avec moi un grand nombre d'individus sains. Cet examen a été fait avec beaucoup de minutie. Or, les résultats de l'examen radioscopique se sont trouvés en désaccord absolu avec ceux de l'examen clinique. Ceci montre bien les défectuosités de ce dernier. 11 est impossible avec mon procédé de s'auto-suggestionner, car on opère dans l'obscurité la plus complète, et on ne voit même pas le tracé que l'on fait. En résumé, il s'agit d'un procédé à la fois très simple, très rapide et très précis, très supérieur aux moyens usuels de la clinique.
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M. Clément fait observer que beaucoup de cardiaques sont difficiles à transporter et échappent par conséquent à Texamen radioscopique.
M. Mayet reconnaît la précision du procédé relativement aux anciennes projections sans l'appareil nouveau. Il indique cependant encore une cause d'incertitude, ce sont les variétés individuelles d'obliquité de Taxe du cœur donnant une projection d'aulanl plus réduite qu'elle se rapproche plus de l'horizontale.
M. Destot fait la démonstration de son appareil.
Lyon méd., n° 47, 23 novembre 1902.)
M. F. S. M EU ERS. — Examen radiographique des pieds plats.
Chez beaucoup de personnes n'offrant aucun signe apparent dr pied plat, mais se plaignant de douleurs tarsalgiques qu'on ne savait ù quelle cause rattacher, M. Meijers a pu démontrer par la radiographie l'existence d'un degré léger de pied plat.
Quand on prend l'image radiographique d'un pied normal, le sujet étant d'abord assis, puis debout, les deux images ainsi obtenues sont identiques. En efTet,*chez un individu sain, la cambrure du pied demeure la même dans les deux altitudes; par suite de cette cambrure du pied, le plan des surfaces articulaires de la première articulation tarso-métatarsienne est dirigé de haut en bas et d'avant en arrière : il en résulte que, sur une projection horizontale du squelette pédieux, l'extrémité postérieure, et notamment la saillie du tubercule du premier métatarsien, semble s'engager dans une certaine mesure au-desisous du premier cunéiforme; sur une image radiographique, ce tubercule apparaît donc sous forme d'une petite saillie triangulaire, opaque, puisqu'elle est recouverte par le cunéiforme et à sommet dirigé en arrière. Mais si, en faisant tenir debout le sujet, ce triangle opaque diminue ou disparaît, ou même si le contour triangulaire du tubercule métatarsien se profile m avant du premier cunéiforme, on a là unç preuve que, sous l'intluence du poids du corps, la voûte plantaire s'est affaissée.
La radiographie décèle, en outre, dans le pied plat, quelques autres particularités : le gril métatarsien offre des intervalles un peu plus considérables; le sésamoïde externe est un peu plus déjeté en dehors et l'interligne de Lisfranc est un peu plus étendu quand le malade est debout que lorsqu'il est assis. — {Nederi. Tijdschr. voor Geneesk, 23 août 1902; anal, in Semaine méd., 15 octobre 1902.)
POIRIER.— Corps étrangers de l'œsophage; œsophagotomie •sterne, guérison.
L'auteur présente la radiographie du thorax et de la région cervicale d'une fillette de trois mois qui avait dégluti une pièce de cinq centimes. Ce corps étranger resta pendant deux mois dans l'œsophage sans qu'on y soupçonnât sa présence; ce n'est que devant l'amaigrissement progressif de la petite malade, causé par les diffi-
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cultes de la déglutition, qu'un médecin eut Tidée de recourir à la radiographie. Celle-ci décela la présence de la pièce de monnaie dans Tœsophage, au niveau de la deuxième vertèbre dorsale; elle était placée dans le plan frontal. Des tentatives d'extraction avec le panier de Graef étant restées sans résultat, M. Poirier pratiqua Tœsophagotomie externe. L'extraction de la jpièce de monnaie se fit aisément, et la malade guérit. — (Soc. de chirurgie, 9 juillet 1902; in Ivresse méd., 16 juillet 1902.)
SEBILEAU. — Œsophagotomies externes pour corps étrangers de rœsophage. Radiographie.
M. Sébileau a pratiqué récemment plusieurs œsophagotomies externes pour corps étrangers de l'œsophage. D'une façon générale, les sous avalés par les enfants s'arrêtent au niveau de la fourchette sternale. La radiographie rend de grands services dans ces cas, mais il faut la faire faire, autant que possible, au moment de l'opération, car, pour peu qu'un certain temps s'écoule entre la radiographie et l'intervention, le sou peu* avoir franchi l'œsophage. Dans l'œsophagoiomie pratiquée dans ces cas, il faut surtout s'appliquer à ne pas léser le nerf récurrent — (Séance de la Soc. de chirurgie, 14 janvier 1903; in Gaz, des hôpit., 17 janvier 1903, p. 65.)
LUMIÈRE
A. J. ORLOFF. — L'influence cnrativ'e de la lumière électrique blanche sur quelques affections inflammatoires de l'utérus et de ses annexes (Communication préalable) (en russe).
11 résulte des recherches de l'auteur faites à la clinique gynécologique du Prof. Lebedew, à Saint-Pétersbourg, que la photothérapie est indiquée dans toute une série des maladies inflammatoires de l'utérus et de ses annexes : métrite, paramétrite, salpingite, oopharite, etc. L'effet principal die l'action de la lumière se manifeste dans la disparition complète des douleurs. Les exsudats et les foyers purulents diminuent considérablement et, souvent, disparaissent complètement. Les érosions du col de l'utérus se cicatrisent plus facilement La leucorrhée, surtout de nature blennorragique, s'améliore sensiblement sous l'influence de la lumière. La période menstruelle, les hémorragies utérines et la grossesse sont des contre-indications pour le traitement photothérapique. Parfois, l'auteur a observé, après trois oui quatre séances de photothérapie, une faiblesse générale et un engourdissement des jambes. Ces symptômes disparaissent après une interruption du traitement pendant deux ou trois jours. — {Rouskii Vratch, 1903, n** 1, p. 9.)
LE r COiNGRES EGYPTIEN DE MEDECINE
Le I«' Congrès égyptien de médecine a été un franc et légitime succès; c'est une constatation que les plus aveugles ont pu faire» et tous ceux qui ont boudé les organisateurs du Congrès, qu'ils soient d'Egypte ou d*Europe, n*ont qu*à faire leur mea culpa et à montrer plus de clairvoyance dans Tavenir.
Or, il est Juste de reconnaître que Torganisalion de ce Congrès du Caire présentait des difficultés qu'aucun autre Congrès n*a jamais présentées. Tont d'abord à cause de la date. Aucun Congrès, en effet, que je sache, ne s'est tenu dans la dernière quinzaine de décembre. C'est là, scmble«t-il, une époque on ne peut plus mal choisie : les cours battent leur plein dans les Universités, la morbidité est élevée aussi bien dans les ailles qu'à la campagne, enfin les vacances sont à peine terminées pour tous. Toutes ces rai:»ons et d'autres encore retiennent pas mal de médecins chez eux à ce moment. El cependant, à bien tout examiner, on ne pouvait fixer d'autre date. C'est par éliminations successives qu'on avait fixé la bonne. Juin, juillet, août, septembre, octobre sont des mois d'été insupportables là-bas à cause de la chaleur. De plus, ce sont les mois d'inondation. Le Nil couvre le pays et il n'y a pas de milieu pour le plus petit coin du sol : ou brûlé par le soleil ou noyé par le Nil. Mars, avril, mai sont plus acceptables; cependant, il règne à oe moment, souvent plusieurs jours de suite, un vent appelé khanuinn, vent chargé de poussière impalpable et brûlant, durant lequel on ne peut, m'a-t-on dit, que se claquemurer chez soi pour essayer de respirer un peu moins mal, toute aflEEdre cessante.
11 restait donc par exclusion novembre, décembre, janvier et février; je crois, comme le Comité du Congrès, que décembre était le mois optimum, surtout vers sa fin, car novembre est encore beau en Europe, et janvier et février sont les mois d'invasion des étrangers là-bas. Je ne sais si dans cinq ans le II* Congrès égyptien de médecine que l'on projette déjà se tiendra à la môme date, mais peut-être sera- 1- il difficile de trouver une époque où l'on quitte plus facilement les brouillards et l'air glacé d'Europe pour aller vers la claire lumière et le soleil vainqueur de l'Egypte.
Nous n'étions au Caire que trente-deux Français sur une centaine d'inscrits, et sur oont quatre-vingts étrangers en tout. Parmi ces trente-deux congressistes présents, la médecine des Stations thermales était brillamment représentée. Quant à la délégation française chargée de représenter le ministère de l'Instruction publique au Congrès, die était composée de la manière suivante au moment où elle a été présentée au Pilais d'Abdin, à S. A. le Khédive : M. Bouchard (de Paris), président; MM. Chantemesse (de Paris), Lortet, doyen, Bondet, Courmont, Gayet, Tessier (de Lyon), Baudry (de Lille), et Borgonié (de Bordeaux).
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Constater le franc succès qu*a eu la science française au Congrès du Caire, c'est faire, de ce qui s'est passé là-bas, une appréciation pleine de modestie. Dès la séance d'ouverture, c'est l'allocution du Prof. Bouchard toute pleine de poésie, hymne glorieux à la lumière, à la beauté, à la vérité, qui a soulevé les enthousiasmes et les applaudissements répétés. Puis, ce fut sa belle leçon substantielle et simple sur les Nouvelles tendances de la thérapeutique, écoutée et comprise jusqu'au bout par ce public officiel et chamarré, d'attention si mobile, qui compose l'auditoire de ces grandes premières séances d'ouverture. C'est qu'elle était claire et démonstrative, précise, sans sécheresse, et savante avec bonhomie, cette leçon du maître. El cependant, combien difficile était la note juste à trouver, la longueur exacte à garder: nous» l'avons appris plus tard en entendant les autres.
Les communications intéressant les lecteurs des Archives ont été plutôt rares, comme il fallait d'ailleurs s'y attendre pour les causes que nous indiquons plus loin. Celles qui ont été réellement faites en congrès sont les suivantes :
Photothérapie des affections cutanées, lupus, épithHioma,etc,yip9T le Prof. Lortet (Lyon).
Traitement de la constipation rebelle par le courant de de Watteville, par MM. Eid et H. Habachi (Le Caire).
Bayons X et calculs biliaires, par le D' Eid (Le Caire).
Radiographies obtenues avec le courant alternatif du secteur redressé, par le D' Eid (Le Caire).
Nouveau traitement efficace du trachome par l'électricité, par le Prof. Sbordone (Naples).
Bayons X dans Vcxamen du foie, par J. Bergonié (Bordeaux).
Malgré ce petit nombre de communications intéressant le médecin électricien, les séances ont été si intéressantes que l'on a dû mettre à la fin les bouchées doubles, particulièrement dans la section de pathologie interne présidée par Comanos Pacha (U Caire).
Col intérêt constant et vrai des séances du Congrès tenait certainement à une sorte de spécialisation voulue par les organisateurs eux-mêmes. Ils avaient, avec raison, pensé à tirer du Congrès pour le bien de leur pays tous les renseignements possibles. En échange d'un séjour parmi eux pendant lequel ils nous ont comblés de prévenances, ils nous demandaient d'étudier en Congrès les maladies qui désolent l'Égyple, maladies sur lesquelles une prophylaxie plus éclairée et l'application des mesures d'hygiène récemment reconnues efficaces pouvaient avoir la plus favorable influence. Ce programme a été rempli, témoin les ordres du Jour des séances du (Congrès. J'y ai relevé, pour les lecteurs de cette revue, la statistique suivante : sur a46 communications en tout faites au Congrès, a4 ont porté sur les maladies de foie, 16 sur la bitharzia, i3 sur les granulations oculaires^ 11 sur la malaria, 8 sur la dysenterie, 7 sur des cas de paroâUologie autres que ceux de la bilharzia^ 9 sur la tuberculose, 5 sur la peste^ 5 sur la lèpre, 4 sur le choléra, une disaine sur d'autres maladies infectieuses.
Vous vo3fez par ce relevé quelle ample moisson de connaissances on pouvait faire au Congrès du Caire sur la pathologie exotique et la parasitologie. D'ailleurs, les leçons de choses n'ont pas été moins intéressantes que les discussions théoriques. De
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nombreux cas d*abcès du foio, de bilharziose, de lèpre, de pellagre, d'ankylostomiase, etc., nous ont été montrés dans tous les hôpitaux, et particulicromont à Thôpital français du Caire, si bien dirigé par le D' Brossard.
Une mention spéciale doit être faite pour l'École de Médecine du Caire, réorganisée depuis le Protectorat anglais, et dans laquelle nous aurions pu conserver quelques chaires si nos gouvernants Tavaient voulu. C'est là, dans un édifice entièrement neuf, bien aménagé, au milieu de magnifiques et vastes jardins, que se tenaient les séances du Congres. Combien d'Écoles secondaires chez nous sont moins scientifiquement et moins complètement installées! Tout y est ordonné et réglé: non seulement les hommes, suivant l'adage anglais bien connu, y sont à leur place, mais encore aucune diose ne s'en écarte. Nous y avons vu la plus magnifique collection de parasitologie qu'il soit possible de trouver au monde, au dire des connaisseurs compétents. Elle a été créée grâce au labeur persévérant du Prof. Loos, chargé de cet enseignement à l'École, et nous a été montrée avec un orgueil bien justifié par le Prof. Keatinge, directeur de l'École. Que dire encore des services d'anatomie, de physiologie, de chimie, de pharmacologie, de bactériologie, etc. ? Tout cela est simplement et pratiquement installé.
Nous n'avons vu ni service de radiographie ni service d'électrothérapic dans les hôpitaux du Caire, et c'est là certainement une lacune. Parmi les installations privées, celle du D' Eid peut ôtre comparée aux meilleures d'Europe.
Un bon Congrès né va pas sans fêtes, sans banquets, sans excursions. Do ce coté, celui du Caire a été des mieux remplis. Des fêtes, nous en avons eu chaque soir; des banquets et des invitations, souvent deux par jour; quant aux excursions, c'était le clou du Congrès pour un grand nombre d'entre nous qui donnaient en rechignant quelques heures d'un temps si précieux aux séances cependant bien peuplées des trois sections.
Mais aussi que d'attractions dans cette très grande et très belle ville du Caire (plus de 600,000 habitants), si pittoresqua et si pleine d'avenir! Le pèlerinage aux Pyramides de Gizeh se fait aujourd'hui en tramway électrique à trolley en quarante- cinq minutes, avec service toute la nuit les jours de clair de lune. Quel saut de civilisation entre ces haubans ultra-modernes qui soutiennent le fil aérien et [ces amoncellements gigantesques de pierre ! Ils contiennent cependant ou ont contenu les sarcophages de ceux qui tenaient, il y avait déjà 4,000 ans à la naissance du Christ, le sceptre du progrès humain avec celui de l'Egypte? Le spectacle du Sphinx au clair de lune est inoubliable; magnifique aussi ce nouveau musée des Antiquités égyptiennes, où nous avons pu, grâce à la parole émouvante de notre éminent compatriote M. Maspero (de l'Institut), le directeur, faire notre petit stage d'égyptologio avant de partir pour les temples de la Haute-Egypte.
Je n'oublierai certes pas de signaler la fèie ara&echez le D' Voronoff, l'actif secrétaire général du Congrès. On nous y a montré des charmeurs de serpents, des concerts extraordinaires, une chorégraphie abdominale des plus savantes et des plus nature. Qnelqnea-uns se sont voilé la face proh pudor! d'autres, parmi nous, s'y sont folàtrement amusés. Allez donc, après cela» avoir Une idée moyenne I Nous étions en
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Orient, que diable I et nous avons bien \u, dès les premiers jours, que l'optique y était particulière. Ce qu'il y avait de mieux à faire, c'était de vite s'adapter. C'est ce que les sages ont fait. On n'a repris qu'avec le paquebot les préjugés — d'autres disent les scrupules — de mise dans la vieille Europe.
En résumé, je ne crois pas qu'aucun ]dc nous regrette sa fuite en Egypte! N'est-ce pas là le meilleur éloge? Et puis, resteront dans noire souvenir, et pour quelques-uns aussi sur le gélatino-bromure de leurs plaques, les colosses de Memnon et les colonnades de Luxor et de Denderah, le visage de Sésostris et les bas-reliefs de Seti 1" dans la vallée des Rois, les ruines gigantesques de Karnak et les allées de Sphinx de la Tbèbes aux Cent Portes, enfin les soirs inoubliables sur le Nil, comme une marche à l'étoile de révc.
J. BERGONIÊ.
UlmprimewT' Gérant : G. GouNOuiLnot.
Bordeaux. — Impr. G. Goluouimiov, rue Guiraude, q-ii.
D' H. BORDIER, D' LECOMTE
Agrégé à la Faculté de médecin i do Lyon. Médecin stagiaire au Val - de - Grâce.
On sait que les courants de haute fréquence peuvent être appliqués sur rhomme ou sur les animaux de trois manières dîfTérentes :
I® Par autoconduction ;
2^ Par condensation ;
30 Directement.
Pour les applications directes, on relie l'animal en expérience, à l'aide de deux fils terminés par des rhéophores convenables, aux extrémités du solénoïde à gros fil de l'appareil de d'Arsonval.
Dans ces conditions, l'homme n'éprouve aucune sensation : on peut mettre dans le circuit des lampes à incandescence qui s'illuminent. D'Arsonval a pu placer ainsi six lampes de ia5 volts et o, 8 ampère eQ tension avec deux sujets ; les lampes s'allumaient sans que les expérimentateurs ressentissent la moindre impression. La quantité d'énergie traversant le circuit représentée par le produit de 900 volts par 0,8 am-
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père, soit 720 watts, était suffisante pour foudroyer un homme si elle avait traversé l'organisme sous forme de courant alternatif de faible fréquence.
Elihu Thomson a signalé aussi Tabsence de sensations chez un homme soumis à un courant de 10,000 alternances par seconde malgré une force électromotrice de 100,000 à 200,000 volts. On a déjà beaucoup discuté sur cette absence de sensations : quelques auteurs ont donné une explication facile en disant que ces courants de haute fréquence ne pénétraient pas dans l'organisme, mais s'écoulaient par la surface du corps, d'où l'absence de sensation !
Les expériences que nous allons rapporter et les résultats obtenus viennent donner un démenti formel à cette catégorie d'observateurs et confirmer, au contraire, entièrement les idées émises par d'Arsonval sur le mécanisme d'action de ces courants.
Nos expériences ont porté sur les animaux suivants : lapin, cobaye, rat. Jusqu'à présent on n'avait pas essayé, que nous sachions, d'étudier Paction directe des courants de haute fréquence sur les animaux : c'est ce qui donne à nos recherches un certain intérêt.
Pour mesurer l'intensité du courant qui traverse le circuit provenant des extrémités du solénoïde à gros fil et dans lequel se trouvait chacun de nos animaux, nous nous sommes servis du galvanomètre thermique de d'Arsonval : cet appareil mesure l'intensité efficace des courants qui le traversent, même quand ces courants ont une fréquence énorme.
Le principe de ce galvanomètre est le suivant : on a choisi un fil de diamètre très petit et de grande résistance spécifique; sous l'influence des effets thermiques des courants, ce fil se dilate et c'est sa dilatation qui sert de mesure à l'intensité cherchée. Au lieu de mesurer directement rallongement du fil, ce qui serait très délicat puisqu'avec un fil de 1 5 centimètres l'allongement n'est que de o"", 27 pour une élévation de température de 100*, on a utilisé le procédé signalé par d'Arsonval et qui consiste à mesurer la flèche obtenue en tirant par son milieu le fil fixé à ses deux extrémités. Le déplacement du point médian du fil est transmis à une aiguiUe qui se déplace sur un cadran gradué depuis zéro jusqu'à 5oo mA.
Nous avons commencé par étudier l'action directe des hautes fréquences sur le lapin. Pour faire cette application directe, nous avons tout d*abord employé deux colliers d'acier munis d'une borne à laquelle venait se fixer chacun des deux fils servant à relier les extrémités du solénoide à gros fil à l'animal. Sept spires de ce solénoïde étaient
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prises chaque fois. Un des colliers était placé autour du cou du lapin, l'autre enserrait l'animal au niveau de l'abdomen, en avant des os iliaques. Le galvanomètre thermique était mis en tension dans le circuit avec l'animal.
Voici les résultats de notre première expérience :
Les connexions étant établies comme il vient d'être dit, on fait passer le courant pendant une minute, l'intensité est de 4oo mA. Le lapin accuse par des cris qu'il ressent vivement l'action du courant. On enlève alors les colliers et on s'aperçoit que l'animal présente une paralysie du train postérieur.
Le contact entre les collier et la peau étant défectueux, on comprend que les étincelles qui jaillissent dans ces conditions étaient la cause de la douleur ressentie par le lapin, mais ce qui est moins compréhensible c'est que cet animal fut trouvé mort douze jours après cette expérience.
Pour savoir s'il y avait là une pure coïncidence et si la mort était le résultat de l'application directe du courant de haute fréquence, nous avons recommencé l'expérience en plaçant le corps de l'un de nous dans le circuit: celui-ci était alors constitué par : i" le galvanomètre thermique; a' le lapin et ses deux colliers; 3" le corps d'un homme dont les mains bien humectées d'eau chaude tenaient deux poignées cylindriques.
Le courant est lancé dans l'appareil, l'intensité marquée par le galvanomètre est de 3oo mA. Au bout de trois minutes, on arrête le courant. Le sujet n'a accusé absolument aucune sensation, tandis que le lapin s'est violemment débattu (on l'avait solidement attaché).
En défaisant l'animal, on constate encore une paraplégie intéressant le train postérieur, et, quatorze jours après cette expérience, il mourait comme le premier.
En présence de ces résultats, nous avons cherché à voir ce que donnerait l'apphcation directe en] établissant un contact meilleur entre les rhéophores et l'animal dont les poils étaient une grande gêne pour lapplication parfaite des électrodes ; pour cela, nous avons fabriqué deux électrodes destinées à être placées l'une dans le rectum, l'autre dans la bouche ; l'électrode rectale étant formée d'une tige métallique terminée par un renflement olivaire, l'électrode buccale par une tige enroulée en spirale que l'on passait entre les deux mâchoires du lapin, à la façon d'un mors de cheval.
Le lapin était immobilisé sur un appareil à contention, afin de l'empêcher de défaire les deux électrodes. On avait ainsi un contact entre des parties métaUiques et des muqueuses, aussi bon par consé-
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quent, sinon meilleur, que celui qui existe entre les mains mouillées d'un expérimentateur et des poignées cylindriques.
Nous avons relié les électrodes buccale et rectale aux extrémités du solénoïde à gros fil constitué toujours par sept spires, en intercalant le galvanomètre thermique ; mais dans ces conditions l'intensité est supérieure à 5oo mA, Taiguille dépasse la graduation dès que le courant est lancé. Nous avons donc dû suspendre immédiatement le courant pour sortir l'appareil de mesure du circuit.
On établit alors le courant et nous constatons que le lapin, qui fait d'abord quelques efforts pour se dégager, devient immobile après trente secondes. Nous notons les phénomènes suivants :
Après deux minutes, la respiration s'accélère : 44 inspirations à la minute.
Après cinq minutes, 68 respirations à la minute; le lapin paraît très bien supporter le courant, aucune secousse dans les membres. Après sept minutes, 126 respirations par minute. De huit à dix minutes, la respiration s'accélère encore. Il n'est plus possible de compter les mouvements respiratoires.
Après douze minutes, le lapin fait quelques efforts pour se dégager, mais beaucoup moins violents que précédemment.
Après treize minutes et demie, quelques secousses dans les membres postérieurs et dans la mâchoire inférieure. La tète se porte en extension, tous les muscles sont contractés. Tétanisation générale, l'an^plitude des mouvements respiratoires diminue.
Après quinze minutes, la respiration s'arrête, les battements de cœur ne sont plus perceptibles. Pupilles dilatées. Après seize minutes, l'animal est totgours immobile, rigide. Après dix-sept minutes, interruption du courant pendant deux minutes : aucun changement dans l'état de l'animal. Après dix-neuf minutes, on lance le courant : aucune réaction du lapin. Après vingt minutes, interruption du courant. Le lapin est mort, la rigidité cadavérique a succédé sans transition à la contracture généralisée. Comme on le voit, l'animal avait cessé de vivre quinze minutes environ après le passage du courant. C'est là un résultat qui, tout en étant très surprenant, vient confirmer les faits constatés dans les deux premières expériences et qui montre que si l'appUcation directe des courants de haute fréquence n'est pas sentie par l'homme, il n'en est pas du tout de même du lapin. Nous chercherons tout à l'heure à expliquer le mécanisme de la mort dans ces conditions, mais nous ferons remarquer dès maintenant que ce résultat cadre mal avec l'opi-
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nion des auteurs qui prétendent que ces courants ne pénètrent pas dans l'organisme. On aurait bien de ]a peine à comprendre Tissue fatale constatée si ces courants ne faisaient que s'écouler par la surface du corps des animaux.
Les constatations précédentes ayant été faites sur le lapin, nous nous sommes demandé si les effets mortels des courants de haute fréquence ne seraient pas encore plus rapidement obtenus sur des animaux de plus petite taille que le lapin, tels que le cobaye et le rat. Nous nous sommes encore servis des deux mêmes électrodes buccale et rectale disposées comme pour le lapin.
Voici les résultats constatés :
Cobaye mâle. — Dès le passage du courant, Tanimal se débat. Contracture des muscles spinaux, la tête est portée en extension.
Après deux minutes, la respiration s'accélère. Tous les muscles sont contractures.
Après cinq minutes, secousses rythmiques dans les muscles de la nuque, environ 5o par minute.
Après sept minutes, cobaye immobile. Respiration arrêtée. Plus de battements cardiaques.
Après huit minutes, interruption du courant. Rigidité cadavérique.
A Tautopsie, congestion des deux poumons. Oreillettes gonflées de sang noir, mais fluide.
Rat blanc de 155 grammes, — Électrode buccale et électrode rectale. Contracture dès le passage du courant. Cinq secondes, puis interruption.
On fait de nouveau passer le courant vingt secondes. État de mort apparente, battements du cœur encore perceptibles.
Courant pendant vingt secondes. Aussitôt après la cessation du courant, le cœur bat encore faiblement. On perçoit encore cinq ou six pulsations, puis le coeur s'arrête. La rigidité cadavérique a succédé à la contracture généralisée.
Gomme nous nous y attendions, les effets mortels ont été beaucoup plus rapides avec le cobaye et surtout le rat qu'avec le lapin.
Sur tous ces animaux, il s'est produit, sous l'influence des courants de haute fréquence, une accélération des mouvements respiratoires en même temps qu'une diminution de leur airiplitude, puis l'arrêt de la respiration. Chaque fois, on a aussi constaté que les battements du cœur cessaient après l'arrêt des mouvements de la respiration.
On ne peut s'empêcher de rapprocher les phénomènes observés pendant ces expériences de ceux qui se produisent quand on excite le
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nerf pneumogastrique par son bout central. Au début, avec une intensité faible, on observe Taccélération des mouvements respiratoires; après une excitation plus forte ou longue, on obtient l'arrêt de la respiration en expiration. L'effet de l'excitation du pneumogastrique est de couper le mouvement inspiratoire à quelque moment de son excursion que ce soit : le thorax revient passivement à son état de repos en expiration, comme si l'irritation du vague développait dans les centres nerveux respiratoires un phénomène d'inhibition.
Ces phénomènes d'inhibition dont d'Arsonval avait invoqué déjà la production pour expliquer Tabsence d'excitation des nerfs sensitifs
FiG. 7.
a. Gourant faradique rythmé; 6. Interrupteur de Wehnelt; c. Interrupteur de Ducretet.
par les courants, nous les retrouvons là encore pour expliquer l'arrêt de la respiration et consécutivement du cœur chez les animaux soumis à ces mêmes courants de haute fréquence.
Après la note que nous avons communiquée à l'Académie des sciences pour faire connaître ces effets mortels des courants de haute fréquence, on a invoqué, pour en donner une explication, les irrégularités de l'interrupteur employé et les à-coups des décharges! Pour savoir ce qu'il y avait de fondé dans une telle opinion, nous avons relié à l'une des extrémités du solénoïde le bouton métallique du myographe de Marey placé sur le point moteur du muscle biceps de l'homme, pendant que l'autre rhéophore était tenu à la main. Puis nous avons lancé le courant dans l'appareil de haute fréquence en employant l'interrupteur de Wehnelt et ensuite celui de Ducretet. Le style du tambour inscripteur communiquant au myographe a tracé
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une ligne absolument droite sans la plus petite inflexion, ce qui prouve que le muscle n'a pas reçu d'excitation et que, par suite, la régularité des interruptions était parfaite. Pour nous assurer que ce dispositif décelait bien l'excitation du muscle, nous avons relié les électrodes à une bobine de Ruhmkorff en plaçant un métronome interrupteur; le graphique obtenu (fig. 7> montre la contraction très nette du muscle, avec un courant très faible. L'absence d'ondulations de la ligne tracée par le myographe, lors de l'application des courants de haute fréquence, nous autorise par conséquent à conclure que nos expériences sur les animaux ont été bien conduites et que Ton ne peut pas dire que la mort est due à des à-coups brusques produits par un mauvais fonctionnement de l'interrupteur employé.
ARTERES VISIBLES EN RADIOGRAPHIE
PAR MM
ABADIE» OAONIÈRE,
Chef de clinique chirurgicale Chef de Travaux pratiques de physique
médicale
A l'Université de Montpellier.
Les observations d'artères visibles en radiographie sont rares. Les deux premiers cas dont nous ayons pu trouver mention ont été observés par l'un de nous en 1898 et communiqués par M. le Prof. Imbert à la Société de biologie en juin de la même année (>). Dans un cas, il s'agissait des artères radiale et cubitale non injectées observées sur un cadavre au cours de recherches expérimentales entreprises par M. le Prof, agrégé Lapeyre sur les mouvements de supination et de pronation ; dans le second cas, sur la radiographie du pied d*un vieillard, on pouvait suivre sur une certaine longueur la tibiale antérieure.
En outre, Cari Beck(a), dans le New-York médical Journal de 1898, rapporte l'observation, accompagnée d'une radiographie, d un malade non alcoolique, sans signes d'artério-sclérose généralisée, dont la radiale seule a laissé sur le cliché une ombre très nette, étroite, dessinant absolument son trajet et aussi marquée, sinon plus, que celle des os voisins.
Ces faits sont bien antérieurs, et comme observation et comme publication, aux photographies obtenues par M. Loret; on est donc mal fondé à présenter celles-ci comme « d'autant plus intéressantes que jusqu'à présent, les vaisseaux n'avaient point été radiographiés chez le vivant (3) n. Trois cas étaient publiés dès 1898.
(») D' A. Imbbrt, Soc. de blol., 11 juin 1898, ou Archio, d'électr. méd., 1898, p a68. (') C411L Bbck, Le diagnostic de Tartério-sclérose par les rayons de Rôntgen {New- York med. Joum.f aa janvier 1898, ou Archiv, d*électr. méd,, 1898, p. aao). (3) Radiographie d'artères athéromateuses {Presse méd. y 3i décembre 190a).
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En mars 1902, nous avons, nous-mêmes, pris une observation d'« attente» qu'il nous semble intéressant, à Theure actuelle, de rapprocher de deux nouveaux cas tout récents.
0bsbrt4TiO!i I. — Pierre G..., âgé de cinquante-neuf ans, tonnelier, entre à l'hôpital suburbain, dans le service de M. le Prof. Forgue, pour une fracture non
Fio. 8.
Fracture du fémur et fémorale visible en radiographie (Obs. I).
récente de l'extrémité inférieure du fémur droit, fracture incomplètement réduite et vicieusement consolidée.
A Texamen des deux clichés radiographiqucs (i* face postérieure en contact avec la plaque; a* face externe en contact avec la plaque), on trouve une fracture comminutive du tiers inférieur du fémur; la direction générale du trait de fracture est oblique de haut en bas, de dedans en dehors, et d'arrière en avant ; le fragment inférieur porte à la partie antéro-externo du trait de fracture une saillie en éperon verticale, à laquelle correspond une encoche très nette du fk*agment supérieur. De plus, le fragment inférieur présente un éclat volumineux du côté interne, éclat resté attaché à Tos par son pôle inférieur, mais sensiblement écarté à sa partie supérieure. En outre, il y a fracture de la rotule avec arrachement d'une esquille supéro-exteme. Tels sont les renseignements rétrospectifs que donne la radiographie sur la lésion initiale. Actuellement, il existe un chevauchement des fragments tel que le fragment supérieur a glissé sur le côté externe du fragment inférieur; il y a
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un empiétement vertical de 5 centimètres environ, et il résulte du déplacement latéral une subluxation de la rotule en dehors.
Ceci constaté, on s*aperçoit que, sur les deux clichés, un long ruban d*ombre uniforme légèrement teintée, à bords nets, correspond à la fémorale et se trouve être la projection radiographique de cette artère. Située du côté interne, elle est surtout visible dans la région moyenne de la cuisse et disparaît progressiTement au niveau du foyer de la fracture (fig. 8).
Des radiographies sont alors prises successivement des quatre membres et du thorax. C*est seulement au niveau de Pavant -bras droit que les artères ont été visibles en radiographie. La radiale et la cubitale sont ici très nettes, mais leur
Fig. 9.
Radiale et cubitale visibles en radiographie (Ubs, IJ.
ombre portée est irrégulière; ce n'est plus un ruban homogène, mais un cordon sinueux, à bords interrompus par places, ailleurs très marqués et épais. En outre, ici, non plus qu*à la cuisse, les ombres des artères ne peuvent être suivies à travers celles des os (fig. 9).
Un interrogatoire et un examen approfondi du malade ne nous ont permis de noter que les particularités suivantes :
Comme antécédents, fièvre typhoïde à vingt ans, d'une durée de deux mois environ avec rétablissement complet; puis fièvres intermittentes huit ans plus tard, disparaissant au bout d'un an. Ne boit jamais d'absinthe, mais fait une consommation journalière de a à 3 litres de vin. Presbyte depuis l'âge de quarante-six ans environ.
Actuellement, quelques crampes, mais rares. Un peu de tremblement des mains étendues. Nul autre symptôme d'artérite chronique.
La radiale droite est sinueuse, dure, légèrement « en tuyau de pipe». La pression au sphygmomanomètrc est de 2a (normale: i5 à 17). Le tracé sphygmographique
ARTÈRES VISIBLES EN RADIOGRAPHIE. iSp
présenle uno ligne ascensionnelle brusque et saccadée; puis le sommet arrondi de la pulsation est remplacé par un plateau horizontal ; enfin la ligne de descente est brusque et l'on y remarque une absence presque complète de dicrotisme. L'analyse des urines n'a rien montré d'anormal.
Obs. n. — N...y soixante-huit ans, entre en novembre 1903 dans le service de M. le Prof. Forgue pour une gangrène sèche du gros orteil droit dont le début remonte à trois mois environ. Il existe actuellement un sillon d'élimination très mai^ que à la base du gros orteil et un commencement de cicatrisation épidermiquc vers le côté du pi€^d; du côté opposé, au contraire, les tissus sont actuellement putréfiés,
FiG. 10.
Radiale et cubitale visibles en radiographie (Obs. II).
ramollis, et la forme sèche ne se retrouve typique qu'à l'extrémité de l'orteil. Application de pansements humides pendant dix jours; après cette désinfection, désarticulation du gros orteil.
Les renseignements que peut nous fournir le malade sur ses antécédents sont minimes; d'une intellectualité très inférieure et sans cesse sous l'empire d'un besoin de sommeil presque invincible, il répond à peine aux questions; il est cependant possible d'apprendre qu'il y a deux ans, une gangrène semblable à celle dont il est atteint actuellement a porté sur le gros orteil gauche et en a provoqué la chute spontanée. A ce niveau, la cicatrisation est parfaite.
A l'examen du pouls, nous sommes, dès le début, frappés de la dureté extraordinaire de la radiale; rigide, sans aucune souplesse, elle n'est le siège d'aucun battement, d'aucune expansion; lorsque le doigt cherche à la déprimer, loin de céder elle fuit sous le doigt; c'est le «tuyau de pipe» par excellence. Il ne saurait, naturellement, être question de prendre un tracé sphygmographique ou de mesurer une tension.
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En présence de cette résistance anormale des artères, la pensée nous est venue d*en faire la recherche radiog^raphique. Avant-bras, pieds, jambes et cuisses ont été radiographiés. Le résultat est le suivant: la radiale et la cubitale sont visibles de chaque côté, aussi bien en projection de face qu'en projection latérale, au niveau des deux tiers inférieurs de Tavant-bras ; Tombre de ces vaisseaux est très nette.
FiG. II.
Artères du cou-de-pied visibles dans un cas de gangrène sénilc (Obs. II).
ainsi que le montrent la figure lo, et se voit même dans les points où elle se superpose à Tombre des os. Au cou-de-pied, la tibiale antérieure et la tibiale postérieure, quoique laissant une trace moins marquée, sont cependant très visibles (fig, H), L'humérale ni la fémorale ne sont perceptibles sur les clichés correspondants. Dans tous les cas, la trace des artères revêt la forme d*un cordon à bords échancrés, parfois discontinu, ailleurs régulier et très accentué.
L*état de sénilité très marquée du sujet, Texistence de tremblements, de vertiges, de sensations de. doigt mort, de crampes, un peu de bouffissure du visage, le second bruit du cœur nettement claqué complètent bien, chez ce malade, le tableau de Tartériosclérose généralisée.
II s'agit donc ici d'une gangrène sénile par artéritc oblitérante.
Obs. III. — Au cours d'une expertise médico-légale pour fracture de la première phalange d'un gros orteil, M. le Prof. Imbert, radiographiant le pied, siège de la lésion, a obtenu deux clichés sur lesquels la tibiale antérieure et la tibiale postérieure se voient nettement dans toute la région du cou-de-pied. Nous n'avons pu avoir de renseignements sur l'état général du malade, âgé de quarante ans environ.
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L*opacité des artères aux rayons X démontre l'existence d'athérome avec dépôt de concrétions calcaires dans la paroi de ces vaisseaux. A ce point de vue, les deux premières observations, les seules complètes, sont d'un intérêt inégal; le second cas (gangrène par artérite indubitable, artères visibles au niveau des extrémités des membres) reste conforme à la prédominance habituelle des lésions d'artériosclérose au niveau des vaisseaux périphériques et symétriquement. Tout au contraire, si l'existence d'une fièvre typhoïde et du paludisme dans les antécédents de notre premier malade, jointe à un alcoolisme vinique très relatif, peut à la rigueur expliquer un processus d'artérite chronique, elle ne saurait donner la raison d'une localisation si spéciale. Or il y a ici localisation bien limitée (fémorale droite, radiale et cubitale droites); tous les modes d'investigation employés le démontrent et l'on ne trouve pas de symptômes d'artériosclérose généralisée.
La radiographie peut donc, dans certains cas, être un moyen utile de diagnostic de l'artériosclérose; il y aurait intérêt pour les cliniciens à faire examiner systématiquement par les rayons X les scléreux chez lesquels ils trouvent notamment dès artères dures, à parois difficilement dépressibles. Nous tenons à insister sur ce point.
RAYONS X DANS L'EXAMEN DU FOIE
Par J. BEROONIÉ
L'examen de chaque organe en particulier par les rayons X peut amener des progrès nouveaux, tant au point de vue du diagnostic et du pronostic des maladies de cet organe que de sa physiologie.
MM. Bouchard et Claude viennent de le montrer récemment pour le cœur dans une magistrale étude (s). Bien que l'examen du foie par les rayons X présente de plus grandes difficultés que l'examen des organes situés dans la cavité thoracique, le diagnostic des hépatites peut bénéficier dans une certaine mesure de cet examen fait à l'aide des rayons X. D'ailleurs, cette mesure est minime et encore moins là que partout aiUeurs, comme on le verra par la suite, l'examen par les rayons X ne peut avoir la prétention de dominer l'examen clinique, il ne vient que s'y ajouter.
Dans la technique de l'examen du foie par les Rayons X, vaut-il mieux utiliser la radiographie ou la radioscopie? La comparaison des meiUeures radiographies de la base du thorax avec l'image semblable radioscopique résout la question. Ici, la principale cause de la supériorité de la radiographie sur la radioscopie, l'accumulation des impressions par le temps de pose, perd toute sa valeur, car l'organe est mobile et la pose n'amène que des images floues. La radiographie, pendant le repos inspiratoire ou expiratoire, est la plupart du temps fort difficile pour le foie, ne donne que des renseignements très incomplets; enfin la projection obtenue n'est pas orthogonale. Pour toutes ces raisons, la radioscopie doit être préférée. Elle sera faite avec ampoule mobile d'une puissance aussi grande que possible ; on insistera davantage sur l'examen postérieur (incidence antérieure), sans
(') Communication faite au 1*' Congrès Égyptien de Médecine du Caire, (a) Académie des Sciences, décembre 1903 et février igo3.
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n^Uger les autres incidences , bien que les incidences obliques, dans la plupart des cas, ne donnent que des images indistinctes et peu utiles.
L'image radioscopique nette du foie ne peut être obtenue en totalité que dans des cas fort rares. Chez l'enfant très jeune, jusque vers dix ans, on voit le foie dans son ensemble, surtout lorsque le sujet est à jeun. Au-dessus de cet âge, la limite inférieure est souvent douteuse. Chez l'adulte, c'est seulement dans des cas exceptionnels que cette limite inférieure est vue, lorsque, par exemple, le segment anthropo-
P métrique du sujet, défini par M. Bouchard par le rapport — du poids
ila taille, oscille autour du chiffre a. On ne peut donc pas compter d'une manière générale avoir la limite inférieure du foie par Texamen radioscopique. Ici l'examen clinique de la percussion l'emporte de beaucoup sur l'examen radioscopique. Je n'indiquerai que pour mémoire les très nombreux cas d'hépatite dans lesquels les causes (ascite) qui diminuent la précision de l'examen clinique par la percussion restreignent encore davantage la netteté de l'image de la limite inférieure du foie.
Mais là où l'examen radioscopique du foie donne des renseignements utiles et quelquefois inappréciables, c'est lorsque l'on examine la face convexe de l'organe, celle qui est accolée à la voûte diaphragmatique, en suit tous les mouvements. On sait que l'on a l'apparence d'une séparation très tranchée de deux zones, dont l'une, très lumineuse à l'état normal, est la zone thoracique, l'autre, très sombre, est la zone hépatique. C'est à l'observation attentive de cette ligne de séparation que l'on doit s'appliquer lorsque l'on veut avoir des renseignements sur l'état du foie par l'examen radioscopique. Tout ce qui ne se traduit pas par une modification dans la courbure si caractéristique de cette ligne, par des brisures ou des inégalités dans la pureté de son dessin, par une modification dans sa situation en comparaison de la couche jumelle du côté gauche, tout cela passe inaperçu à l'examen radioscopique.
Vous voyez combien est limitée l'utilité de Texamen radioscopique du foie; il ne porte que sur un point, d'ailleurs commun à un grand nombre d'états pathologiques : l'état de la face convexe de l'organe. Encore faut-il que la base du poumon soit libre de toute infiltration importante et la plèvre sans épanchement. Je ne citerai qu'un cas récent pour montrer combien l'examen clinique l'emporte dans la plupart des cas sur l'examen radioscopique du foie.
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Il s'agissait d'un diabétique grave présentant depuis quelque temps des troubles digestifs amenant l'amaigrissement rapide. L'urine contenait près de loo grammes de sucre par litre, il n'y avait pas de polyurie. La région hépatique était douloureuse. L'examen radioscopique révéla bien une congestion des deux sommets du poumon, mais rien à la base, rien au foie, dont la face convexe ne présentait aucune anomalie sur l'écran. La mobilité du diaphragme était la même des deux côtés. Or l'examen clinique, pratiqué presque immédiatement, fit reconnaître une augmentation considérable du volume du foie, dont la limite inférieure dépassait de plus de quatre travers de doigt les fausses côtes.
Malgré cette utilité des plus restreintes, l'examen du foie par les rayons X ne mérite cependant pas d'être absolument négligé. Je citerai également un seul cas dans lequel elle a été incontestable.
Il s'agissait d'une malade atteinte d'abcès du foie, chez laquelle la percussion révélait une zone de matité très étendue, remontant bien au-dessus de la ligne diaphragmatique. Deux ponctions aspiratrices, faites au point d'élection, n'avaient pas amené le résultat attendu, et on vint demander aux rayons X l'explication de cet insuccès. L'examen radioscopique révéla que la face convexe du foie était surmontée d'une ombre très opaque en forme de gourde renversée. Cette ombre, à pédicule très mince, s'élargissait de manière à remplir tout le côté droit du thorax, et c'est de part et d'autre de ce pédicule que la ponction avait été faite. Une ponction pratiquée sur les indications fournies par l'examen radioscopique amena plus d'un litre de liquide.
En résumé, avec l'outillage le plus perfectionné d'aujourd'hui pour la production des rayons X, Texamen du foie reste l'une des applications les plus difficiles de la radioscopie à la clinique.
A part les cas exceptionnels cités plus haut, toute lésion de l'organe qui ne se traduit pas par une modification dans la forme, le modelé de la face convexe du foie, lui échappe.
Cette face convexe, au contraire, est nettement visible surtout par l'examen postérieur et ses moindres anomalies peuvent être perçues par la radioscopie.
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SPINTERMETRE-DETONATEUR
AU MOYEN DES BOBINES D'INDUCTION
Par le D' M. CHANOZ
Pour produire les rayons X, on se sert très souvent d'une bobine de RuhmkorfT puissante, dont les pôles du secondaire sont réunis métalliquement aux électrodes du tube radiogène.
Dans ces conditions, il arrive fréquemment que les deux courants d'induction de sens inverse traversent le tube. La décharge se faisant dans les deux sens, le faisceau cathodique est, par suite, double, et le œntre d'émission des rayons X n'est pas uniquement localisé, comme on le désire, sur la lame focus (dite anticathode par rapport à Tinduit utile). En plus de la demi-sphère jaune verdâtre que présente un tube fonctionnant normalement, on aperçoit, quand le courant inverse passe, des cercles colorés inclinés sur le plan équatorial de la demisphère et apparaissant d'autant plus fréquemment que le tube « marche » moins bien. Les ombres radioscopiques obtenues dans ces conditions manquent de netteté sur les bords; on a parfois l'apparence d'une pulsation de l'ombre qui, plus ou moins périodiquement, augmente, diminue, se déplace. Les radiographies portent aussi les traces de la double zone d'émission des rayons X. Ce sont là des faits que tous les opérateurs ont, sans doute, constatés à leurs dépens.
Pour remédier à cet inconvénient très considérable, on a préconisé les soupapes diverses bien connues qui suppriment le courant inverse ou parasite. Mais ces soupapes sont, en général, assez coûteuses, toujours encombrantes et parfois exigeantes de soins.
D'une autre façon, on peut aussi très simplement arrêter le courant inverse parasite : il suffit, en employant un conducteur métallique discontinu, de faire naître une ou des étincelles sur la ligne qui contient le tube de Crookes. On n'ignore pas, en effet, que le courant inverse de fermeture, ayant une tension moins élevée que celle du courant direct de rupture, peut être annihilé par une résistance convenable qui n'arrête pas ce dernier. Si donc la résistance additionnelle —
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pace d'air compris entre les extrémités séparées du conducteur — suffisante, un seul courant, le courant direct, sillonnera la ligne iprenant le tube radiogène. On sera dans les conditions de foncmement normal, et les ombres radioscopiques ou radiographiques iendront meilleures.
falheureusement, toute médaille a son revers ; ce procédé — comme, illeurs, à un certain degré, le procédé des soupapes — ne se conte pas seulement de supprimer le courant parasite, il diminue aussi lergie utilisable du courant direct et le déficit apparaît dans la quan-
des rayons de Roentgen produits. Avec les moyens dont on dise actuellement, j'estime, néanmoins, que, si l'on a soin de rendre incelle juste suffisante, minimum, ce déficit n'a pas pratiquement i grosse importance. Bien mieux, cet inconvénient devient parfois
avantage, quand on emploie l'interrupteur électrolytique de hnelt, par exemple. Si l'anticathode, dépassant le rouge cerise, nace de fondre sous l'action d'un bombardement cathodique trop rgique, on intercale une étincelle convenable dans la ligne, et le \e est efficacement protégé sans que 1*on ait d'ordinaire à intervenir
le primaire ou la tige de platine.
Cn Amérique, les « spark-gap » et a multiple spark-gap » sont, )uis longtemps, adaptés aux bobines dlnduction, si l'on en croit Lcellent livre de Francis H. Williams (i).
ie n'ai pas connaissance qu'en France on se soit servi déjà, d'une on habituelle, de bobines avec des étincelles sur la ligne directe du )e de Crookes. Pour mon compte, j'utilise couramment la méthode; l'ai qu'à m'en louer. Le dispositif à employer peut être évidemment
excitateur quelconque. L'appareil suivant que j'ai fait construire me isfait particulièrement. C'est un excitateur ou cf^/ona/eur qui permet
même temps de mesurer la longueur de Yéiincelle équivalente, si portante à connaître pour la pénétration des rayons X émis. Cet pareil mixte est donc un u spintermètre- détonateur », pour employer mot nouveau créé par M. Béclère.
]lomme le représente la figure la, l'appareil est monté sur une que de bois que deux vis réglables à la main permettent de fixer :* le socle de la bobine dans deux écrous métalliques disposés à
effet. Deux colonnes de verre verticales supportent chacune un tube cuivre horizontal ; dans ce tube coulisse une tige de cuivre graduée
centimètres, terminée à l'extérieur par un manche en ébonite, à itre bout par une pointe ou une sphère dévissable de a, a cenii-
[*) The Rœntgen rays in médecine and surgery, New -York, The MacmUlan Corn-
ly, lyoï.
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mètres de diamètre : c'est le spintermètre. Autour du tube de cuivre horizontal comme axe et dans le plan vertical passant par Taxe de la colonne de verre et la borne de la bobine d'induction se meut, à frottement dur, un levier coudé représentant le détonateur. Du côté de la bobine, la branche métallique est terminée par une boule de i centimètre de diamètre. L'autre branche est un manche en ébonite. Au soDunet de l'angle obtus formé par les deux branches décrites, se
Spintermètre détonateur pour bobine d'induction.
trouve une vis à tête sphérique : elle fixe le fil métallique se rendant au tube radiogène.
Quant au fonctionnement, il est très simple. Les boules du détonateur touchant les bornes de l'induit, on écarte les branches du spintermètre jusqu'à éclairement du tube de Crookes et cessation à peu près complète des étincelles du spintermètre : on a la longueur cherchée de Fétincelle équivalente — longueur qui varie, évidemment, suivant que l'on se sert des pointes ou des boules du spintermètre. Si le tube fonctionne correctement, on laisse les choses en état; si les cercles colorés, caractéristiques du courant inverse, apparaissent, on agit sur l'un ou les deux détonateurs pour les faire cesser.
Enfin, pour mesurer l'étincelle équivalente en cours de fonctionnement, il sufiQt de supprimer préalablement l'étincelle du détonateur et d'agir sur le spintermètre.
INSTALLATION ET COMBINATEUR
ÉLECTRIQUES Par F. MORIN (de Nantes).
Je me sers depuis plusieurs mois, pour les applications galvaniques, faradiques, etc., d'un combinateur assez simple pour que j*aie pu facilement le construire moi-même, et joignant à Tavantage du faible volume celui de pouvoir fournir des modalités très diverses de courant. Les résultats qu'il m'a donnés, au point de vue de la commodité du fonctionnement, m'engagent à profiter de la bonne hospitalité des Archives cT électricité pour en mettre la description sous les yeux de ses lecteurs.
Ce combinateur fait partie intégrante d'une installation dont le croquis, représenté figure i3, peut donner une idée, et dont il est nécessaire de dire préalablement quelques mots.
L'installation en entier est supportée par une table qu'il devient ainsi facile de déplacer dans une certaine mesure afin de choisir, pour le sujet et pour les instruments, le meilleur éclairage possible; le déplacement n'est limité que par la longueur des cordons amenant les deux ordres de courant. Sur cette table, très ordinaire, a été fixée une sorte de boîte ouverte en avant, sur laquelle sont posés : à gauche, le métronome interrupteur; à droite, la bobine d'induction. Trois bornes, situées à gauche, peuvent recevoir les extrémités d'un conducteur double venant du tableau radiographique, permettant ainsi de faire passer le courant d'un accumulateur soit directement dans le trembleur et l'inducteur de la bobine, soit dans le primaire en tension sur le métronome.
Sur l'angle antérieur et supérieur est montée à charnières une planchette supportant deux galvanomètres apériodiques divisés l'un de o à lo mÂ., l'autre de o à 5o mA., tous deux shuntés, à une
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direction. Un commutateur à trois plots fait passer le courant dans l'un ou l'autre des galvanomètres, ou directement par le plot du milieu. Le tout, à l'aide d'une crémaillère fixée derrière la planchette, peut changer à volonté d'inclinaison : cela dans le but de faciliter la lecture de Tintensité.
Sur la table, en avant et à droite, est fixé le combinateur que je décrirai plus loin.
Enfin, la sorte de botte oblongue appendue au côté droit de la table
Jo
Fio. i3.
Combinateur do Tautcuré
renferme un instrument de ma composition lequel^ tout en n'étant pas encore au point, m'a déjà rendu les plus grands services. Il est branché sur la canalisation urbaine (continu à aao volts) par un cordon double ordinaire d'éclairage ; trois bornes situées sur sa partie supérieure, pôle -t-, pôle — , pôle ±, sont reliées aux bornes similaires du combinateur, le pôle + passant préalablement par les galvanomètres. En fermant en court-circuit sur l'un d'eux, divisé en dixièmes de miUiampères, le courant d'utilisation, on peut n'obtenir aucune déviation : le o est absolu, le passage de o à i/io est progressif et insensible. Bien des détails sont encore à revoir pour rendre
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rinstrument suffisamment pratique; peut-être, en particulier, pourrait-on arriver à une importante réduction de volume, le rendant alors éminemment portatif.
Sur la figure i4, représentant le schéma de Finstallation, suivons le courant à partir du pôle +. U traverse d'abord le commutateur commandant les galvanomètres dont il a été question plus haut; puis un second commutateur à cheville, également à trois directions.
FiG. i4.
Schéma de IMns^tallation de l*auteiir.
La cheville étant placée en i, il se rend au métronome représenta en haut de la figure, et sur le socle duquel trois plots pouvant être mis en contact avec deux manettes indépendantes l'une de l'autre, celui du milieu avec l'une ou l'autre des manettes, permettent diverses combinaisons qui seront indiquées à la fin de l'article.
La cheville étant en 3, le courant passe directement dans le trajet que nous reprendrons tout à l'heure. En 3, il se rend dans un inverseur de Mergier-Courtade qui a ses bornes d'utilisation spéciales (I) et peut être rendu interrupteur ou inverseur, suivant la position de la manette située entre les deux clés (interrupteur par
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Tune des clés, l'autre donnant une interruption suivie immédiatement d'un rétablissement de courant).
Reprenons à partir de a : nous arrivons, à droite de la figure, à une sorte de commutateur comprenant quatre lames, dont chacune, à l'aide d*une cheville, peut être mise en contact avec sa voisine. La cheville étant en 4, le courant passe à Tune des bornes allant au malade, l'autre borne étant reliée directement au négatif; si elle est retirée, le secondaire de la bobine d'induction se trouve en tension dans le circuit. Nous pouvons alors obtenir du galvano-faradique rythmé ou continu.
La cheville étant en 5, nous ne recueillons aux mêmes bornes que du faradique; le continu, s'il en existait alors, serait mis en courte circuit. Quant aux interruptions du primaire, elles peuvent être produites soit par le métronome, soit par le trembleur à vibrations plus ou moins rapides, les deux ordres d'interruptions pouvant être superposés en laissant le trembleur libre au lieu de le serrer contre le noyau de la bobine. Même remarque à propos du galvano-faradique, dont on peut rythmer le faradique de la même façon (le trajet du courant inducteur est figuré par des lignes pointillées).
Enfin, la cheville étant en 6, c'est le courant secondaire qui traverse le métronome. On peut ainsi rythmer l'induit au lieu de l'inducteur ce qui, sans présenter grand avantage pour les courants interrompus, permet, en remplaçant un des godets par un verre contenant un liquide plus ou moins conducteur, d'employer avec la plus grande facilité le rhéostat ondulant décrit par M. le Prof. Leduc au Congrès de l'Afas de Paris, 1900 (emploi du métronome dans les applications médicales de l'électricité). Le même rhéostat peut aussi être mis en tension sur le galvano-faradique, l'aiguille du galvanomètre renseignant alors à chaque moment sur la courbe de l'intensité.
Le métronome peut encore être employé à produire les alternatives voltiennes, le courant étant alors recueilli par des bornes spéciales. Sur la figure i5, on peut remarquer qu'une seule des alternances passe par le galvanomètre; cette disposition, qui a l'avantage de réduire de moitié le nombre des oscillations de l'aiguille, était nécessaire dans mon cas, mes galvanomètres ne possédant qu'une seule direction, n est, au besoin, très facile de vérifier l'égalité des deux phases.
Une dernière forme obtenue avec le métronome est le courant de décharge de condensateur. J'emploie pour cela le condensateur de ma bobine radiographique dont les lames sont reliées aux deux bornes CC.
On obtiendrait peut-être des résultats intéressants en produisant les mêmes courants à Taide de Tinterrupteur à grande fréquence employé par M. Leduc pour l'inhibition des centres nerveux (je veux parler du premier modèle, qui est celui que je possède).
Le combinateur se trouve maintenant à peu près décrit. En void le plan. 11 commence au second commutateur; c'est-à-dire que le courant positif y arrive, comme nous l'avons vu, après avoir d^à traversé les galvanomètres. Vissé solidement sur la table, il est constitué par un socle creux mesurant ao centimètres sur 3o, dans l'intérieur duquel les connexions se trouvent absolument à l'abri. A droite sont les bornes d'entrée, désignées par leurs signes respectifs. Trois bornes à gauche, marquées des mêqnes signes, sont reliées au socle du métronome ; à leur suite est une des bornes C dont nous avons vu plus haut la destination, l'autre étant à la masse du métronome. Quant au trajet du courant, il est absolument le même que sur la figure 2 ; il est donc inutile d'y revenir.
Il n'y a d'apportées que deux modifications ne changeant rien, d'ailleurs, au plan général. La première porte sur la configuration du dernier commutateur, et n'a d'autre raison que le souci de la symétrie : on remarquera que les quatre lames sont toujours électriquement disposées à la suite l'une de l'autre.
La seconde est plutôt une addition: celle de deux inverseurs à lames, l'un sur le courant galvanique, l'autre sur le faradique, qu'un cordon double sortant du socle va recueillir aux bornes mêmes de l'induit. Dans les applications galvano-faradiques en particulier, il devient ainsi très facile d'inverser l'un ou l'autre des courants superposés.
En suivant le côté inférieur du parallélogramme, c'est-à-dire le côté du socle qui se trouve en avant sur ma table, nous trouvons en commençant par la droite : d'abord les boutons d'appui de l'inverseur Mergier*Courtade, dont les connexions n'ont pas été dessinées afin de ne pas surcharger la figure; puis les bornes marquées I, appartenant également à cet inverseur. Les deux bornes rencontrées ensuite à gauche sont celles où aboutissent tous les courants galvaniques, faradiques, etc; ce sont celles qui servent continuellement, sauf pour les deux formes spéciales : inverseur ou alternatives voltiennes, dont les bornes A Y empiètent sur le côté gauche.
Voici, enfin, copie de la feuille qui me sert de mémorandum; on y trouvera des renseignements sur lesquels il eût été trop long de
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m'étendre. La position des manettes du métronome y est représentée par des traits obliques (plot de droite ou de gauche), ou verticaux (manette isolée).
CIKTILLB
gaaehe
MÉTROIIOMB
GHBVII.1.B
droite
Galvano-faradique rythmé. + + -!- + + Galvano-faradique rythmé
(ou ondulatoire) . . . . + + + Galvanique rythmé. ... + + + + -J- Galvanique rythmé. . . • + + + Décharge de condensateurs (les bornes CC
sur le socle et sur le métronome reliées
aux bornes G G de la bobine).
Alternatives voltiennes (bornes A V).
Galvano-faradique (').
Gourant continu.
Inverseur (bornes I).
\ Inverseur, courant nul au repos.
/ Interrupteur, par la clé de gauche.
Courant faradique (').
Faradique ondulé, inducteur réglé par le
trembleur.
(') Dans ces deux formes, le courant inducteur peut être réglé par le trembleur 00 par le métronome.
INTERRUPTEUR DE WEHNELT
POUR RAYONS X
Le numéro des Archives d'électricité médicale du i5 octobre 190a contient la description d'un nouveau modèle d'interrupteur électro. lytique genre Wehnelt permettant de régler exactement la longueur libre du fil de platine conducteur du courant et, par conséquent, l'intensité de celui-ci. Cet appareil parait devoir être très commode, mais je lui reproche, pour le cas particulier de la production des rayons X, de manquer de souplesse, c'est-à-dire de ne pas permettre les variations très rapides d'intensité de courant. Cette dernière condition est indispensable si l'on veut obtenir d'un tube à rayons X quelconque son rendement maximum tout en évitant sa destruction. Il ne faut pas perdre de vue, en effet, que l'interrupteur de Wehnelt ne permet pas des variations de longueur d'étincelles de la bobine aussi considérables que rintemipteur à mercure et, par conséquent, ne permet pas des limites de vide des tubes à rayons X aussi étendues. Cet inconvénient est augmenté encore par ce fait que le vide intérieur des tubes à rayons X augmente plus rapidement avec l'interrupteur de Wehnelt qu'avec l'interrupteur à mercure, ce qui oblige souvent à régler ce vide intérieur, par exemple par l'osmo-régulateur, pendant la durée d'une opération radioscopique ou radiographique. Toute variation même faible de résistance du tube entraine une variation considérable de la température du miroir anticathodique, et même dans le cas où ce miroir est entièrement en platine ou en iridium, le tube est souvent en danger. Comme je le disais plus haut, l'expérience m'a montré qu'il est indispensable, si Ton veut obtenir le maximum de rendement d'un tube à rayons X quelconque sans risquer de le détruire, de pouvoir faire varier très rapidement, presque instantanément, et dans de larges proportions, l'intensité du courant principal. C'est cette condition que ne me parait pas rempUr le modèle de MM. Gaiffe et Gallot, ainsi que d'ailleurs les autres modèles dont j'ai pu lire la description. Je suis d'autant plus autorisé à faire cette
Fio. i5. — Interrupteur de Wehnelt.
S, Source d'électricité, 12S wolts.
A, Ampèremètre.
•"M t* Il
^ l*> Interraptears en porcelaine (5 à 10 ampères) employés pour l'éclairage électrique.
4- M tt. Tube verre, rempli de mercure, et terminé intérieurement par un fil de platine de
7 millimètres de longueur.
Ut Ibid,, aTec fil de platine de 9 millimètres de longueur. «„ Ibid., - It -
«4. JWd., _ 15 -
V, Vase en Terre de 6 litres de capacité. Mg, Solution aqueuse de sulfate de magnésie à 300 grammes de sel par litre de solution. Pb, Lame de plomb circalaire seryant au départ du courant qui Ta é la bobine par le fil B., L'Intermptenr est brancbé sur le fil positif de la source et le pôle négatif est relié directmnent k la bobine.
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remarque que j'ai employé pendant deux ou trois ans, à THôtel-Dieu de Toulouse, un interrupteur construit dans mon laboratoire sur le même principe. Il se composait essentiellement d'un tube thermométrique dans lequel glissait à frottement légèrement dur un fil de platine de 6 à 7 dixièmes de millimètre. Ce fil, isolé dans sa partie supérieure afin que son mouvement pût être réalisé à la main, était relié au pôle positif du générateur électrique. Pour éviter que le tube thermométrique en cassant ne découvrît une grande longueur de fil de platine et, par conséquent, ne rendit l'intensité du courant principal dangereuse pour la bobine, j'avais placé cette tige thermométrique dans un tube de porcelaine, et l'intervalle avait été garni avec de la paraffme. Malgré toute mon attention il ne m'a pas été possible d'éviter quelques accidents de tubes, et j'ai fini par renoncer à ce dispositif que j*ai remplacé par celui qui est représenté dans la figure i5 et qui présente toute la souplesse désirable.
Le diamètre et la longueur des fils de platine soudés à l'extrémité des tubes de verre, suivant le dispositif primitif de Wehnelt, sont variables. Le diamètre est compris entre 5 et 7 dixièmes de millimètre, la longueur entre 5 et i5 millimètres. En prenant isolément chacun des circuits formés d'un interrupteur et d'un fil ou en combinant les divers circuits entre eux on peut faire varier l'intensité depuis 2 à 3 ampères jusqu'à 1 5 ou 18 ampères, ce qui est largement suffisant pour toutes les applications radiographiques. Chaque circuit correspondant à une intensité à peu près constante, on connaît à chaque instant d'une manière suffisamment exacte l'intensité du courant inducteur sans avoir besoin de consulter l'ampèremètre, ce qui est très utile pendant une opération radioscopique. L'appareil est, bien entendu, toujours réglé. Lorsqu'on veut commencer une opération et qu'on ne connaît pas la résistance intérieure du tube à rayons X, on essaie d'abord le fil fin et court et on passe successivement aux autres fils jusqu'à ce qu'on obtienne l'intensité qui convient au degré de vide du tube adopté et à la puissance de pénétration des rayons X qui convient à l'application. L'emploi de l'un de ces quatre circuits et la combinaison de ces divers circuits entre eux qui peut se faire instantanément rend cet interrupteur aussi maniable qu'un interrupteur à mercure muni d'un bon rhéostat. L'usure du platine est un inconvénient très négligeable, car il suffit, lorsque l'intensité totale correspondant à l'ensemble des quatre circuits descend au-dessous de la limite qui convient à la puissance maxima du matériel à rayons X dont on dispose, de remplacer le fil de platine le plus court par un fil de
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i5 millimètres de longueur. Ce remplacement qui se fait en quelques instants n'est nécessaire qu'à de très longs intervalles. Cet interrupteur est en service depuis six mois à THÔtel-Dieu de Toulouse, et j'en suis de plus en plus satisfait. J'ai pris l'habitude de m'en servir à peu près exclusivement, bien que la Ville me fournisse du courant continu à ia5 volts, et que mon installation permette aussi l'emploi d'un interrupteur à mercure branché sur une,batterie d'accumulateurs.
UNE NOUVELLE MÉTHODE SIMPLE DE DOSAGE
EN RADIOTHÉRAPIE
LE CHROMORÀDIOMÉTRE
Par le D' Ouido HOLZKNBCHT (de Vienne).
Le dosage exact et facile dee rayons de Rôntgen employés comme agent thérapeutique, résultat si souvent à tort donné comme atteint, tel fut le but des recherches que je vais exposer. Un abrégé de Thistorique si bref de la technique en radiothérapie fera mieux comprendre ce qui suit
C'est à des radiographies prises, en vue du diagnostic, avec un temps de pose maladroitement trop long et à des intervalles trop fréquents qu'on doit la connaissance de la dermatite de Rôntgen et de la dépilation dont elle s'accompagne avec prédilection. Cette connaissance conduisit à des tentatives pour reproduire la même réaction. On discute pour savoir à qui en revient la priorité, mais d'après les déclarations de Schiff, c'est Freund qui a été sur ce point l'initiateur. Puis la radiothérapie passa dans la pratique, ce fut beaucoup trop tôt; elle n'étai't pas encore délivrée de son défaut originel : une complète absence de règles. Aussi voyait-on se produire après deux expositions seulement une réaction énorme qui dépassait le but ou beaucoup plus souvent, après une centaine d'expositions, on n'observait aucun résultat D'où venait ce mystère, c'est ce que Strâter pénétra le premier. Il vit que la condition prédominante était le degré d'aptitude à l'absorption des rayons employés. Il existe, en effet, des rayons de Rôntgen qui traversent le corps presque sans être arrêtés et ne laissent en lui presque aucun résidu capable d'être transformé en énergie chimique et d'agir sous cette forme; il en est d'autres, au contraire, qui déjà dans la peau sont absorbés en
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grande partie; ce sont ces derniers qui agissent ^.Uaclion est proportionnelle à la quanîilé absorbée », ajouta Kienbôck; il s'appliqua à déterminer toutes les conditions physiques et techniques dont dépend la quantité de rayons absorbée et sur cette base édiûa une méthode de dosage qui théoriquement, au moins, supprimait les incertitudes du début. Je dis théoriquement, car en pratique la méthode ne se vulgarisa pas^ Comme on le sait, il n'existe pas moins de douze facteurs dont dépend la quantité de rayons absorbée par la peau; dans cette langue série de conditions techniques, quelques-unes peuvent être mesurées, mais seule une longue expérience permet d'évaluer les autres si Ton ne veut faire absorber à la peau ni plus ni moins que la dose de rayons de Hôntgen strictement convenable; aussi peu de personnes ont-elles adopté cette méthode et les difficultés de son application ont privé Kienbôck du juste tribut de reconnaissance qu'il méritait grandement La loi, découverte par lui, que le degré de la réaction dépend de la quantilé des rayons absorbés m'a servi de base pour édifier ma méthode de dosage.
11 convient de remarquer que les conditions techniques dont, jusqu'à présent, nous avons tenu compte pour en déduire la quantité de rayons absorbée par la peau sont des conditions d'une mesure ou d'une évaluation difficile. Mais, au fond, peu nous importerait de connaître le nonfibre des émissions de rayons par seconde ou la distance de la source radiogène à la peau si, par une voie plus simple, nous pouvions découvrir la quantité de rayons absorbée.
Cette voie nous est représentée dans l'exemple suivant : quand le photographe veut tirer un grand nombre d'épreuves tout à fait de même teinte, en employant une intensité de lumière tout à fait semblable, il emploie ce qu'on appelle un photomètre, c'est-à-dire un papier témoin qui noircit à la lumière et dont on peut mesurer la teinte. Chacune des épreuves est alors exposée à la lumière jusqu'à ce qu'elle marque au photomètre exactement le même degré d'exposition. D'une manière analogue^ certains sels prennent, sous l'influence des rayons de Hôntgen, diverses colorations. L'intensité de la coloration est proportionnelle à la quantité de rayons absorbée par le sel, comme la quantité absorbée par la peau. Il en va tout à fait comme de la quantité d'eau recueillie dans un pluviomètre qui est proportionnelle à la quantité d'eau tombée sur toute une région. La proportion est même plus exacte parce que, dans le champ frappé par les rayons, l'intensité du rayonnement est la même pour tous les points placés à égale distance de la source radiogène. On place donc une quantité déterminée, toujours la même, d'un sel de ce genre au voisinage de la région de la peau à traiter et on fait agir les rayons jusqu'à ce qu'on ait obtenu la coloration convenable.
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c'est-à-dire, par exemple, si on veut provoquer une inflammation <}e la peau du tronc chez un adulte jusqu'au degré 5 H de Téchelle 4^ comparaison. Peu importe alors, pour obtenir la juste dose, qu'on emploie tel ou tel appareil, un rayonnement de forte ou de faible intensité, une source radiogène éloignée ou proche; on voit seule* ment qu'un rayonnement intense, d'un pouvoir de pénétration moyen, conduit au but en un temps plus court qu'aucun autre.
Il importe maintenant de savoir quels sont ces sels que colorent les rayons de Hôntgen^ et comment je les ai trouvés. J'ai passé en revue les substances qu'on pouvait supposer capables de subir, sous l'influence des rayons de Rôntgen, une modification directement visible, sans avoir à passer par l'opération, difficilement applicable en ce cas, du développement photographique. Nos papiers pour épreuves photographiques noircissent, il est vrai, à la lumière du jour, mais ne sont pas modifiés, même après une exposition très longue à l'action très intense d'une ampoule. Nombre de substances fluorescentes qu'illuminent les rayons de Rôntgen ont la propriété, quand, après l'exposition, on les observe dans l'obscurité, de briller d'un éclat plus ou moins intense suivant qu'elles ont été plus ou moins longtemps exposées. Sur cette base on aurait pu édiûer une méthode de dosage, mais elle eût été très compliquée. C'est seulement après plusieurs minutes de séjour dans l'obscurité que l'adaptation des yeux es^t suffisante, tandis que le pouvoir luminescent des substances en question décroît rapidement et se montre très variable suivant le degré de la température. Finalement^ je m'aperçus qu'il n'existait pas de substance appropriée au but et qu'on devait d'abord en découvrir une.
D'après une communication de Goldstein (de Berlin), certains sels subissent des changements de coloration sous l'influence des rayons cathodiques (Bulletin des séances de V Académie des sciences de Berlin, p. 937, 1894). Goldstein soutint de plus l'hypothèse que les rayons cathodiques, aussi bien que les rayons de Rôntgen et les rayons de Becquerel, ont, avec des différences de propriétés très importantes, cette propriété commune qu'aux points où ils tombent et sont absorbés, ils se transforment en rayons ultra-violets, et qu'à cette propriété sont dus tous les effets consécutifs à leur absorption par les différents corps. Il appuya cette manière de voir sur le fait que les nombreuses actions déterminées par l'absorption de ces quatre espèces de rayons, et que je ne veux pas énumérer ici, ne diffèrent pas d'une espèce à l'autre. Si l'hypothèse était exacte, si du moins elle n'était pas stérile, les colorations secondaires de Goldstein devaient — ce fut ma conclusion — pouvoir être produites non seulement par les rayons cathodiques, mais aussi par les rayons de Rônt-
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gen. Mûller et Bûttner, dans leur manuel (Knapp, Halle), avaient, il est vrai, soutenu le contraire. Mes recherches eurent cependant un résultat positif, et je remercie M. le Prof. Goldstein d'avoir présenté celte découverte, il y a quelques mois, à la Société de physique de Berlin. Il s'agissait maintenant, dans la longue série des divers sels, d'en choisir un capable de satisfaire aux exigences de la pratique.
Les processus colorants dont les sels sont le siège paraissent très intéressants. Quand, par exemple, on expose à Faction des rayons du sulfate de Stodium chimiquement pur (on ne le trouve pas dans le commerce et on doit le préparer par voie de cristallisations successives), il ne se colore pas. Quand on expose aux rayons du chlorure de sodium chimiquement pur, il se colore faiblement en jaune. Le mélange des deux sels se colore faiblement en jaune sous l'influence des rayons de Rôntgen.
Si l'on fait fondre les deux sels, ils se colorent, après refroidissement, en rose violet La fusion les a dissous l'un dans l'autre à l'état liquide, et par le refroidissement la dissolution est devenue stable. Cette remarquable influence des sels en solution sur la coloration secondaire fait penser, par analogie^ à l'influence des liquides en solution sur la conductibilité électrique. L'eau pure ne conduit pas le courant électrique, l'acide sulfurique pur ne le conduit pas davantage, mais la solution d'eau et d'acide sulfurique est conductrice. Pour expliquer cette différence, on suppose que dans les solutions il se produit une dissociation des deux éléments constituants; qu'ainsi la solution ne contient pas seulement des molécules de sulfate de sodium et des molécules de chlorure de sodium, mais aussi des molécules de ces deux corps dont les atomes ont, dans une certaine mesure, abandonné la combinaison stable à laquelle ils appartenaient et se trouvent ainsi dissous, isolément ou par groupes. Ce sont ces parties dissociées de la solution qui deviennent conductrices. Pareillement, ce peuvent être aussi des parties dissociées de la solution stable de sulfate de sodium dans le chlorure de potassium qui se colorent sous l'influence des rayons de Rôntgen. Les proportions du mélange ont une grande influence sur la profondeur de la coloration. Si la découverte du procédé a été quelque peu compliquée, par contre l'application en est très facile. C^est le principe général de l'emploi des machines : quand une fois l'idée est nettement fixée, au lieu d'y revenir dans chaque cas, l'inculquer à la machine qui, docilement et sans pensée la reproduit avec beaucoup plus d'exactitude que ne le permet à l'homme sa faculté d'attention, si variable.
La peau est exposée aux rayons jusqu'à ce que le réactif ait atteint le degré de coloration qu'on sait correspondre au degré de réaction désiré (voir plus loin). On lit sur une échelle de comparaison le degré
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de coloration du réactif. L'idiosyncrasie de la peau n'intervient pas, comme on Ta depuis longtemps démontré.
Le chromoradiomèlre, composé de ce qu on appelle le réactif et de réchelle étalon, sert ainsi à Texacte détermination quantitative des rayons de Rôntgen absorbés par la peau.
Ce nouveau procédé prend la place des autres méthodes difficiles qui reposent sur des évaluations. Il a sur elles l'avantage d'être sûr, d'être facile à apprendre et à manier, d'être à la portée de tous et, avant tout, de permettre, avec la plus grande rapidité, l'application de la dose exacte choisie d'avance. Deux ou trois ampoules peuvent être placées en série dans le circuit du courant induit sans que le dosage cesse, comme autrefois, d'être praticable. La possibilité donnée maintenant à chaque médecin de comparer, à l'aide de mesures exactes, les observations publiées et ses propres résultats, ouvre à la radiothérapie un champ très vaste d'extension et de succès, que Tabsence d'un procédé de dosage exact et facile l'a seule empêchée d'atteindre jusqu'à présent.
Les effets mesurables, désormais obtenus à volonté, peuvent à leur tour servir au perfectionnement de la méthode en permettant une détermination plus exacte de la quantité de rayons que réclament les différentes régions^ les différents âges, les différents processus pathologiques pour répondre à la provocation thérapeutique par un certain degré de réaction, ainsi qu'une détermination plus exacte du degré de réaction et des divers modes d'application du traitement qui, dans les différents processus, donne les résultats les plus favorables. Enfin il devient possible d'établir une dose maxima qui protège également médecins et malades. De même, on peut aujourd'hui soumettre à des études exactes l'action des rayons de Rôntgen sur les infiniments petits, particulièrement sur les bactéries. Le chromoradiomètre sert encore à déterminer la puissance des appareils radiogènes (unité : l'H-mètre-heure), à déterminer la valeur des moyens de protection, enfin à mesurer la production des rayons de Becquerel; quand une substance radio-active est posée au-dessus du réactif; après que la coloration est survenue, l'unité à laquelle on la rapporte est VH-heure.
Les données suivantes ont besoin d'être complétées par des recherches ultérieures dont un seul travailleur ne peut venir à bout
Pour la peau normale du visage, au premier degré de la réaction, chez les jeunes sujets^ correspondent 3 H; chez les sujets plus âgés, 4 H; au second degré, 5 à 7 H.
Pour les surfaces de flexion des jointures, au premier degré, 4 à 6 H; au second degré, 6 à 8 H. Pour les surfaces d'extension des jointures, le tronc, le cuir chevelu, la paume des mains et la plante des
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pieds, au premier degré 5 à 7 H; au second degré, 7 à 14 H. Sous Tappellation de second degré on entend Térosion avec guérison sans cicatrice et non Fulcération.
Pour la peau qui est le siège de phénomènes inflammatoires du fait d'un processus pathologique, au voisinage d'un processus de ce genre ou à la suite d'une intervention radiothérapique de ce genre, et suivant le degré de l'inflammation, 1 à 2 H de moins que pour la peau normale au cas où cellckci demanderait seulement 4 à 6 H, et 2 à 3 H de moins au cas où la peau normale demanderait plus de 6 H.
Pour les bactéries ensemencées sur plaques, 20 H en moyenne par séance.
Dose maxima (provisoirement au moins) qu'on doit dépasser seulement en pleine connaissance de cause, avec la prévision d'une ulcération consécutive de plusieurs semaines de durée : 10 H par mois.
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Applications directes de I*ÊIeietrlclté
ÉLECTRODIAGNOSTIC
DONGIER et LESAGE. — Application de la mesure de la résigtance électrique à l'étude de quelques fermentations et de quelques cas pathologiques.
M. Dongier présente les résultats que M. Lesage et lui ont obtenus avec le dispositif de Kohltausch, sous la forme en usage au laboratoire d'Ostwald. L'emploi d'un diapason comme interrupteur de la bobine de RuhmkorfT, ainsi quç d'un téléphone accordé sur le diapason, constitue la partie originale de cet appareil. En vue de leurs recherches spéciales, les auteurs ont substitué à la résistance métallique, à laquelle la résistance liquide est comparée, une solution saline contenue dans un vase scellé portant deux électrodes planes, platinées, et en face l'une de l'autre. La self-induction et la capacité affectent également les deux branches du pont et l'extinction est obtenue d'une manière parfaite lorsque le curseur du pont à corde est à la position où l'équilibre du pont de Wheatstone est réalisé; ainsi modifié, l'appareil satisfait aux conditions d'une enquête exigeant des mesures rapides et suffisamment précises.
P Les laits de Paris, observés pendant quelques mois, ont fourni 3 16^7 des valeurs de la résistivité comprises entre 230 et 275 ohms; le lait d'une même vache, observé pendant quatre mois, a varié dans des limites moins étendues, 245 à 265 ohms. L'appareil permet de suivre le mouillage qui élève la résistivité, ou la fermentation lactique qui l'abaisse.
^ La résistivité d'un bouillon de culture change en général sous l'action de l'évolution microbienne; le microbe du tétanos l'abaisse, et cet abaissement ne serait pas dû à la présence de la toxine élaborée. D'autres l'élèvent; d'autres ne lui font subir aucune variation.
3^ Les sérums sanguins d'hommes et d'animaux de boucherie, provenant d'individus adultes et sains, présentent des résistivités qui diffèrent peu les unes des autres; 97 à 104 ohms à 16^7.
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La plupart des maladies de Thomme n'affectent pasi la résistivité du sérum; Turémie et surtout la fièvre typhoïde accusent cependant une élévation notable, jusqu'à 117 ohms. Dans le cas de la fièvre typhoïde^ la résistivité atteint son maximum au début de sa convalescence.-^ (Société franc, de phys., séance du 16 janvier 1903.)
J. GLUZET. " Réactions électriques anormales et électrotonus
des nerfs (').
Le rapport de cause à effet, généralement admis entre réîectrMonus et Texcitation, n'est, en réalité, qu'une hypothèse et n'est pas encore démontré rigoureusement; d'ailleurs, la loi de Pfluger (le nerf est toujours excité par l'apparition du catélectrotonus et par la disparilion de Tanélectrotonus) a été plus d'une fois trouvée en défaut. Voie» deux ordres de faits qui me paraissent mettre en évidence des exceptions qui ne sont peut-être qu'apparentes, et des exceptions qui sont certainement réelles :
I. Un nerf sciatique de grenouille est sectionné à sa partie supérieure; il est mis à nu et isolé sur toute sa longueur, depuis la section jusqu'au gastrocnémien. Si l'on pratique de temps en temps des excitations unipolaires (l'électrode indifférente étant placée sur la patte, l'électrode active sur le nerf), on constate que l'inversion des secousses, qui siège tout d'abord à la section exclusivement, descend peu à peu et gagne toute la longueur du tronc nerveux. Celtej inversion a été observée pour la première fois par M'. Chauveau, dès qu'il eut créé la méthode unipolaire, et M. Charbonnel-Salle Ta expliquée par les changements que subit l'excitabilité; celle-ci, plus considérable au début près de la section, devient peu à peu égale, puis inférieure à celle des parties du nerf plus rapprochées du muscle. Dans ces conditions, le courant ascendant, agissant comme sur le nerf frais, cesse de produire des secousses, non par suppression de l'excitation elle-même, mais par suite de l'obstacle opposé par la région anélectrotonisée au transport de cette excitation jusqu'au muscle. D'après cette explication, Tanomalie observée dans l'ordre d'apparition des secousses ne serait encore, en réalité, qu'une conséquence de l'électrotonus normal des parties inférieures du nerf, plus excitables que les supérieures.
D'ailleurs, on peut chercher directement comment se comportent, dans ce cas, les modifications électrotoniques de l'excitabilité. Si l'on place, quand l'inversion des secousses est apparue, les électrodes excitatrices près de la section et qu'on électrotoniseï unipolairement toute la partie du nerf placée au-dessous, on constate, pour une intensité de courant polarisant produisant le seuil de l'excitation, un renversement complet et très caractérisé de la loi de l'électrotonus : Tanélectrotonus provoque l'hyperexcitabilité, le catélectrotonus provoque l'hypoexcitabilité.
C) Travail du laboratoire de Physique de la Faculté de médecine de Toulouse.
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Cette anomalie n*est peut-être qu'apparente, car elle peut s'expliquer, comme l'inversion des secousses, par la plus grande excitabilité des parties inférieures du nerf, électrotonisées d'une manière inverse et en même temps que l'es parties supérieures moins excitables, ^'ailleurs, on peut vérifier que si, au contraire, les électrodes excitatrices et l'électrode active polarisante sont placées plus bas, sur une région du nerf ne présentant pas encore l'inversion des secousses, les modifications électrotoniques de l'excitabilité sont normales.
II. Si Ton peut admettre que, dans le cas précédent, l'inversion des secousses ne constitue qu'une exception apparente à la loi de Pfluger, il me paraît impossible de ne pas considérer les faits suivants, observables après la mort, comme une exception réelle.
Une grenouille étant tuée par destruction de la moelle ou par ligature du cœur^ on met à nu un nerf sciatique, depuis les lombes jusqu'au gastrocnémien, et on l'isole parfaitement en enlevant les parties charnues de la cuisse. En évitant soigneusement la dessication, on pratiquera de temps en temps des excitations unipolaires, l'électrode indifférente étant sur le tronc, l'électrode actiye sur le nerf. On assistera alors, au bout d'un temps variant, suivant les conditions expérimentales, de quelques heures à un jour, à une» inversion des secousses avec hypoexcitabilité occupant tout d'abord exclusivement la partie supérieure du nerf, puis descendant peu à peu jusqu'au muscle.
Or, ici, il est impossible, pour expliquer cette inversion, d'invoquer l'anélectrotonus des parties lointaines hyperexcitables, puisque cellesci, étant situées plus bas que l'électrode active, sont ici en dehors du passage du courant
D'ailleurs, si l'on recherche directiement les modifications électrotoniques de l'excitabilité, on constate qu'elles demeurent normales. Si l'on produit, en effet, l'électrotonus unipolaire de la portion supérieure du nerf et que l'on place les électrodes excitatrices d'un côté ou de l'autre de l'électrode active polarisante, on constate que le catélectrotonus produit l'hyperexcitabilité, et que l'anélectrotonus produit l'hypoexcitabilité. Ainsi, dans ce second cas, les modifications électrotoniques de l'excitabilité sont normales, tandis que l'ordre d'apparition des secousses est véritablement anormal.
En résumé, si l'iijversion des secousses observée; après la section du nerf, en opérant comme il est indiqué plus haut, peut être considérée comme une exception seulement apparente à la loi de Pfluger, au contraire l'inversion obtenue après la mort échappe à la loi et constitue une exception réelle.
En outre, il résulte des faits qui précèdent que si les actions polaires et les actions électrotoniques coïncident^ en général, à tel point que l'on considère le plus souvent les premières comme une conséquence des secondes, il est des conditions dans lesquelles cette coïncidence n'existe pas et où, par suite, la loi de Pfluger paraît être en défaut — (Soc. de biol, séance du 14 février, p. 232.)
ÉLECTROTHÉRAPIE
Db BUGK et DE MOOR. — La saroolyse dans la régression mnscnlaire.
Uancien concept de régression musculaire passive sous Tinflueuce de la sclérose conjonctive, qu'on rencontre encore dans la plupart de DOS classiques et dans les travaux et monographies concernant l'atrophie musculaire^ s'opérerait d'une façon active, à la suite de processus se passant dans la fibre musculaire elle-même. Ce qui réagirait aux causes morbides portant sur le muscle, ce ne serait pas le tissu conjonctif, mais les éléments conjonctifs de la fibre musculaire elle-même. Celle-ci se compose de deux éléments bien distincts au point de vue morphologique : l^ le sarcoplasme ou protoplasme non différencié avec les noyaux, qui représenterait l'élément nutritif trophique, et 2" le myoplasme ou protoplasme différencié, qui représenterait l'élément fonctionnel.
Or, la réaction vis-à-vis des agents morbides s'opérerait au sein du sarcoplasme et des noyaux. Ceux-ci tendraient tous deux à s'hyperplasier, à proliférer et à prendre la place du myoplasme, qui, à son tour, disparaîtrait, subirait la fonte histolytique. On comprendrait ainsi notamment deux phénomènes, qu'on observe constamment dans les atrophies de toute nature et qui n'avaient pas reçu jusqu'ici d'interprétation adéquate, nous voulons dire la prolifération nucléaire de l'hypertrophie des fibres. L'atrophie simple, elle-même, résulterait des dédoublements successifs des fibres, dédoublements qui ont leur base dans l'individualisation des éléments constitutifs des fibres, dans leur retour à l'état embryonnaire. La régression musculaire, d'après Durante, reposerait sur le double processus de la régression plasmodiale et de la régression cellulaire. Ce seraient ces deux processus qui produiraient les divisions longitudinales et les exfoliations superficielles des fibres et, partant, leur atrophie progressive.
La régression musculaire aurait un tableau morphologique constant et uniforme, dont les diverses atrophies ne seraient que des stades, des degrés, des nuances en rapport avec la variation du facteur étiologique. Les dégénérescences proprement dites n'appar* tiendraient pas à ce tableau; elles seraient un élément surajouté, d'ordre toxique. L'ancien concept de la distinction fondamentale entre l'atrophie simple et l'atrophie dégénérative ne pourrait donc pas se maintenir au point de vue morphologique.
Nous admettons ces idées nouvelles. En parcourant de nombreuses coupes de lésions atrophiques du muscle, nous avons pu nous convaincre que la fibre musculaire joue un rôle actif dans sa régression, qu'elle fait de l'autorégression, qu'elle tend à retourner à un état plasmodial et cellulaire embryonnaire; mais, contrairement aux autres auteurs, et notamment à Durante, nous croyons que, dans le retour à l'état plasmodial et à l'état cellulaire, il faut tenir compte
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d'un processus biochimique histolytique actif exercé par le noyau. C'est le phénomène que nous appelons sarcolyse.
C'est celte dernière qui précède et dirige Texfoliation, le clissage des fibres musculaires. C'est elle qui digère, liquéfie le myoplasme qui est ensuite utilisé, phagocyté, par la cellule musculaire, le muskelkôrperchen.
Le phénomène de la sarcolyse précède donc et favorise le retour à l'état embryonnaire des éléments musculaires. Les sarcoblastes deviennent ici des sarcolytes et amènent la destruction, la résorption du protoplasme différencié, qu'ils font servir à leur propre constitution.
Cette communication a pour but de mettre en relief, par quelque» démonstrations, l'importance de ce phénomène . sarcolytique dans Texfoliation, le clivage, la phagocytose des fibres musculaires. Elle tend aussi à vous démontrer que ces sarcolytes, ces éléments musculaires, après avoir repassé par le stade embryonnaire peuvent se métaplasier, se transformer en tissu conjonctif, et à prouver que la sclérose musculaire, la lipomatose du muscle n'est pas un phénomène primitivement interstitiel, mais que ce tissu interstitiel dérive, du moins pour une grande part, de la métaplasic de la fibre musculaire elle-même. Nous devons donc parler ici plutôt d'autosclérose musculaire. — (Communication à la Société belge de Neurologie^ séance du 7 décembre 1902; Journ, de neuroLy 20 février 1903.)
E. DESGHAMPS (de Rennes). — Des agents physiques et mécaniques dans le traitement des hémiplégies organiques.
Peu d'affections sont aussi régulièrement traitées par l'électricité que l'hémiplégie, et, il faut bien le dire, sans succès, mais non sans danger de contracture. Cette opinion, qui est partagée par de nombreux électriciens, était acceptée et exprimée dans ces termes, il y a peu de temps encore, par l'auteur lui-même.
Des recherches faites dans le but d'en mieux établir les raisons l'ont amené à la modifier complètement et lui ont prouvé que, loin de provoquer ou d'aggraver les contractures, un traitement électrique bien dirigé réussit à les atténuer et même à les faire disparaître, au moins pour un certain temps. Mais il est indispensable pour cela d'appliquer une technique méthodiquement déterminée.
Ce sont les théories récentes du Prof. Van Gehucten sur le mécanisme de la contracture chez l'hémiplégique qui ont servi de point de départ aux travaux de l'auteur. La contracture est due, d'après Van Gehuchten, à l'inégalité de la tonicité musculaire dans deux systènws de muscles antagonistes, dont l'équilibre se trouve ainsi rompu. L'apparition de la contracture marque le retour de la tonicité dans les muscles après la période de paralysie flasque, mais ce retour ne s'opère pas également dans les divers muscles des membres. La tonicité n'est donc pas accrue, comme on le croit souvent, dans les muscles contractures; elle est surtout insuffisante dans leurs
antagonistes. L'hypertonie des premiers est toute relative; elle est due seulement à Tétat d'hypotonie plus marqué des^ seconds.
L'examen des réactions électriques» fait systématiquement par Fauteur, lui a donné des résultats tout à fait conformes à cette théorie.
A la période de flacidité, la lésion étant récente, les musdes ne sont pas encore gravement altérés, et leurs réactions ne sont pas modifiées quaîitativement. On observe seulement une hyperexcitabilité apparente et toute relative des muscles dont la tonicité est en voie de retour, c'est-à-dire de ceux qui vont être atteints par la contracture.
Plus lard, lorsque les contractures existent depuis plus ou moins longtemps, Taltéraiion des muscles' se traduit .par des réactions plus différentes de la normale. On observe d'abord une diminution plus ou moins accusée de Texcitabilité faradique; l'exclamation optima est obtenue avec une bobine à gros fil, et le tétanos est pi^ovoqué avec des interruptions peu fréquentes. Ces conditions, qui indiquent un ralentissement de l'onde musculaire, entraînent la condamnation des appareils faradiques usuels, avec bobines à fil fin et trembleur rapide.
L'excitabilité galvanique est mieux conservée, mais on observe ane augmentation du temps perdu, et on peut voir apparaître la réaction myotonique.
Ces modifications des réactions électriques existent dans tous les muscles du membre; elles sont seulement plus prononcées dans les groupesi musculaires les plus altérés, c'est-à-dire dans les antagonistes des groupes contractures; l'hyperexcitabihté de ceux-ci est donc toute relative.
Les notions théoriques et les constatations expérimentales qui viennent d'être exfposées doivent dominer et diriger toute intervention thérapeutique, qu'il s'agisse d'électricité, de massage ou de gymnastique active ou passive.
En ce qui concerne le traitement électrique, les règles pratiques à en déduire sont les suivantes :
Le traitement sera toujours précédé de l'examen des réactions musculaires. On déterminera, d'une part, les groupes musculaires les plus hypo toniques; d'autre part, le mode d'excitation électrique le plus efficace à leur égard.
La modalité électrique ainsi déterminée (galvanique, faradique ou galvano-faradique, suivant les cas) devra être employée pour le traitement; mais on localisera strictement son action sur les groupes musculaires les plus atteints, c'est-à-dire les groupes opposés aux muscles contractures; on évitera soigneusement la diffusion du courant vers ces derniers (i).
L'intervention ainsi dirigée peut être précoce sans inconvénient 11 y a, au contraire, tout avantage à l'instituer dès que l'état général du malade le permet Sa durée utile est de trois à quatre mois, en plusieurs périodes séparées par des exercices de rééducation et de gymnastique raisonnée.
(») Les électrodes bipolaires et multiples employées à U clinique du Prof. Bergooié trouveraient ici une appUcation.
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Ses elTets sont presque toujours*, marqués dès le début : on voit réapparaître les réactions normales en même temps que les contractures s'atténuent ou même disparaissent pour un temps plus ou moins long.
D'autres méthodes de traitement, la gymnastique, la rééducation volontaire, gardent, à côté de Térectrothérapie, leurs indications. Leur application doit s'inspirer des mêmes principes et tendre toujours à rétablir l'équilibre entre les divers groupes musculaires du membre, en cherchant à réveiller la tonicité dans les plus affaiblis, et en évitant surtout toute manœuvre qui encouragerait la prédomi nance des groupes contractures et accroîtrait l'insuffisance de leurs antagonistes. — (Congrès des médecins aliénistes et neurologistes, Grenoble, août 1902.)
Félix ALLARD et René MONOD. — Pied-bot paralytique simulani le pied de Friedreich. (Présentation du malade à la Société d< Neurologie de Paris.)
Ce malade est atteint d'une déformation des deux pieds qui ressemble beaucoup à celle de la maladie de Friedreich, pied creus raccourci dans le sens antéro-postérieur, orteils en marteau, etc. Mais l'histoire de la maladie permet d'affirmer qu'on ne se trouve pas en présence d'une maladie de Friedreich. L'exagération très marquée des réflexes patellaires, des contractures des tendons, montre la possibilité d'une lésion pyramidale, mais l'abolition de la contractilité électrique des muscles péroniers latéraux, des fléchisseurs et des interosseux semble indiquer, en outre, des lésions de poliomyélite antérieure. — (Rev, de neuroLy 15 mars 1901, p. 280.)
MORAN. — De la valeur de l'électrolyse linéaire dans le trai tement du rétrécissement de l'urètre.
L'auteur, après avoir relaté dix-neuf observations, arrive aux con cl usions suivantes :
V L'électrolyse ne permet, pas plus que les autres méthodes, h cure radicale des rétrécissements multiples de l'urètre. Il faul ultérieurement maintenir la dilatation par des cathétérismes;
2? L'électrolyse donne d'excellents résultats immédiats; elle es d'une complète innocuité;
3° Elle peut remplacer l'urétrotomie interne dans nombre de cas mais les rétrécissements longs, durs et étroits restent justiciables d( l'urétrotomie interne;
4<* Les reproches un peu vifs qui ont été adressés à l'électrolyse proviennent de ce qu'on a voulu lui faire rendre plus qu'elle ne peul donner, et qu'en l'appliquant à tous les cas indistinctement, on l't rendue passible d'accidents qui ne lui sont imputables que dans um certaine mesure. — (Anal, in Ann, gén, Ur., 1903, p. 34; et Rev. di ihérapeui., 15 février 1903.)
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DANGERS DES COURANTS ÉLECTRIQUES
JELLINEK. — Effets de la foudre.
L'auteur vient de publier (i) une intéressante étude sur TefTet des coups de foudre et des courants électriques à haute tension. Cette étude est basée sur un certain nombre d'observations intéressantes, parmi lesquelles je signalerai surtout celtes qui ont trait à des brûlures superficielles de la peau. L'auteur en cite plusieurs exemples curieux : dans un cas, il s'agit d'un enfant de cinq ans qui, atteint par la foudre, ne présente dans la suite qu'une sorte d'érythème cutané prenant en écharpe le tronc. Sur le parcours de cette bande d'érythème, lar^e de 3 ou 4 centimètres, on rencontrait quelques phlyctènes remplies de sérosité; le tout guérit rapidement, sans g^nde suppuration. Deux autres cas concernent de jeunes femmes qui, frappées par la foudre, perdirent connaissance et se réveillèrent avec une paralysie flasque des membres inférieurs; cette paralysie disparut rapidement; l'une présenta à la fesse une brûlure^ douloureuse du premier degré, de la largeur de deux paumes de main; des figures ramifiées (Blitzfigur) en partaient; la pression du( doigt les faisaient disparaître; ïa seconde femme, enceinte de cinq mois, présenta sur la face interne de la jambe droite une série de figures ramifiées que la pression du doigt ne faisait pas disparaître, et qui était le résultat d'une extravasation sanguine. L'aspect de ces figures était celui des arborescences délicates auxquelles donnent lieu les décharges électriques : la grossesse ne fut pas interrompue.
Ces aspects de brûlures superficielles des téguments provoquées par la foudre, ont été déjà décrites, mais le D' Jellinek en donne des dessins précis; il termine son étude par des considérations générales sur l'action de la foudre; il constate, par exemple, qu'un même coup de foudre peut provoquer des lésions cutanées différentes sur trois personnes; la 'tension électrique (voltage) n'interviendrait pas seule pour expliquer ces différences, mais aussi la quantité électrique (ampèremétrage) et peut-être encore plus la direction suivant laquelle vient frapper le courant et se produit la décharge. Ces considérations ont un véritable intérêt pratique, si l'on envisage, par exemple, l'application des courants électriques à l'exécution des condamnés à mort. — (Séance de l'Académie de médecine, 13 janvier 1903; Gaz. des hôpil.y 15 janvier 1903.)
(') JVien, klin, Woehens,, 1901, n* ag, p. 696).
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Applications Indirectes de I*ÊIectriclté
RAYONS X
A. BÉGLÈRE. — Le diagnostic radioscopique du diverticule de l'œsophage.
A l'occasion de l'intéressante communication de notre collègue M. Dufour, qu'il me soit permis d'insister sur les difficultés que présente le diagnostic du diverticule de l'œsophage, même avec le secours de l'examen radioscopique.
La tradition médicale réserve le nom de diverticules de l'œsophage aux dilatations de volume variable, terminées en cul-de-sac, qui sont limitées à un point de la paroi de ce canal et communiquent avec la cavité par un orifice rétréci. La même tradition ne permet pas de considérer comme de vrais diverticules les dilatations partielles qui peuvent, consécutivement à une sténose de l'œsophage, se former immédiatement au-dessus du point rétréci et s'étendre quelque peu à côté de ce point parallèlement à l'axe du canal alimentaire.
La forme des troubles fonctionnels ne suffit pas à distinguer ces deux affections. L'arrêt des aliments suivi de régurgitations tardives s'observe dans la simple sténose œsophagienne avec dilatation secondaire au-dessus du rétrécissement aussi bien que dans le diverticule vrai. Théoriquement, l'existence d'un très long intervalle entre la prise des aliments et leur régurgitation, en particulier la régurgitation élective des aliments, pris à des repas éloignés, alors que des aliments pris plus récemment sont conservés, devrait appartenir au seul diverticule de l'œsophage. Cependant on observe aussi ces deux symptômes dans la dilatation fusiforme consécutive à la sténose où ils paraissent dépendre à la fois des dimensions insolites de la dilatation secondaire et de la disparition de la contraclililé des parois de l'œsophage à ce niveau.
Non seulement les troubles fonctionnels ne sont pas pathognomoniques, mais il en est de même des résultats fournis par le cathétérisme, en particulier du signe donné par Bergmann (i) comme décisif, le fait que le cathéter tour à tour est arrêté ou passe librement. Ce signe peut, en effet, s'observer dans la dilatation fusiforme qui surmonte un rétrécissement.
L'œsophagoscopie a permis dans plusieurs cas de faire le diagnostic du diverticule comme le démontre un travail de Kilian («), mais souvent aussi l'œsophagoscopie, de l'aveu même des médecins exercés à ce genre d'exploration, est impuissante à résoudre le problème.
(') Bbrouanr, Archiv. de chirurgie clin,, Bd XLII.
(^) Kiliau, Le diagnostic œsophagoscopique des diverticules de l'œsophage par propulsion. Munch, med. Woehens., 1900, n* 4.
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Uexamen radioscopique a pu déjà dans plusieurs circonstances donner des renseignements très précieux.
Hors un cas, celui de ZweighC)^ il s'agissait de diverticules dits par propulsion. Ces diverticules semblent occuper deux sièges bien distincts : les plus nombreux se rencontrent d'une façon constante à la partie supérieure de Fœsophage, ou plutôt à la partie inférieure du pharynx, exactement au niveau du cartilage cricoTde. Leur orifice de communication s'ouvre sur la paroi postérieure du canal alimentaire, au point de jonction du pharynx et de l'œsophage. Les autres beaucoup moins nombreux siègent plus haut, sur les parties latérales du pharynx au niveau de la base de la langue, à l'endroit où se rencontrent les fistules branchiales. Dans les observations publiées jusqu'à présent où l'examen radioscopique a permis de faire le diagnostic, le diverticule siégeait à la paroi postérieure de la poche cervicale de l'œsophage, contre la colonne vertébrale.
En pareil cas, l'exploration radioscopique de l'œsophage à l'aide d'une sonde de caoutchouc emplie de mercure montre d'abord, quand le malade est placé de profil derrière l'écran fluorescent, un déplacement anormal en avant de l'ombre du cathéter qui, au lieu d'apparaître immédiatement accolée à l'ombre de la colonne vertébrale, se trouve séparée de oette dernière par un intervalle plus ou moins large. Par lui-même, ce signe signifie seulement qu'il existe une tumeur de nature indéterminée au devant de la colonne vertébrale. Ce sont les rapports de l'apparition de ce signe avec la prise des aliments^ son absence avant et son existence après la déglutition d'un bol alimentaire qui permettent de soupçonner un diverticule de l'œsophage. Mais pour mettre hors de doute l'existence de cette affection, pour en donner la rigoureuse démonstration, il faut prouver qu'à c6lé de l'œsophage existe une poche capable d'être remplie par les aliments.
Celte preuve est fournie seulement quand on peut voir sur l'écran fluorescent à la fois une tache très sombre, nettement délimitée, correspondant à la poche préalablement remplie d'un lait de bismuth, introduit par simple déglutition et, à côté mais en dehors de cette tache, l'ombre distincte d'un cathéter opaque conduit dans le canal œsophagien. Celle preuve est d'ailleurs parfois assez difficile à donner, parce que la poche du diverticule remplie de liquide offre au passage.de la sonde de caoutchouc son orifice de communication avec l'œsophage et la détourne ainsi de ce canal. Pour tourner Tobstacle, on commence par faire pénétrer dans le diverticule une sonde creuse terminée à son extrémité par une petite vessie de caoutchouc; on introduit ensuite le cathéter métallique dans l'œsophage; enfin on remplit d'un lait de bismuth le sac de caoutchouc. On peut de celte manière non seulement prouver Fexistence d'un diverticule de l'œsophage et déterminer son siège, mais encoi*e mesurer sa capacité. C'esjt ainsi que dans le cas de Blum (i), le premier où l'exploration radioscopique vint en aide au diagnostic, il
(') Soc. des médecins de Vienne, a février igoa.
(') Blou, Sur le diagnostic du diverticule de ToBsophage. Wiener klin, Wochens 1900 n* II.
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fut rigoureusement démontré qu'il existait au-dessus de Touverture du thorax, immédiatement en avant de la face antérieure de la colonne vertébrale, une petite cavité d'une contenance de 70 centimètres cubes, au voisinage de l'œsophage et en communication avec ce canal.
Si le diagnostic des diverticules dits par propulsion présente quelques difficultés»^ celui des diverticules dits de traction devient véritablement épineux. Ces derniers siègent à la paroi antérieure ou latérale de l'œsophage, au niveau de la bifurcation de la trachée et surtout au-dessus de cette bifurcation. C'est leur siège profond dans la cavité thoracique qui rend le diagnostic très difficile. Le plus souvent, d'ailleurs, ils ne donnent lieu pendant la vie à aucun phénomène, ou se manifestent par des phénomènes insignifiants; dans la grande majorité des cas, ce sont des trouvailles d'autopsie. Ils peuvent cependant par la nécrose de leur paroi, consécutive à la stagnation des aliments, se compliquer d'une perforation du parenchyme pulmonaire ou de la trachée; on peut voir alors les efforts de toux aboutir ^au rejet, par expectoration, de parcelles alimentaires. En ce cas, la gastrotomie et Talimentation exclusive par une fistule gastrique, deviennent le moyen d'éviter la menace d'une gangrène pulmonaire à évolution presque toujours fatale.
Au D' Guido Holzknecht, de Vienne, revient le mérite non de s'être le premier aidé du bismuth pour explorer radioscopiquement certaines portions du tube digestif et en particulier la portion cervicale de l'œsophage, mais d'avoir le premier tracé les règles de l'exploration, à l'aide du bismuth,, de l'œsophage thoracique. Je n'ai pas à décrire ici cette exploration qui, dans la pratique, rend tant de services. Je veux seulement reproduire les conseils que donne le D' Holzknecht au sujet du diagnostic radioscopique du diverticule de l'œsophage (1). Il envisage particulièrement les cas où le diverticule intra-thoracique, rempli d'aliments, comprime l'œsophage adjacent et détermine, sans véritable sténose de l'œsophage, mais comme le pourrait faire une sténose simple, l'arrêt du cachet de bismuth dégluti. En pareil cas, la confusion avec la sténose peut être évitée seulement si le médecin pense à la possibilité du diverticule et s'étonne de la discordance des troubles fonctionnels, dysphagie variable, régurgitations tardives et électives, impliquant l'existence d'une poche où s'accumulent les aliments, avec les résultats de l'exploration radioscopique qui donne seulement les signes habituels aux sténoses simples, sans dilatation appréciable de l'œsophage au-dessus du point où est arrêté le cachet de bismuth. Le D' Holzknecht indique aussi un moyen de distinguer si le cachet de bismuth, arrêté dans sa progression vers l'estomac, occupe le fond d'un diverticule ou l'entrée d*une sténose. Le cachet de bismuth^ arrêté par un obstacle, tantôt, on le sait, demeuré immobile et tantôt exécute, sous l'influence des contractions musculaires de la paroi œsophagienne, des mouvements rythmiques d'ascension et de descente nettement visibles sur l'écran fluorescent; ces mouvements peuvent se passer aussi
C) HoLXEWBcarr, Die radiologiscke Diagnottik der Erhrangungen der Brusteingeioeide Hambourg, 1901.
bien dans le sac d*un diverticule que dans Tœsophage lui-même au-dessus d'une sténose. Pour en distinguer le siège exact, le D' Holzknecht recommande de ne pas perdre de vue le cachet de bismuth avant sa disparition définitive. S'il est arrêté par une sténose, on le voit en général, après une série de mouvements rythmiques d'ascension, revenir bien exactement à son point de départ, puis s'amincir, s'effiler, se fragmenter et franchir lentement la filière du rétrécissement pour disparaître ensuite brusquement et tomber dans l'estomac. Si, au contraire, le cachet de bismuth occupe le fond d'un diverticule, on peut le voir, après une série d'ascensions, s'élever plus haut que dans ses excursions précédentes^ notablement au-dessus de son point d'arrêt primitif, et disparaître ensuite plus ou moins brusquement, sans rencontrer d'obstacle au même point, lorsqu'il a pu repasser du diverticule dans le canal œsophagien.
On voit, en résumé, que l'examen radioscopique appliqué au diagnostic des diverticules de l'œsophage, aussi bien dans sa portion thoracique que dans sa portion cervicale, présente une grande importance puisqu'il peut donner de précieux renseignements, mais n'est pas exempt de difficultés. Ces difficultés sont de nature très différente : les unes, purement techniques et matérielles, peuvent être assez facilement surmontées; les autres, plus délicates, ont trait à l'interprétation des ombres observées sur l'écran fluorescent et relèvent essentiellement du jugement médical.
M. DuFOUR. — M. Béclère me reproche deux choses : un nom et un diagnostic. A propos du nom de diverticule, je dirai que j'y tiens peu et que si l'on préfère celui de pseudo-diverticule, peu m'importe. Quant au diagnostic, on verra, en relisant mon observation, que : !• la longue durée de l'affection m'empêche de croire à un rétrécissement néoplasique surmonté d'une simple dilatation; 2? que le rétrécissement que j'ai supposé être produit par la compression de l'aorte siège (renseignement fourni par le cathétérisme) à 6 ou 7 centimètres au-dessous de l'extrémité supérieure de l'œsophage, alors que la poche siège à la partie supérieure de l'œsophage, c'està-dire bien au-dessus du point rétréci; 3° que le caractère des régurgitations électives ne peut laisser de doute sur l'existence d'une poche diverticulaire ou pseudo-diverticulaire à grand axe parallèle à celui de l'œsophage, fait que démontre encore la régurgitation salivaire qu'une simple dilatation en poche immédiatement au-dessus d'un rétrécissement peu serré n'expliquerait pas non plus, s'il n'y avait un réceptacle accolé à l'œsophage. Dans ces conditions, c'està-dire : diverticule ou pseudo-diverticule par propulsion à grand axe parallèle accolé à l'œsophage, et siège de ce réceptacle bien audessus et non immédiatement au-dessus du rétrécissement : je suis autorisé à ne pas changer l'interprétation de mon observation.
A. BÉCLÈRE. — La radiographie du crâne et le diagnoatio de racromégalie.
La radiographie du crâne est capable de révéler certaines déformations acromégaliques qui se dérobent, du vivant des malades, aux
procédés habituels d'exploration; elle aide ainsi à déceler les forme frustes, avec ou sans gigantisme, de la maladie de Marie.
Pour bien se rendre compte des renseignements que peut donne sur le vivant la radiographie de la boîte crânienne, il est utile d radiographier d*abord un crâne sec, dépouillé à la fois de son con tenu et de son enveloppe tégumentaire. On place ce crâne sur 1 plaque sensible, de manière à ce que le plan médian antéro-post^ rieur qui le divise en deux moitiés symétriques soit parallèle à 1 plaque et on dispose Tampoule radiogène au-dessus du crâne, d telle sorte que la perpendiculaire abaissée du foyer d'émission de rayons sur la plaque passe exactement par la selle turcique; cett dernière condition est très facile à réaliser avec un crâne dont 1 partie supérieure a été détachée par un trait de scie horizontal e forme une calotte amovible. L'ampoule est placée à 60 centimètre au moins de la plaque, cette distance pouvant être dépassyée ave avantage.
On obtient ainsi Timage radiographique que je vous présente. EH a tout à fait l'apparence d'une coupe antéro-postérieure du crâne Elle montre, comme on le verrait sur une telle coupe, les deux table interne et externe de la paroi crânienne et permet de mesure approximativement ou tout au moins de comparer la distance variabl qui les sépare depuis la partie inférieure du frontal jusqu'au troi occipital. Elle permet d'évaluer aussi l'étendue en profondeur de sinus de la face et du crâne, en particulier celle des sinus frontawi enfin^ elle fait voir, avec autant de netteté qu^une coupe antéro postérieure, la forme et les dimensions de la selle turcique ou foss pituitaire, avec la silhouette des saillies osseuses qui la limitent ei avant et en arrière, en avant les apophyses clinoldes antérieures, ei arrière la lame perpendiculaire du sphénoïde et ses extrémités tei minales, les apophyses clinoldes postérieures; au-dessous des apo physes clinoldes antérieures, on distingue même, avec quelque atten tion, la gouttière optique. Si la fosse pituitaire est représentée radio graphiquement par des contours aussi précis, c'est qu'elle est creu sée dans le corps du sphénoïde, os épais, principalement formé d tissu compact et que l'ombre de ce massif osseux, comme celle de apophyses clinoldes, se détache nettement sur le fond très clair coi respondant à la portion écailleuse du temporal. En effet, les rayon qui projettent sur la plaque sensible l'image de la fosse pituitaire n rencontrent pas sur leur trajet d'autres obstacles que les portion écailleuses des deux temporaux, précisément au point où ces lamelle osseuses sont si minces que, vues par transparence, elles laissen passer la lumière du jour.
En résumé, l'exploration radiographique d'un crâne sec donne de renseignements sur trois points principaux : 1° l'épaisseur de 1: paroi osseuse au voisinage du plan médian antéro-postérieur; 29 li profondeur des sinus frontaux; 3<» les dimensions de la selle turcique
Ces trois ordres de renseignements, on les retrouve sur le vivant comme le démontre la seconde radiographie que je vous présente celle d'un crâne normal de jeune femme. C'est à la condition que le rayons de Rœntgen traversent la tête dans une direction déter minée. La plaque sensible, en contact avec l'une des tempes, doit
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autant que possible, être parallèle au plan médian antéro-postérieur du crâne et la perpendiculaire abaissée du foyer d'émission des rayons de la plaque, autrement dit le rayon normal, doit tomber à peu près au centre de la dépression temporale, au-dessus du relief de Tapophyse zygomatique, sur le prolongement d'une ligne passant par le bord postérieur de la branche montante du maxillaire inférieur.
Je dois à Tobligeance de notre collègue, M. Pierre Marie, d'avoir pu radiographier le crâne d'un jeune acromégalique de vingt-quatre ans qui présentait au plus haut degré les déformations extérieures observées dans les formes typiques de la maladie. Cette troisième radiographie que je vous présente révèle, par comparaison avec la précédente, l'existence de trois déformations caractéristiques : P un épaississement irrégulier des parois crâniennes; 2^ un développement extraordinairement exagéré en hauteur et en profondeur des sinus frontaux, auquel se joint d'ailleurs un développement analogue des sinus maxillaires; 3^ une augmentation très notable dans le sens vertical et surtout dans le sens antéro-postérieur des dimensions de la fosse pituitaire; ses parois apparaissent manifestement épaissies, et, dans son ensemble, elle offre l'image d'une large coupe de forme hémisphérique.
De cette radiographie typique, il est intéressant d'en rapprocher deux autres que je vous soumets. L'une provient d'un géant diabétique et acromégalique que MM. Achard et Lœper ont présenté le 3 mai 1900 à la Société de Neurologie et dont ils ont publié l'observation avec photographies, à l'appui dans la Nouvelle Iconographie de la Salpêtrière (la? 4, juillet 1900). Ce malade était avant tout un géant; accessoirement, on pouvait noter chez lui quelques indices d'acromégalie, mais, de l'aveu même de MM. Achard et Lœper, bien des signes ordinaires de l'acromégalie faisaient défaut dans son cas et^ en particulier, on ne trouvait pas les signes de compression qui auraient permis d'incriminer l'existence d'une tuméfaction de l'hypophyse. Cependant, ce géant vient de mourir dans le service de M. Launois, et notre collègue m'a très obligeamment appris que l'autopsie a fait découvrir une véritable tumeur de la glande pituitaire. Le malade était, l'an dernier, à l'hôpital Saint-Antoine, dans le service de M. Gaucher, qui voulut bien me permettre de le radiographier. L'image que vous voyez représente le crâne du malade au mois de mai 1901. Elle est remarquable par le développement exagéré des sinus frontaux et par l'épaississement énorme et irrégulier de la paroi crânienne. Cet épaississement est tel qu'il ne permet pas de distinguer )a selle turcique; la silhouette du crâne est extérieurement limitée par un contour qui n'est plus arrondi, mais polygonal, et les deux tables interne et externe, toujours très distantes, s'éloignent et se rapprochent tour à tour l'une de l'autre de manière à donner à la coupe apparente de la paroi crânienne un aspect moniliforme tout à fait caractéristique. J'ai retrouvé ces deux signes, le contour polygonal de la silhouette du crâne et l'aspect moniliforme de la paroi chez une femme acromégalique, soignée dans le service de M. le Prof. Landouzy. Ainsi la radiographie du crâne chez le géant en question a permis
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de joindre aux indices d*acromégalie découverts par M. Achard la connaissance de déformations plus importantes de m$me nature, inaccessibles aux procédés habituels d'exploration, avant que Tautopsie faite par M. Launois eût mis le diagnostic hors de doute en montrant une tumeur de la glande pituitaire.
La dernière radiographie que je vous soumets provient également d'un géant^ mais d'un géant encore vivant que M. Launois vient de présenter tout récemment à la Société de Neurologie. M. Launois Ta considéré comme atteint de gigantisme et d'acromégalie, malgré qu'il n'eût aucune des déformations apparentes de cette maladie et malgré qu'en particulier il ne présentât nullement le faciès acromégalique; à l'appui de son opinion, il a fait valoir des arguments très ingénieux, mais assez subtils, puisqu'ils n'ont pas, je crois, réussi à entraîner la conviction de M. Pierre Marie. Cependant, vous retrouverez sur cette radiographie exactement les mêmes déformations que vous montrait tout à l'heure le crâne d'un acromégalique avéré; même épaississement irrégulier de la paroi crânienne, même développement en hauteur et en profondeur des sinus frontaux, comparables à des sinus d'éléphant, même agrandissement en tous sens de la fosse pituitaire qui a pris la forme d'une large coupe hémisphérique; vous y voyez de plus une saillie tout à fait extraordinaire de la bosse occipitale, si bien qu'il n'est plus possible, il me semble, de mettre en doute que le géant de M. Launois soit acromégalique.
Pour conclure, la radiographie du crâne s'impose dans tous les cas où l'acromégalie est soupçonnée, mais non démontrée. En révélant l'épaississement irrégulier de la paroi crânienne, le développement exagéré des sinus frontaux et l'élargissement de la selle turcique, la radiographie du crâne devient un des facteurs les plus importans du diagnostic de l'acromégalie fruste.
Gh. BOUCHARD et BALTHAZARD. — Le cœur des tuberculeux.
Il nous a paru intéressant de comparer le cœur des tuberculeux au cœur
des individus normaux que nous avons précédemment étudié ('). 90 sujets
ont été examinés: 4^ hommes, i enfant de quinze ans et 4i femmes dont
a atteintes d'hydro-pneumothorax. En éliminant ces deux dernières, ainsi
que l'enfant, les moyennes des coefficients que nous avons adoptés sont les
suivantes :
S -Ë. A A -5. P^M Taille H T P A» moyenne
Chczrhommc. . . 86,8 5,23 0,i87 1,01 9,06 16,5 16,6 Chez la femme. . . 77,6 4,96 0,212 1,71 9,53 15 15,6
g Le coefficient -r- a pour valeur, chez les sujets normaux, 9,45; il semble
donc que le cœur des tuberculeux soit plus petit que celui des individus sains, tandis que le cœur des tuberculeuses serait à peu près normal.
En réalité, ces moyennes sont fictives, et il est nécessaire d'examiner le cœur des tuberculeux aux trois périodes de la maladie. On trouvera plus
(*) C. B.y l. CXXXV, p. 981, séance du i*' décembre 190a.
loin des tableaux indiquant les valeurs de S et des divers coefficients pour chaque période et pour les deux sexes.
Mais, ici, nous réunirons hommes et femmes et n'envisagerons que la période de la tuberculose. Nous pouvons le faire, à condition d'attacher
surtout une grande importance au coefficient -r-. En effet, en nous repor*
Ak
tant à notre précédent mémoire, nous voyons que Técart relatif entre les
deux sexes chez les individus normaux (') est, pour les moyennes de -^,
égal à 0,096; pour 7=7-» ^ 0,118; pour —-, à 0,0300, et, pour -r-» ^ 0,0096;
Les coefficients -5- et surtout -r- sont donc ceux qui éliminent le mieux
F Ah
llnfluence du sexe. Chez les tuberculeux, on ne peut songer à étudier le
rapport -5-, qui a des valeurs très élevées, à cause de l'amaigrissement
S auquel n'a pas participé le cœur. Au contraire, -r-, rapport de la surface
Ah
du cœur au poids de l'albumine fixe normale des tissus avant l'amaigrissement, garde toute sa valeur.
Les moyennes pour a5 tuberculeux des deux sexes à la première période, 3i à la deuxième et 28 à la troisième, ont donné respectivement :
p,^ Taille
Ah
*" moyenne
oniS
dm
Première période. .
Deuxième période «
Troisième période .
7- est donc très inférieur, dans les deux premières périodes, à la valeur
normale qui est 9,45 et lui est supérieur à la troisième période.
Les tuberculeux peuvent être divisés en deux catégories. Chez ceux qui sont devenus malades parce qu'ils ont été exposés à la contagion d'une fiçoQ plus directe, plus répétée, le cœur est normal. Chez ceux qui étaient prédisposés à la tuberculose, la petitesse du cœur nous parait constituer une cte ces causes prédisposantes^ puisque malgré la présence, dans nos S9 malades aux deux premières périodes, d'individus appartenant à la première catégorie, les moyennies indiquent une surface cardiaque moindre qu'à l'état normal.
La petitesse du cœur est bien spéciale aux tuberculeux, et pous montreioos, dans un prochain mémoire, que les divers états pathologiques s'accompagnent souvent d'une augmentation de la surface moyenne du cœur, jamais d'une diminution appréciable, réserve faite pour certaine chlorose. g
A la troisième période de la tuberculose, -r- a une valeur élevée. Si l'on
tient compte que ces malades avaient un cœur inférieur à la normale, faugmentation de la surface constatée à la troisième période apparaîtra plus évidente encore. Elle est liée à la dilatation cardiaque qui résulte de la sclérose pulmonaire et de l'extension des lésions caséeuses et cavitaires.
(*) Nous éliminons un enfant de quinze ans, qui n'avait pas achevé son développement.
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Dans deux cas d'hydro-pneumothorax droit, la dilatation cardiaque étt très accentuée, comme le montrent les valeurs suivantes :
Pau
La tuberculose exerce une action déprimante sur la pression artériel] qui, chez nos malades, s*accuse nettement à la troisième période. ToutefoL chez les hommes, aux deux premières périodes, la pression artériel] apparaît en moyenne normale ou même accrue; l'alcoolisme, fréquent che les hommes, explique cette anomalie.
En résumé, conformément à Topinion souvent exprimée, mais noi démontrée, la petitesse du cœur prédispose à la tuberculose.
Hommes tuberculeux {i*' degré) : i3.
Pam
Taille moyenne : 16<>»7 0,196 1,48
Femmes tuberculeuses (i*' degré) : 12.
A reporter :mi,b 44,94
Pau
(') Enfant de quinze ans : H == 13'*^.
Riport
868,5 7ac«t36
Taille moyenne : 15<>" 6 Hommes tuberculeux (a* degré): ai.
Pam
Ah
Taille moyenne : 16*«0
Femmes tuberculeuses (2* degré) : i3.
Pam
Taille moyenne : 16^0.
(*) Alcoolique invétéré.
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Hommes tuberculeux (3« degré) : i4.
Pam
Taille moyenne : 16<»"4.
Femmes tuberculeuses (3« degré) : i4
Pau
Taille moyenne : 15^4.
GOLEY. — Le traitement des tumeurs malignes à Néw*Tork.
Nous avons fait connaître à nos lecteurs une petite partie des travaux faits en Amérique sur le traitement des tumeurs malignes par la radiothérapie.
Voici un autre son de cloche moins optimiste :
L'auteur, depuis quelque temps, emploie les rayons de Rônt^en concurremment avec les toxines de Térysipèle, dans lé Ifaitetnèht des
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tumeurs sarcomateuses. Pour lui, il serait possible, dans un certain nombre de cas de ce genre, d*obtenir des résultats favorables (i). Il a vu, en effet, des sarcomes très étendus ou même inopérables disparaître entièrement, comme à la suite d'une véritable fonte des tissus, et avec un résultat cosmétique bien supérieur à celui qu'aurait procuré une intervention chirurgicale. Dans certains cas, M. Coley a môme cru obtenir, par les rayons de Rôntgen^ des effets meilleurs que par remploi des toxines. Il s'agit de malades chez lesquels ces dernières étaient restées sans efficacité aucune, alors que la radiothérapie amena une amélioration ou la guérison.
J'ajoute, cependant, que tous les chirurgiens de New- York ne partagent pas l'avis de M. Coley au sujet de la valeur comparative de ces deux agents thérapeutiques. C'est ainsi, par exemple, que le D' Howard Lilienthal, chirurgien du Mount Sinai Hospital, a beaucoup plus confiance dans les toxines que dans les rayons de Rôntgen. A cet égard, il a bien voulu me faire voir une malade ayant eu un vaste ostéosarcome de Tomoplate droite, ainsi qu'il était facile de s'en rendre compte par l'examen d'un moulage en plâtre pris avant Tinstitution de tout traitement. La plus grande partie de cette tumeur a actuellement disparu. Bien que, dans ce cas particulier, les toxines et la radiothérapie aient été employées simultanément, M. Lilienthal, de par les résultats qu'il a obtenus dans des cas antérieurs, croit pouvoir attribuer cette amélioration à l'usage des toxines. Afin, d'ailleurs, de s'assurer du fait, il va interrompre le traitement radiothérapique et ne continuer que les injections de toxines.
Au point de vue de la permanence des succès thérapeutiques en matière de radiothérapie du cancer, M. Coley a jusqu'ici observé persoanellement cinq récidives dans des cas qu'il avait considérés comme guéris. L'avenir montrera si, avec des progrès dans la technique, il est possible d'éviter le retour du mal, ou si, au contraire, les guérisons observées sont dues aux hasards d^une série heureuse.
M. le jy Turnure, qui a créé un service de radiothérapie au Roosevelt Hospital, annexé au Columbia Médical Collège, de New- York, a également essayé les rayons de Rôntgen dans le traitement du sarcome. L'amélioration, chez ses malades, n'a été qu'éphémère et, après un arrêt momentané, le néoplasme n'a pas tardé à reprendre sa marche progressive. Tout autres ont été les résultats en cas de tumeurs épithéliales. Les épithéliomas superficiels, en effet, lui ont généralement donné du succès. Dans un cas, cependai.t, où il s'agissait d'un cancrolde de la lèvre, récidivé trois semaines après l'extirpation de la tumeur, le néoplasme ne parut guère influencé par les rayx)ns de Rôntgen. Afin de rendre le traitement plus actif, M. Turnure augmenta la durée des Séances et diminua la distance de l'ampoule. Le néoplasme n'en continua pas moins à progresser, et la lèvre inférieure ne tarda pas êi devenir le siège d'un ulcère étendu. Dans le cancer de la langue, de la parotide et du sein,
(') Je ne in*étendnii pas sur la technique radiothérapique mise en usage par M. Coley, pas plus que je n'insisterai sur celle de M. Turnure» dont j'aurai à signaler les travaux dans la suite de cette lettre. Je retrouve, en effet, chez ces radiologistes (de même cfue dans la généralité des laboratoires radiographiques de l'Est américain), des dispositiOi et une technique plus ou moins complètement calqués sur ceux qui ont été adoptés par M. William (de Boston). Je me contente donc de renvoyer à la description que j'en ai donnée antérieurement.
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M. Turnure ne croit pas à Tefficacité de la radiothérapie, la plupart des malades qu*il a eu ToccasioD de soigner de la sorte n'ayant présenté aucune amélioration appréciable, même après un traitement prolongé pendant plusieurs semaines. Dans un cas de cancer du sein, les rayons de Rôntgen semblèrent même donner un coup de fouet au processus néoplasique et hâter la formation d'un cancer en cuirasse. Dans un autre fait du même genre, au contraire, une récidive très superficielle, survenue dans la cicatrice opératoire, disparut entièrement sous Finfluence du traitement et n'a pas reparu depuis quatre mois. J ajoute que M. Turnure admet la réalité de Faction analgésique des rayons de Rôntgen, mais il pense que ce fait est uniquement dû à Faction morale qu'exerce sur le malade la nouveauté de Fagent thérapeutique en question.
D'après ce qui précède, on voit que, d'une façon générale, les chirurgiens de New- York sont plutôt sceptiques à l'égard de Fefficacité de la radiothérapie contre les tumeurs malignes. Après avoir signalé, dans ma première lettre, l'enthousiasme qui règne à Boston et à Philadelphie, il était intéressant de lui opposer ce scepticisme de New- York afin de donner ainsi un tableau complet des idées qui ont cours actuellement sur la radiothérapie du cancer dans l'Est américain. — (Semaine méd., 18 février 1903.)
E. W. CALDWELL. — Tube de Crooket tpécial pour applications radioiliérapiquet au cancer du col de ruténis.
Le courant cathodique dans ce tube frappe non contre une plaque métallique, mais directement sur la paroi du point du tube, qui devient ainsi l'origine des rayons X. Comme il se produit en ce point un développement considérable de chaleur, on a entouré l'extrémité de ce tube d'un manchon dans lequel on fait circuler de Feau. A l'extrémité de ce manchon se trouve une dépression qui correspond au col de l'utérus. C'est au niveau de celte dépression que les rayons prennent une direction divergente plus favorable à une action thérapeutique sur les tissus malades. — (New-York med, Journ., 22 nov> 1902; anal, in Rev. de ihérapeui., !•' janv. 1903, p. 30.)
RADIGUET et GUIGHARD. — Nouveau procédé technique de radiologie.
M. le D' Laborde présente à l'Académie ce nouveau procédé qui permet de reproduire visiblement, avec les détails de structure, le tégument danif ses rapports avec le squelette, technique due à MM. Radiguet et Guichard, assistants de radiographie au laboratoire des travaux pratiques de physiologie.
Voici comment s'est exprimé M. Laborde :
L'image obtenue à l'aide des rayons de Rôntgen, qu'elle soit projetée sur un écran par la radioscopie ou fixée photographiquement par la radiographie, ne donne que les parties qui sont suffisam-
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ment opaques pour former des ombres, relativement à celles qui sont plus aisément traversées par les rayons invisibles.
Une main^ par exemple, sera représentée par les os du carpe, du métacarpe et des phalanges (y compris le petit sésamolde du Polex, que la généralisation de Tusage du précieux moyen d*investigation nouveau a rendti classique). Mais le tissu musculaire, les vaisseaux, les tendons, les nerfs ni le tégument, ne laissent de trace. C*est à peine si, dans certaines épreuves radiographiques obtenues à Taide des tubes de Crookes, trop mous, une silhouette, d'ailleurs très floue du tégument, permet de deviner ses contours.
Il serait pourtant très précieux^ dans presque tous les cas, de pouvoir établir le rapport précis entre Tos et le tégument
Sans développer ici cette proposition, dont Texactitude s'impose à première vue, disons que pour les études anthropologiques, l'intérêt est considérable de pouvoir établir les rapports entre le squelette et le tégument, sur toute son étendue et, en général, avec les phanères.
Le principe en lui-même était fort simple; il sufQsait d'enduire les surfaces à rendre apparentes d'une matière opaque aux rayons X; mais l'application a nécessité des tâtonnements que cette communication a pour objet d'éviter aux praticiens.
Un assez grand nombre de matières peuvent remplir le but, mais la plupart sont vénéneuses et ne peuvent s'appliquer que sur 1g cadavre : céruse, minium, onguent hydrargyrique; ou dégagent des odeurs pénétrantes : iodoforme; ou sont d'un prix trop élevé pour être employées couramment (i).
Les auteurs se sont arrêtés aux matières suivantes, qui donnent des résultats satisfaisants, ainsi que le montrent les épreuves radiograpbiques ci-jointes, et qt|i peuvent être employées indifféremment selon les cas:
L'une est le blanc de fard, sous-azotate de bismuth, l'autre une poudre de bronze très fine (cuivre rouge de préférence).
La réussite nécessite certaines précautions.
Il y a lieu de forn>er avec de l'huile une sorte de peinture de consistance sirupeuse, qui puisse s'étendre, à l'aide d'un pinceau demi-dur, sur la partie du tégument à rendre visible.
La couche doit être proportionnelle à l'épaisseur de la partie du corps à traverser^ et n'être posée que sur la partie reposant sur la plaque sensible ou faisant face à l'écran, de façon à éviter la superposition de deux oouches, qui se confondraient et donneraient du flou à rimage.
Cette précaution offre, en outre, un avantage : elle permet de reconnaître à première vue si une main, par exemple, ou un thorax, est ?u en pronation ou en supination.
Le dépôt doit être fait par couches successives, de façon à bien
(') imà M. Roumaillac, préparateur de physique biologique à TUniversité de Bordeaux, avait employé le minium et les fils de plomb pour rendre apparents les éminences« les lignes de la paume de la main et les plis des doigts, au même titre que nous l'avons fait déjà aussi nous-mêmes sur une radiographie antérieure d'un corps entier; mais la généralisation du procédé à tous les cas et à toute l'étendue du corps prohibait l'usage des matières toxiques, telles que le minium et la céruse, et, en générml, tous les sels de plomb. En outre, nous obtenons aujourd'hui des dÀails (filigranes de la peau, ongles, poils, etc.) que les procédés antérieurs ne donnaient pas.
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remplir les sillons cutanés sans laisser des coups de pinceau, qui seraient apparents et formeraient des rayures.
Les ongles, leurs pourtours et leurs dessous doivent être légèrement surchargés de la pâte opaque, de même que dans le cas de substance cornée.
Les poils doivent être enduits comme à l'aide des pommades de toilette ordinaire, mais avec un léger excès.
A côté des deux exemplaires radiographiques d'une main gauche (pronation et supination), permettant de voir la peau et les ongles, on peut voir les quatre phalanges de cette même main (vue palmaire), à titre spécimen^ montrant sur chaque doigt des matières différentes produisant des silhouettes du tégument, mais ne laissant voir aucur détail des plis de la peau.
Par ordre croissant de rendement utile :
L'auriculaire était enduit avec de la plombagine commune;
L'annulaire, avec de l'or massif (bisulfure d'étain);
Le médius, avec du blanc de zinc (oxyde de zinc);
L'index, avec du blanc de fard fsous-azotate de bismuth).
Cette dernière préparation insuffisamment épaisse sur le spécimen. — (Bull de VAcad. de méd., séance du 17 février 1903, p. 208.)
SGHIFF (devienne). — Sur le traitement du lupus par les rayons X.
L'auteur, au cours des années, a fait subir quelques modifications à sa méthode : pour détruire le tissu lupique, il ne provoque plus une réaction inflammatoire énergique, il suffit de prolonger la radiation jusqu'à produire tout au plus une hyperémie légère.
Par l'accumulation de l'action irritante des rayons Rôntgen, on réuissit, dans la plupart des cas, à obtenir la guérison. On abrège ainsi notabîement la durée du traitement, parce qu'il n'est plus besoin d'attendre, pour intervenir à nouveau, la fin de la période de réaction, qui pouvait être parfois assez longue.
L'auteur tâche, actuellement^ d'éviter toute réaction intense, en employant unei minime dose de rayons Rôntgen et uniquement des tubes durs : on règle, d'ailleurs, cette dose en prolongeant plus ou moins la durée de l'exposition, en augmentant ou en diminuant la distance qui sépare les tubes des parties affectées.
L'auteur donne des photographies se rapportant à trois cas, guéris depuis deux ans sans récidive.
Dans les trois cas, il s'agit de lupus ulcéreux hypertrophiques de la face; dans l'un d'eux, les muqueuses buccale et nasale étaient déjà atteintes et montraient de profondes destructions du tissu sous-jacent
La guérison a été chaque fois complète, quelle qu'ait été Tancienneté du mal, et sans qu'on ait eu jamais recours à d'autres méthodes thérapeutiques.
L'action des rayons X diffère, selon l'individualité, on ne sait pour quelle cause. — (Journ. de physiolhérapie, 15 janvier 1903; anal, in Hev. de IhérapeuU, \^ mars 1903.)
SGHOLTZ. — Le traitement par les rayons de Rdntgen.
L'auteur présente quatre malades à la Société. Dans deux cas de favus, Torateur a obtenu une épilation complète, sans trace de phénomènes inflammatoires. L'épilation obtenue, il faut, pendant quelques semaines, faire un traitement antiseptique intensif (pommade pyrogallique de préférence). Le troisième malade, atteint de lupus du menton^ avait subi, au cours des dernières années, treize opérations; îl fut soumis au traitement intensif par les rayons X, et présente aujourd'hui une cicatrice lisse ne contenant pas trace de nodules lupiques.
Dans le quatrième cas, il s'agit d'un carcinome inopérable de la peau, développé à la suite d'une extirpation de sein cancéreux : un semis de tumeurs dures avait envahi le pourtour de la cicatrice opératoire et la région axillaire. Le traitement intensif par les rayons fut continué jusqu'à obtention d'excoriations cutanées superr ficielles. Aujourd'hui, les nodules ont presque tous disparu, la peau a repris sa souplesse presque entièrement. En un mot, on peut aujourd'hui espérer une guérison qui semblait presque invraisemblable avant le traitement Le malade sera présenté ultérieurement à nouveau. — (Soc. de méd. scientifique, Kœnisgsberg, 10 nov. 1902; anal in Rev, de ihérapeuî., janv. 1903, p. 29.)
LUMIÈRE
Alfebd GHATIN et S. NIGOLAU. — Puittance bactéricide comparatire de l'arc électrique an fer et de Tare ordinaire.
Depuis les travaux de Bang, on a utilisé l'arc électrique au fer pour les applications photothérapiques. Cet arc est extrêmement riche en radiations actiniques; nous avons cherché à déterminer son intensité bactéricide sur une série de cultures microbiennes, sporulées ou non; comparativement, nous avons fait agir sur les mêmes espèces les radiations fournies par un arc électrique ordinaire de même intensité et en restant dans des conditions d'expérience idontiques.
Nous avons employé, pour nos essais, l'appareil photothérapîque de Broca-Chatin à chaj'bons métalliques sans réfrigérant, qui fonctionne à l'hôpital Saint-Louis; nous nous sommes placés à la distance exacte et avons utilisé l'intensité photochimique à laquelle sont sou- Qiis les malades atteints de lupus ou d'autres maladies cutanées.
Technique générale, — A la surface de Tagar-agar étendu dans des bottes de Pétri, nous avons ensemencé en oouche mince, avec le bout d'une baguette de verre stérilisée, des cultures fraîches (datant de quarante-huit heures) de différents microbes. Les ensemencements ont été faits en stries parallèles qui s'entrecroisaient dans deux sens
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différents, de manière à décrire à la surface du milieu de culture un quadrillage régulier.
Les plaques ainsi ensemencées ont été exposées directement (sans couvercle) à 0™ 12 de distance du foyer lumineux d'une lampe à arc, alimentée par un courant de 18 ampères sous 110 volts.
Les faisceaux lumineux traversaient un diaphragme métallique doni Torifice avait 0'° 03 de diamètre; de cette façon leur action ne s'exerçait que sur une partie circulaire au centre de la plaque de Pétri: le reste de la surface ensemencée, soustrait à l'action des radiations, servait de témoin.
Charbons a alliage de fer. Staphylocoque doré. — Après une exposition de 12 secondes, les plaques restent absolument stériles, sur toute la zone qui a subi l'action de la lumière. En dehors de cette zone, c'est-à-dire la périphérie de la plaque, le développement de h culture est tout à fait normal.
B. pyocyanique, — Se comporte de la même manière.
B. de la diphtérie. — Les plaques restent stériles après une exposition de 15 secondes; après 12 secondes, il se développe quelques rares colonies, isolées, bien que l'ensemencement ait été fait en stries, sans solution de continuité.
B. coli communis. — Les plaques ne sont complètement stérilisées dans la zone actionnée qu'après une exposition de 25 secondes.
B. anthracis. — Provenant d'une culture très sporulée; ensemencée dans les méme^ conditions que les microbes précédents, la culture ne reste stérile qu'après une exposition de 1 minute.
B. de la tuberculose. — Les bacilles tuberculeux provenant d'une culture en bouillon glycérine ont été stérilisés après une exposition de 25 secondes.
Charbons ordinaires. — Nous avons suivi la même technique générale que dans le cas précédent
Staphylocoque doré.^ Les plaques ne sont stérilisées complète ment qu'après une exposition de 4 minutes.
B. pyocyanique. — Après 3 minutes.
B, de la diphtérie. — Après 4 minutes.
B. coli communis. — Après 5 minutes.
B. de la tuberculose. — Après 3 minutes et 30 secondes.
B. anthracis. — En culture sporulée, après 4 minutes et 30 se condes.
Il est à remarquer que les résultats mentionnés ne se rapporten qu'à l'action des rayons en surface et sur des ensemencements fait: en couche mince. L*action en profondeur pour les temps mentionnéi est nulle; toutes les radiations actiniques bactéricides de courte Ion gueur d'onde sont arrêtées par l'agar-agar, car si, au milieu de h plaque, en même temps que l'ensemencement en surface, on fait ui ensemencement par piqûre dans la profondeur du milieu, les micro bes se développent parfaitement dans la profondeur tandis que h surface reste stérile.
Dans le même ordre d'idées, nous avons essayé de voir l'actioi des rayons sur une couche microbienne ayant une certaine épaisseur
Des cultures sur plaques du bacillus coli datant de deux jours e ayant une épaisseur de 2 "*"* en moyenne n'ont pas été stérilisée; après une exposition de 10 minutes; après 15 minutes^ le réensemen
nigitized by
cernent donne seulement quelques colonies discrètes: il y a donc action bactéricide, mais elle reste très limitée.
Le verre, comme Tagar, empêchent Faction bactéricide en arrêtant les radiations de courte longueur d'onde; une culture sur plaque, de coU communU, exposée pendant 15 minutes aux rayons à travers le verre du couvercle, n'a n.ullement été influencée dans sa vitalité. Réensemencés dans des tubes d'agar, les microbes ont poussé normalement
En examinant sous l'objectif dii microscope les modifications que la lumière imprime aux microbes mobiles (nous avons choisi le coli pour nos expériences), on voit que, après quelques secondes, leurs mouvements se ralentissent; ils s'agglutinent en petits groupes, puis après 15 secondes, les mouvements s'arrêtent complètement. 11 n'y a pas encore bactériolyse, car leur affinité pour les couleurs d'aniline n'est pas perdue.
Drossbach, étudiant l'arc électrique, lui dénie tout pouvoir bactéricide; il prétend que^ lorsqu'on observe une action empêchante, elle est due uniquement à une action calorifique. Or, dans les résultats que nous avons obtenus, on ne peut les attribuer à la chaleur d'aucune façon :
Tout d'abord parce que l'action bactéricide des charbons au fer, qui ne dégagent presque pas de chaleur, s'est montrée beaucoup plus intense qu'avec les charbons ordinaires qui produisent un nombre considérable de radiations calorifiques;
La distance à laquelle nous avons exposé nos cultures, qui est la même que celle à laquelle sont placés les malades soumis au traitement photothérapique, et la courte durée de l'exposition excluent également l'action de la chaleur;
Enfin, la preuve décisive est tirée de la manière dont se sont comportés les microbes sporulés; dont les spores résistent à des températures très élevées; or, il se 3ont comportés (avec de très légères différences) comme les microbes non sporulés.
Par conséquent, l'action bactéricide doit être rapportée uniquement aux rayons chimiques.
TabUau comparât^ de la puissance bactéricide des deux arcs :
GHAHB01I8
CHARBONS
aaier.
Staphylocoque doré, stérilisé en . • .
ia«
Pyocyanique
la'
CoU communis
Diphtérie
Tuberculose
Anihracis
En examinant ce tableau comparatif, nous pouvons donc conclure que l'arc au fer a une puissance bactéricide 20 fois supérieure à celle de Tare ordinaire pour le staphylocoque doré, 15 fois pour le pyocyanique, 12 fois pour le coli bacille, 16 fois pour le bacille de Lœffler, 8,4 fois pour le bacille de Koch et 4,5 fois pour le bacille sporulé du charbon.
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CHALEUR
Gh.-P. noble.— Emploi du damp galvanique dans le traitement du oanoer de l'utérus.
L'hysiérectomie pratiquée au moyen des pinces galvanocaustiques possède tous les avantages des méthodes usitées jusqu'à présent et a certains avantages particuliers qui sont les suivants : on peut enlever ou cautériser plus de tissus en dehors de Tutérus que par les méthodes classiques. Toutes les connexions de l'utérus sont séparées, soit par Tintermédiaire des tissus qui ont été détruits par le pincement du cautère, soit que ces connexions aient été directement détruites par Télectrocautère. De cette manière, les vaisseaux lymphatiques sont fermés par Faction du champ opératoire. Quels que soient les risques de Tinoculation du cancer dans le champ opératoire, ils sont très amoindris par ce moyen. Exception est faite pour la vessie, qui est séparée de Tutérus par la méthode ordinaire. Les matedes perdent moins de sang que par la technique classique, et, après l'opération, il reste un champ exsangue. Le D' Downes a étendu les applications du clamp galvanocaustique; il l'emploie d'abord partout où existe un pédicule et abandonne ainsi la ligature. Néanmoins, il faut attendre que les observations soient plus nombreuses pour pouvoir juger de la supériorité^ de la méthode. — (Med, Record, 29 novembre 1902 et Gyn. Ass.; anal, in Hev, de ihérapeut., V^ mars 1903.)
MAGNÉTISME
FÉRÉ. — Action physip-b^ologique de l'aimant.
L'auteur rapporte le résultat de ses expériences sur les modifications biologiques révélées par l'emploi de l'oergographe chez l'homme surmené ou fatigué soumis à l'action de l'aimant — (Soc. de bîol., 12 avril 1902.)
BIBLIOGRAPHIE
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Ce n'était point chose facile de décrire^ dans un ordre métliodique, les si nombreux et si variés appareils d'électricité médicale soumis à Tappréciation du Jury de l'Exposition internationale de 1900. L'auteur a atteint ce but grâce à la classification qu'il a tout d'abord établie. Une première classe, consacrée aux applications directes de rélectricité à la médecine, embrasse tout Tarsenal de l'Electrothérapie et de l'Electrodiagnostic, dans lequel le corps de l'homme peut être considéré comme servant de conducteur au courant :
a) Sources de courants ou générateurs électriques employés en médecine;
b) Appareils de mesure;
c) Appareils de graduation et de commutation;
d) Appareils d'application ou électrodes.
La deuxième classe, réservée aux applications indirectes de l'électricité, comprend les instruments dans lesquels l'énergie électrique est transformée avant d'être utilisée dans un but thérapeutique :
a) Appareils destinés à la production et à l'utilisation des radiations de Rôntgen;
b) Systèmes utilisant la chaleur produite par les courants (galvanocautères, étuves électriques);
c) Sources et dispositifs de lumière pour l'endoscopie et pour la photothérapie;
Appareils divers utilisant :
d) Les actions magnétiques pour les usages médicaux et chirurgicaux;
e) Le travail mécanique engendré par les moteurs électriques disposés soit pour tes besoins de la chirurgie, soit de la médecine vibratoire;
f) Les actions chimiques enfin, comme dans les générateurs d'ozone pour usages médicaux.
Rien n'a été omis dans ce rapport, qui ne renferme pas moins de
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soixante pages, et dont la lecture est rendue facile par Tordre qi règne dans toutes ses parties et instructive par la documentatio fournie qu'on y trouve.
Ce travail est bien de nature à montrer le grand développemei qu'avait pris Télectricité médicale à notre dernière Exposition ud verselle. Tous ceux qui le liront penseront avec nous qu'une épreu^ réduite de ce rapport eût été le meilleur guide pour les visiteurs é la classe 27^ et qu'il ne manquera pas d'être utilement consulté poi l'organisation d'expositions similaires.
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SOUS FORME DE BAIN NÉGATIF SUR LA SÉCRÉTION URINAIRE
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à la Faculté de médecine de Montpellier.
Malgré les travaux remarquables qu'a provoqués, ces dernières années, la recherche de Faction de l'électricité statique, il règne toujours sur cette question une incertitude que les recherches très intéressantes de M. Yvon n'ont pas contribué à dissiper. M. Yvon, dans un mémoire paru en igoo, nie toute influence sensible de l'électrisation statique sur l'organisme physiologique, et c'est pour nous rendre compte de ce qu'il pourrait y avoir de fondé dans son opinion, que nous avons entrepris les recherches dont nous allons parler.
Sans nous attarder longuement sur l'histoire du mode particulier d'électricité qui nous occupe, nous rappellerons brièvement que, depuis la moitié du siècle dernier, des travaux se sont succédé sur
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cette question et nous citerons ceux de Videt en i853, de Vigourou en i88a, de Stiépanow en 1884. L'insuffisance des méthodes aloi employées pour les analyses d'urine enlève aux conclusions formula par ces auteurs beaucoup de leur valeur.
Quelques années plus tard apparaissent de nouvelles publications celles de M. Damian en i8go, de M. Truchot en 1893. Le trava le plus récent est celui de M. Yvon. De deux séries d'expériencei ayant duré la première cinq jours, la seconde six jours, ce demii conclut qu'il y a eu diminution du volume des urines, de l'urée ( de Tacide phosphorique à la suite du traitement électrique. Noi ferons remarquer que l'auteur — qui a expérimenté sur lui-même n*a pas institué de régime spécial, et que la diminution du volum des urines a coïncidé avec l'élévation de la température ambiante, qi s'est accrue progressivement pendant les deux séries d'expérience au point que, à certains moments, n elle a subi une augmentatio allant de + lo** à -t- aô*. »
Retenons, néanmoins, les conclusions de M. Yvon; elles fixent l'éU de la question. Dans les conditions expérimentales où il s'est plac< il n'y a eu qu'une action plutôt défavorable sur l'élimination de l'uré et de l'acide phosphorique, en admettant que cette action ait réellemen existé (»).
Les essais de M. Damian, ceux de M. Truchot, sont plus douteu encore : aucun fait positif, aucune conclusion bien ferme n'en peuvei ressortir.
11 était donc nécessaire de reprendre ces recherches, en s'entourai de toutes les conditions susceptibles de provoquer une inteiprétatio sérieuse. C'est dans cette intention que nous avons entrepris ne expériences. Dans cette excrétion complexe qu'est Turine, nous avon cherché, par l'analyse du plus grand nombre possible d'élémenU à nous rendre un compte exact de la vie intime des tissus, et le conclusions que nous n'eussions pas été en droit de formuler à la vu d'un seul chiffre, d'un seul résultat, nous avons pu les énonce lorsque nous avons constaté que presque tous nos chiffres se contre laient les uns par les autres.
Mais nous ne nous sommes pas contentés d'appliquer l'électricil statique à des sujets sains, dans toute l'acception du mot. Non avons pensé que, semblable en cela à beaucoup de médicaments cette action de l'électricité statique devait être beaucoup plus netl
(*) Yvow, Influence de réleclricilc statique sur l'organisme à Télal normal (Archk (Vélectr. méd., 1900).
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chez un individu — justiciable de ce mode thérapeutique du moins présumé ~ atteint de ces troubles morbides multiples, dont la réunion constitue, d'après Bouchard, une maladie par ralentissement de la nutrition. Donc, à côté du type physiologique, nous avons placé le type pathologique : on verra par la suite que nous n'avons pas eu tout à fait tort.
EXPÉRIMENTATION
Deux sujets A et B, en juillet 1 901, et deux stgets B'et G, en novembre de la même année, ont été soumis à une expérimentation rigoureuse. Les si^ets A et G étaient âgés de vingt-cinq ans, et dans un parfait état de santé : le 9i:get que nous désignerons par B et B' et qui a contribué aux deux séries d'expériences, était âgé de vingt-six ans, et, quoique bien portant, pouvait être coQsidéré comme un ralenti de la nutrition, comme un arthritique, fréquemment afifecté de migraines, douleurs articulaires et musculaires, de coQstipation, etc. Un régime alimentaire invariable a été institué pendant toute la durée des recherches, et chaque sujet a reçu sa ration d'aliments et de boissons proportionnée à ses besoins et à ses habitudes. Trois jours après rinstitution du régime, les urines recueillies ont servi à effectuer les trois séries de recherches suivantes :
1* Dosage des principaux éléments ;
2*Cryoscopic;
> Toxicité.
Ces recherj;hes ont occupé deux périodes(') : dans la première, nous avons recueilli l'excrétion journalière en dehors de tout traitement. Nous avons, de cette façon, pu comparer les moyennes ainsi obtenues avec celles de la seconde période pendant laquelle le traitement a été institué (').
Disons quelques mots à propos des conditions dans lesquelles a été appliqué le traitement électrique. Les sujets ont été placés sur un tabouret isole du sol, en communication par le pôle négatif avec une machine statique, construite sur le plan de la machine de Bonetti, à deux plateaux de verre de I mètre de diamètre, pouvant donner des étincelles de 35 centimètres, et fonctionnant sous un potentiel d'au moins deux cent mille volts. La durée des séances, progressive, a varié de cinq à vingt-cinq minutes.
('). Des circonstances indépendantes de notre volonté nous ont empêché d'étudier une troisième période qui aurait succédé à celle du traitement.
('). Pour tout ce qui concerne la technique, voir Tarticle paru dans les Archives d'octobre et novembre 1901, travail auquel un de nous a collaboré. Par exception, les sulfates ont été dosés ici pondéralemont à Tétat de sulfate de l)aryto et d'après la praUque usuelle.
Le carbone total a été dosé suivant le procédé de M. Desgrcz, qui transforme le carbone en acide carbonique à l'aide du mélange : acide chromique et acide sulfurique. On reçoit CO* dans une soIuUon de potasse caustique et on pèse. Pour les détails, voir Desgrez, Dosage du carbone dans l'urine (C. R, de la Soc, de bioL, 1874).
Régime alimentaire. Au repas de midi : pain, deux œufs à la poêle, viande grillée avec pommes de terre frites et deux biscuits. Au repas du soir : pain, petits pois, viande r6tie, une pomme. Le tout, rigoureusement pesé.
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Dans ce qui va suivre, nous nous appuierons surtout sur les résultats fournis par la deuxième série d'expériences. Sa durée, plus longue, nous a permis de négliger les nombreuses causes de variations journalières, dont on ne peut se libérer que difficilement. Nous n'utiliserons les résultats de la première série que parce qu'ils corroborent, le plus souvent, ceux de la deuxième.
La taille et le poids des sujets ont été notés surtout en novembre :
Sajet A Sujet B Sojet C Sujet B
TaiUe i"73 i"72 i"7o i"73
Poids net au début des expériences 05^3 08^
— au début du traitement 05*5 C8*
— à la fin — 64*5 67*
L*examcn de ces chiCh*es dénote, tout d*abord, dans la deuxième série d'expériences, une diminution de poids de i kilogramme à la suite du traitement électrique.
RÉSULTATS FOURNIS PAR L'ANALTSE DES URIKBS.
En juillet, le volume des urines a diminué considérablement à cause, fort probablement, de Taugmentation brusque de la température ambiante, la veille même du traitement électrique (lo* d'élévation comme moyenne journalière). Ce changement thermique a provoqué une sudation et une évaporation cutanée à ce point intenses, que la soif fut le tourment continuel des expérimentés. En novembre, au contraire, la température moyenne de la journée a subi des variations peu sensibles, et nous avons noté une augmentation de volume de 70 à 80 centimètres cubes pour les deux sujets.
Certains éléments, tels que Tacide phosphorique, ont subi des variations Ininimes, parfois même contraires de celles que nous attendions. Nous ferons observer, à ce propos, que le dosage volumétrique à l'aide de l'azotate d'urane ne donne pas une exactitude aussi grande que celle qu'on obtient avec les procédés employés pour les autres éléments.
D'autres déchets ont augmenté nettement, mais en variant d'un sugct à
l'autre comme l'acidité, les sulfates, l'urée, les chlorures. Voici, d'ailleurs, les
variations de ces divers déchets pour 100 gr. de matière ('); le signe —
indique une diminution.
Sujet A. Sojet B. Sujet C. Sujet B'.
Acidité 3,3 7
Chlorures 6,7 3,4 3 6,6
Phosphates 1,10 4,8 — 3,i 1,2
Soufre total 6,5 i5
Urée 3,3 3,i o,5 7
Composés xantho-uriques. . . — oM 6,6 4,4 13
(>) Pour cela, nous avons divisé la différence entre les moyennes de la période préliminaire et de la période de traitement, par la moyenne de Texcrétion do toute la période expérimentale et nous avons multiplié ce dividende par 100.
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Sujet C. — ANALYSE CHIMIQUE.
PREMIÈBE PÉRIODE
Dosages et épreuves préliminaires avant le trailement
IOI3.8
iS.aa
iSoo
ioi5
i.ii4
DEUXIEME PERIODE
Dosages et épreuves pendant le traitement par Vélectricité statique,
ioi5.3
ioi3
i5oo
ao8o
aooo
il'
Les composés xantho-uriques ont subi une augmentation notable, sauf ei ce qui concerne le sujet A, dont le taux a conservé sa valeur. L'urée a subi une augmentation bien minime dans un cas, mais cependan
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F16. t6. — Diurèse des molécules élaborées (Sujet V),
constante. Dans les trois autres cas, en revanche, cette augmentation a é1 très notable.
Nous avons fait le dosage de l'azote total et celui du carbone total dans I but de connaître la valeur du coefficient azoturique, et celle du coefliciei du carbone total comparé au carbone des matières albuminoïdes détruite
2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 joart.
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FiG. 17. — Diurèse des molécules élaborées (Sujet C),
Le premier a augmenté, pour ainsi dire, dès l'institution du traitemei pour les sujets A et C. Chez le sujet B, aussi bien pendant la première qi pendant la seconde série d'expériences, il a d'abord diminué durant 1 premiers jours de l'électrisation pour subir ensuite une augmentation coi sidérable. Quant au second coefficient, dont Bouchard a démontré l'impc tance, il a augmenté pendant un jour pour le sujet C, trois jours pour sujet B, et diminué ensuite régulièrement pour tomber à des minima inl rieurs à ceux de la période préliminaire.
L'ÉLECTRiaTÉ STATIQUE SUR LA SÉCRÉTION URINAIRE. 199 RÉSULTATS FOURNIS PAR LA GRTOSCOPIE
La cryoscopie ('), destinée à devenir une méthode d'investigation probablement plus fidèle quand le manuel opératoire en sera moins délicat et les interprétations plus précises, nous a, néanmoins, décelé des urines plus char- \ 83456789 10 11 12 13 U 15 jourt.
FiG. 18. — Poids de la molécule élaborée moyenne (Sujet B').
gées en matériaux solides, car, chez les quatre sujets, le nombre des molécules élaborées a été plus considérable. (Fig. 16 et 17,)
D'un autre càié, le poids de la molécule élaborée moyenne a acquis un taux moins élevé chez les sujets A et G, à peu près équivalent chez le sujet 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 jours.
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FiG. 19. — Poids de la molécule élaborée moyenne (Sujet C).
Bfi', bien que, pour ce dernier, la courbe soit assez suggestive dans la deuxième série d'expériences dont la durée a été plus longue. Cette courbe
(') Voir, pour ce qui concerne les applications médicales de la cryoscopie, le livre de MM. Claude et Balthazard, La Cryoscopie des urines.
nous montre, en effet, qu^après une élévation considérable qui a duré deux jours, une chute progressive s*est produite ensuite, donnant un dernier minimum, inférieur de l)eaucoup au minimum le plus élevé constaté avant rélectrisation. (Fig. 18 et 19 J
Sujet A. Sujet B. SojetC. Sojet R'
Diurèse moléculaire totale : avant a685 3364 3091 9775
— pendant 2775 3433 33o3 agSi
Diurèse de molécule élaborée : avant ao3i a/i56 aaiS 1963
— '^ pendant 9047 95^4 3994 9o65
Poids de la molécule élaborée moyenne : avant. . 68, 7 65,6 65,9 67,9
— pendant. 66,5 65,5 64,8 67,31
En résumé : augmentation de la diurèse moléculaire totale; augmentation de la diurèse des molécules élaborées; diminution très notable du poids de
18 3 4 5 6 7 8 9 10 11 11 la U 15 jours.
O.iTiO OAU 0.396 0.372 0.310 0.294 0.268 0.242 0.216 0.190
Fig. 20.
Coefficient uroloïiquc (Sujet B').
la molécule élaborée moyenne en ce qui concerne A et G. Pas de changement notable chez le sujet BB', si ce n*est à la fin du traitement (deuxième série d'expériences).
RÉSULTATS FOURinS PAR LA TOXICITÉ
n n*est pas jusqu'à la toxicité qui ne noi^ ait donné certaines indications. Nous tenons, d'ailleurs, à dire que nous n'avons, au préalable, fait subir à l'urine aucun apprêt : elle était soigneusement filtrée, mais elle n'était ni neutralisée, ni chauffée au moment de lli^jection, ni privée de son pouvoir coagulant. Nous avons toujours employé un échantillon pris sur le mélange parfait des urines de vingt-quatre heures : c'est^ d'ailleurs, ce qui explique que nos coefficients urotoxiques soient en général plus faibles que le coefficient
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urotoiique moyen de Bouchard (o465) qui, expérimentant séparément sur Turine de la nuit et sur celle du jour, prend ensuite la moyenne fournie par ces deux résultats. Dans ces conditions d'expérimentation, sans nous occuper du nombre d*urotoxies, qui ne donne en lui-même aucun renseignement important, nous avons trouvé le coefficient urotoxique notablement aug-
ta
Coefficient urotoxique (Sujet C).
meDté chez le sujet A, légèrement chez le sujet C, considérablement diminué chez le sujet B, tant en juillet qu*en novembre fFig, 20 et 21 J.
Sujet A. Sujet B. Sujet B'. Sujet C.
Coefficient urotoxique : avant o,a8i o,458 0,99 o,aa5
— pendant o,343 o,386 o,a3 o,a4o
Donc, en général, augmentation du coefficient urotoxique (2 sujets sur 3), résultat qui concorde avec ceux de l'analyse chimique et de la cryoscopie.
Ces résultats, en apparence bien dissemblables, paraissent peu faits pour fournir une interprétation unique ; néanmoins, nous nous croyons autorisés à dire que Télectrisation a eu pour résultat : lo d'activer le travail cellulaire; 2* de perfectionner ce même travail.
Nous avons suffisamment montré que tous les éléments de Turine avaient été nettement augmentés : les seules exceptions peuvent s'adresser à Tacide turique, ou mieux aux composés xantho-uriques, dont l'abondance indique, du reste, un trouble de la nutrition, et aux phosphates. Pour ces derniers, l'explication est plus délicate. Provenant, eux aussi, de la destruction de la matière albuminoïde, au même titre que les sulfates et l'urée, nous nous demandons pourquoi nous n'avons pas enregistré une augmentation de leur excrétion parallèlement aux deux autres éléments.
Mais nos résultats concordant avec ceux de M. Yvon — pour ce qui concerne les phosphates — nous sommes appelés à émettre une théorie pour expliquer ce phénomène que nous ne sommes pas seuls à avoir observé. Ne
!2oa
voulant déduire de ce fait que des conclusions prudentes, nous dirons que le bain négatif diminue Télimination des phosphates. Cette déduction est basée sur un fait. Par quel mécanisme cette élimination est-elle diminuée? Nous devons recourir ici à de pures hypothèses. Le traitement électrique pourrait, à cet égard, agir de deux façons : i** ou bien en facilitant rasdmilation des
1 3 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 Joara.
FiG. 32.
Coefficient azoturique (Sujet B').
phosphates ingérés avec les aliments ; a"* ou bien en provoquant la résorption du phosphore mis en liberté à la suite de la destruction de la substance albuminoïde.
En ce qui concerne Tacide urique, Texplication est, conune nous Tavons d^à fait remarquer, très simple. La nutrition devenant plus parfaite, la matière albuminoïde se décompose plus complètement en donnant son terme le plus simple : l'urée. Celle-ci augmentant, l'acide urique doit diminuer. Et nous avons là une nouvelle confirmation de Faction bienfaisante de rélectricité statique.
En outre — avons-nous dit — la nutrition est améliorée. « Le degré de perfection de la nutrition, dit Bouchard, est en rapport avec le degré de désassimilation de l'albumine vivante du corps, c'est-à-dire de cette albumine qui, dans les cellules, est matière figurée, active et vivante, qui élabore, assimile et désassimile, et qui s'y détruit constamment, se renouvelant de même. Aussi, lorsqu'on veut mesurer l'intensité de la vie, c'est la destruction de cette albumine qu'il faut considérer. L'urée est la forme excrémentitielle la plus parfaite de l'albumine; plus sa proportion dans l'azote urinaire sera considérable, laissant ainsi place à une moins grande quantité de corps azotés incomplètement désassimilés, et plus le travail de la cellule sera parfait, plus la nutrition sera complète. »
Or, nous avons trouvé le coefficient azoturique augmenté dans tous
les cas Cfig. 22 et 23) :
Sujet A. Sujet B. Sujet B'. Sujet C.
Coefficient azoturique : avant 0,869
— pondant 0,882
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Mais la molécule d'albumine renferme bien plus de carbone que d'azote et Bouchard dit encore à ce propos, que la nutrition active tend à dégager Tazote de son carbone, à éliminer le plus de carbone possible par l'intestin
1 1 3 4 5 6 7 8 9 10 11 It 13 14 15 Jours.
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et le poumon, le restant passant par le rein. Cette dernière quantité diminuant par rapport à la quantité de matière albuminoïde détruite, la nutri-
1 t 3 4 5 6 7 8 9 10 H 1« 13 14 15 Jours.
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Ça Rapport -^ (Siïiei B').
tien sera plus parfaite : Y<^à pourquoi le coefficient du carbone total au carbone des matières albuminoldes donne encore la mesure de la perfection de la nutrition : dans nos expériences, nous voyons ce coefficient diminuer
peu à peu, surtout vers la fin du traitement (fig, 24f et 25). C'est encore ce qu'exprime la diminution du poids de la molécule élaborée moyenne, car Talbumine, se détruisant, donne des molécules secondaires moins lourdes; aussi leur poids dimlnuera-t-il à mesure que leur nombre augmentera.
Voici nos résultats :
Sujet A.
Coefncient
Ca
'et
avant.
— pendant
Poidsdelamolcculeélaboréemoyenne: avant. . 68,7 — pendant. 66,5
Sujet B.
Sujet B'.
Sujet G.
Ces chifTi'es paraissent peu probants, mais la marche des courbes correspondantes est plus concluante et explique facilement ces dissemblances.
8 9 10 H IS 13 14 15 jours.
Ca Rapport -^ (Sujel C).
Nous n'avons pas encore fait remarquer que, en ce qui concerne le sij^et B B', autant dans la première que dans la deuxième série d'expériences, la courbe du coefficient azoturique a diminué nettement pendant les trois premiers jours du traitement, malgré une moyenne finale plus élevée.
Az ^ Or, ce qui s'est passé pour le sujet B à propos du coefficient -— - , se reproduit pour tous les autres sujets, mais avec moins d'intensité.
Ca Pour le sujet B encore, en ce qui concerne le coefficient -— - la courbe
augmente pendant les premiers jours, diminue ensuite progressivement, au point de donner à la fin des minima bien inférieurs à ceux obtenus avant le traitement. Enfin, pour ce même sujet, on volt la courbe du poids de la molécule élaborée moyenne de la deuxième série, plus longue que dans la première, monter pendant plusieurs jours, diminuer ensuite et se terminer encore avec des minima inférieurs à ceux de la période qui a précédé le traitement électrique. Or, nous avons déjà fait remarquer au début de ce travail, que le sujet B peut Atre compris dans la classe
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des ralentis de la nutrition. Nous sommes donc en droit d'admettre que, chez lui, les premiers i>ains ont, en quelque sorte, donné un coup de fouet à l'organisme, en l'aidant à se débarrasser des produits incomplètement élaborés et dont la cellule encombrée ne se libérait qu'avec peine. 11 n'est, du reste, pas rare d'observer des faits de ce genre : certains goutteux ont des décharges plus ou moins considérables d'acide urique accumulé dans leur organisme. Autre contradiction apparente : chez le sujet B, le coefficient urotoxique a diminué fortement à chaque période de traitement : le contraire se produit chez les deux autres.
Sujet A. Sujet B. Sujet B'. Sujet C.
Coefficient urotoxique: avant o,a8i o,458 0,29 o,3a5
— pondant o,3^3 o,386 o,a3 o,a4o
Mais parce que sa cellule fonctionnait imparfaitement, il devait éliminer plus de poisons et il n'est pas étonnant que le taux de son coefficient urotoxique soit plus élevé, en dehors de tout traitement. Ce sujet était, en outre, affecté d'une constipation opiniâtre : autre raison d'excréter plus de toxines.
Gomment le traitement a-t-il agi à son égard? Est-ce seulement en donnant à la cellule hépatique un pouvoir antitoxique plus fortP Est-ce en imprimant à l'organisme un fonctionnement meilleur? Nous ne saurions conclure et admettrions volontiers ces deux actions réunies.
^ous pourrions faire beaucoup d'autres remarques : il en est une, cependant, que nous ne pouvons passer sous silence. Considérons la différence notable qui existe entre les deux coefficients urotoxiques — celui de juillet et celui de novembre — pour le sujet B. Le premier est bien plus élevé comme conséquence de la concentration de l'urine : or, nous savons qu'une quantité de poison contenu dans 1,000 centimètres cubes donnera une toxicité plus grande que le même poison contenu dans i,5oo centimètres cubes, par exemple. Gela tient à la teneur plus grande en matériaux solides de l'urine de la première série d'expériences: mais le fait valait la peine d'être remarqué :
Première série d'expériences :
Diurèse des Chlorores. Photptiates. Acide urique. Urée. Azote total, molécules élat>orée8.
Deuxième série d'expériences :
9,60 a, 3^ 0,930 i3,i5 i5,aa 19G3
(Moyennes d'excrétion de chaque période préliminaire.)
La boisson ingérée ne diffère que par la quantité qui est, du reste, à l'avantage de la deuxième série d'expériences : le reste du régime était le même. Nous pouvons donc dire que, par un temps chaud, les échanges sont plus intenses et l'excrétion urinaire plus considérable.
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CONCLUSIONS
A la suite du traitement électrostatique par bain négatif, voici
les résultats que nous avons obtenus :
r Pour l'analyse des urines : diminution des phosphates, de lacide
Ct urique, et du coefficient — ; ces deux derniers, témoignant, du reste,
KjCL
d'une désassimilation plus parfaite; augmentation de tous les autres éléments.
2" Pour la cryoscopie: augmentation de la diurèse moléculaire totale, de la diurèse des molécules élaborées; diminution du poids de la molécule élaborée moyenne.
S"* Pour la toxicité : augmentation du coefficient urotoxique.
A la lecture de ce travail, on constatera bien vite que nos résultats, que nos chiffres sont moins probants que ceux qu'on peut obtenir avec les courants de haute fréquence. Mais cette action de l'électricité statique, pour si minime qu'elle soit, ne peut être niée : le ralenti de la nutrition, du reste, réagit plus énergiquement à son égard que l'homme sain. En outre, il ne faut pas oublier que l'action du mode d'électricité que nous avons étudié est une action lente avant tout, mais certaine. Et il n'est pas indifférent au thérapeute d'avoir deux moyens à sa disposition.
Le traitement électrostatique modifiera donc lentement le mode de nutrition de l'organisme, et c'est précisément parce que ce moyen est lent, qu'il sera souvent préféré à beaucoup d'autres.
TRAITEMENT DES MALADIES EXTERNES DE L^OEIL
Par le D' BILLINKIN
Que Taction curative et analgésique de Teffluve des courants de haute fréquence trouve un grand emploi dans les maladies des paupières et de la cornée, cela n'est pas surprenant pour tous ceux qui ont utilisé cet effluve dans les dermatoses, les sphinctéralgies et les hémorroïdes. Mais nous sommes le premier à l'employer couramment. Depuis plus d'un an que nous employons cet effluve dans ces affections, nous avons obtenu des résultats très encourageants et nous ne saurions trop en recommander l'usage dans Toculistique. Notre expérience nous a montré que l'effluve a également une certaine efficacité pour les maladies du tractus uvéal, mais le nombre restreint des cas que nous avons étudiés ne nous permet pas encore d'en parler. Nous allons donc nous occuper du traitement des paupières et de la cornée par l'effluve des courants de haute fréquence. Hâtons -nous de dire qu'il n'est nullement nécessaire de soigner les maladies aiguës des paupières et de la cornée par cet effluve. Ce n'est pas, bien entendu, que l'effluve soit nuisible ou sans efficacité dans les cas aigns; mais, étant donné que le traitement médicamenteux réussit généralement bien et que tous les médecins et oculistes ne peuvent pas avoir une installation des courants de haute fréquence, il est tout naturel que ces cas restent dans le domaine médical proprement dit.
D n'en est pas ainsi des cas chroniques. Le traitement médicamenteux réussit très peu. La guérison radicale est l'exception dans les conjonctivites chroniques. Les kératites chroniques ne guérissent pas toujours; leur traitement est souvent aussi long que peu efficace.
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C'est dans ces cas-là que Teffluve des courants de haute fréquence est appelé à jouer un grand rôle, et nous espérons que son emploi va se vulgariser assez rapidement si l'on se donne la peine d'étudier les bons effets de ce traitement, sa simplicité et son innocuité.
11 va sans dire que l'effluve d'Arsonvalien donne à la fois ses deux effets : il anesthésie la paupière ou la cornée et la guérit. L'anesthésie de l'œil est d'un intérêt de premier ordre, puisque la photophobie accompagne plus ou moins toutes ces affections et cause cette gène pénible, qui empêche les malheureux de se livrer à leurs travaux et leur donne cet aspect disgracieux, clignotant, qui les fait reconnaître de loin. Rien que les effets anesthésiques de notre effluve suffiraient à justifier son emploi, car les autres anesthésiques ont le grand inconvénient de paralyser l'accommodation, fonction indispensable de la vision, tandis que l'anesthésie par l'effluve se fait sans cette paralysie. Mais les effets curatifs de cet effluve, qui son qui s'étendent d'une vulgaire conjonctivite chôme, — cette affection presque incurable et d'ophtalmologie sont allés jusqu'à proposer i sacs conjonctivaux, — font de lui un remède
Lorsqu'on veut appliquer l'effluve des cour dans le traitement des paupières et de la com< trois points suivants :
1** Employer un effluve faible. Gomme réglaj résonateur Oudin dont nous ne dépassons y L'effluve fort n'est pas nécessaire pour les [ nient de provoquer une réaction, qui fait siques du courant, rend les paupières sei pratiquer les applications suivantes. En ce qi effluve très fort produit une réaction très d trouble l'humeur aqueuse de la chambre ani dans un cas de vives inquiétudes.
a*" Faire des séances prolongées, de cinq à quinze minutes, selon la gravité des cas. Les séances prolongées sont suivies d'une grande diminution de la photophobie, et permettent aux malades, généralement porteurs de verres fumés, de s'en débarrasser au bout de trois ou quatre séances.
3° Laisser un intervalle de quarante-huit heures (au moins) entre deux séances. Les séances quotidiennes nous ont paru nuisibles. Chaque fois que nous avons voulu hâter les effets du traitement, nous avons été obligé de nous arrêter. Â la suite de séances trop rapprochées, il
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se produit un larmoiement et une sorte d'intolérance pour Teffluve, qui commence à être mal supporté par le malade sans que l'on
FiG. aO.
Application dos tfouranU de haute fréquence dans le Irailcmcnl des maladies cxteraes de l'œil.
sache pourquoi, car cette intolérance ne résulte aucunement d'une réaction inflammatoire, qui faisait dans tous les cas défaut. Nous nous servons comme excitateur d'une électrode condensalrice
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construite par la maison GaifTe, et qui n'est que l'électrode du D' Bisséné modifiée, et notamment trois fois moins grosse. Cette électrode peut être introduite sous la paupière et est généralement très bien supportée par le malade, d'autant plus que la sensibilité de la paupière cesse au bout de trente secondes ou une minute d'application.
Point n'est nécessaire de renverser la paupière supérieure pour faire l'application. Il faut toujours introduire l'excitateur sous la paupière. Cela fatigue moins le malade et l'opérateur, et le résultat est le même. La direction de l'excitateur joue, au contraire, un grand rôle et est presque une condition sine qua non de la bonne réussite. En effet, il est très important que les culs-de-sac conjonctivaux soient imprégnés par l'effluve. Or, cela s'obtient si l'on donne à l'excitateur la direction qu'indiquent nos dessins, et notamment, pour la paupière inférieure, l'excitateur est dirigé de haut en bas et de dedans en dehors. L'extrémité de l'instrument s'enfonce dans le cul-de-sac conjonctival, en attirant en bas la commissure palpébrale, et permet à Teffluve de bien arroser ce coin de l'œil. Le malade lève instinctivement le g^obe oculaire. Pour la paupière supérieure, il faut généralen^ent bien recommander au malade de regarder en bas, et diriger l'excitateur de dehors en dedans et de bas en haut, en ayant soin que son extrémité appuie sur l'arcade sourcilière. Cette condition est importante, parce que l'électrode glisse si l'on ne prend pas ce point d'appui et l'on est obligé de recommencer plusieurs fois.
Quand il s'agit de la cornée, on peut user de l'un de ces deux procédés : on produit d'abord l'anesthésie du globe oculaire, qui s'obtient en enfonçant l'excitateur sous la paupière supérieure n'importe comment, et en laissant passer l'effluve pendant une minute. Le malade promène le globe oculaire dans tous les sens pendant cette minute. Cette anesthésie suffit pour commencer l'application désirée. L'opérateur enfonce l'index gauche dans l'œil du malade, près du limbe scléro-coméen, et immobilise le globe oculaire, en écartant la paupière supérieure avec le doigt du milieu et la paupière inférieure avec le pouce. Ou, si l'on veut, on peut tout bonnement se servir de l'écarteur des paupières. Dans ce cas, il faut également anesthésier d'avance le globe oculaire et bien recommander au malade de regarder dans une direction déterminée : en dedans, si l'on applique l'effluve sur la partie externe de l'œil, et vice versa.
Lorsqu'on applique l'effluve sur la cornée, il faut toujours poser l'électrode de telle manière qu'elle intéresse une partie de la conjonctive bulbaire. Ce point est réalisé si l'on place l'électrode parallèle-
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ment au globe oculaire. Le résultat se fait longtemps attendre et est quelquefois nul si Ton néglige cette précaution.
Passons maintenant aux résultats. Us sont très encourageants, ainsi que nous l'avons dit. Cependant les effets sont beaucoup plus sûrs dans les conjonctivites que dans les kératites.
Toutes les formes de conjonctivites guérissent par Teffluve des courants de haute fréquence. Le nombre de séances nécessaire varie de dix i quarante-cinq, selon l'ancienneté de l'affection et l'état général du sujet. Mais il y a toujours une amélioration au bout de cinq ou six séances.
La photophobie et le blépharospasme cèdent comme par enchantement au bout de quelques séances. Si la cornée participe à l'affection, l'effluve dirigé sur les endroits malades la restaure rapidement sans laisser de taches, comme il arrive d'ordinaire lorsqu'on soigne ces malades par des moyens médicamenteux. Cependant on observe des récidives ; ainsi, sur vingt-cinq cas, nous avons déjà vu quatre récidives : une au bout d'un mois, deux au bout de six mois et une au bout de neuf mois. Ces récidives ne sont pas graves si le malade se soumet de bonne heure au traitement. Six séances ont suffi pour remettre en bon état îv:-%conjonctives réenflammées.
La conjonctivite folliculaire, conjonctivite chronique |par excellence, est ceUe qui bénéficie le plus du traitement par l'effluve d'Arsonvalien. On sait que cette forme est une des plus difficiles à guérir par les topiques ordinaires, ou plutôt qu'elle ne guérit jamais, surtout chez les pauvres, chez qui l'hygiène et la propreté font presque toujours défaut. Nous avons obtenu trois guérisons sur quatre cas; nous avons employé vingt-huit séances dans deux cas et quinze dans le troisième. Dans le quatrième cas, nous n'avons obtenu aucune amélioration visible, malgré dix séances prolongées, et le malade, découragé, n'est plus revenu. Nous croyons cependant que, s'il avait eu de la persévérance, on aurait pu espérer une amélioration.
11 y a environ deux ans, nous avons essayé l'électrolyse dans cette affection. En face de la difficulté de son application et de la médiocrité des résultats, nous n'avons plus continué.
Nous avons eu la chance de pouvoir traiter deux cas de trachome. Cette affection est rebelle à l'électrolyse, que l'on doit éviter d'employer, ainsi que nous venons de l'indiquer, car, outre la difficulté de la manipulation, la fréquence de l'adhérence de l'électrode métallique à la
paupière, qui se produit même avec un ampérage très faible, crée un
véritable danger. L'élecirolyse est assez douloureuse et le malade s'y soumet difiQcilement.
Nous n'avons pas obtenu une guérison parfaite chez nos malades, dont l'un a reçu vingt séances et le deuxième vingt-cinq, mais une amélioration équivalant à une guérison. Nous n'avons pu continuer le traitement vu le départ de nos malades. Nous ne voulons pas affirmer que tous les trachomes guérissent par l'effluve, mais nous croyons que c'est là le traitement de prédilection de cette grave affection.
Dans toutes les conjonctivites purulentes, l'effluve d'Arsonvalîen rend les plus grands services par ses propriétés analgésiques, la photophobie disparait, comme toujours, singulièrement vite, mais le traitement médicamenteux ne doit pas être négligé. Nous l'appliquons dans les ophtalmies des nouveau-nés et toujours avec succès. C'est, d'ailleurs, le seul cas de conjonctivite aiguë qui mérite d'être traité par l'effluve.
Les maladies du tarse sont justiciables du traitement par l'effluve des courants de haute fréquence. Le chalazion rebelle guérit vile : cinq à dix séances suffisent généralement (cinq cas). L'acné meibomienne guérit, mais nécessite un traitement prolongé : trente séances d'une durée de cinq minutes. Dans tous ces cas, le résultat esthétique est magnifique.
Les résultats obtenus par nous dans les affections cornéennes ne sont pas aussi beaux que dans les affections palpébrales, mais ils sont tout de même bien encourageants et sont, dans la majorité des cas, supérieurs à ceux que l'on obtient par les traitements médicamenteux. Disons de suite que nous avons complètement échoué dans les leucomes. Un leucome ne se modifie guère par l'effluve d'Arsonvalîen ; tout au plus voit-on un léger éclaircissement du bord de la cornée si le leucome siège près du limbe scléro-cornéen. Les autres opacités (nubecula albugo) disparaissent assez facilement, surtout si elles sont situées à la partie périphérique de la cornée. L'effluve d'Arsonvalîen nous parait très utile dans les leucomes avec adhérences iridiennes quand il se produit une poussée aiguë. L'effluve calme la douleur, et la congestion oculaire disparait assez rapidement.
Les kératites ne guérissent pas, d'une manière générale, par le traitement électrique exclusif. 11 faut presque toigours associer le traitement médicamenteux; mais, dans ce cas, la guérison est rapide, et l'on peut se demander si l'effluve n'est pas la partie essentielle du traitement et le reste l'adjuvant. Nous avons traité deux cas de kératite herpétique qui ont été guéris au bout de sept et treize séances,
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mais il est bien entendu qu'il faut toujours projeter Teffluvc aussi bien sur la partie de la conjonctive bulbaire avoisinant la lésion coméenne que sur la cornée mê.ne. Les kératites phlycténulaires guérissent comme par enchantement au bout de dix ou douze séances; les kératites vasculaires interstitielles s'améliorent vite, mais la guérison définitive se fait attendre assez longtemps : sur trois cas, deux ont été guéris avec quinze séances, et le troisième a nécessité trente séances. Dans cette forme de kératite, il faut produire Tcffluve sur toute la conjonctive bulbaire. On sait que la participation de la conjonctive bulbaire est de bon augure dans cette affection. L'hyperémie conjonctivale qui résulte de Teffluve est certainement d'une grande utilité.
Nous avons guéri deux malades atteints d'un ulcère inflammatoire de la cornée. Dans le premier cas, rafifection a duré pendant trois semaines, et, malgré les soins donnés par un ancien chef de clinique des Quinze-Vingts, l'état de la cornée est resté le même. Cinq séances ont suffi pour amener une guérison parfaite.
Le deuxième cas concerne un maréchal ferrant, âgé de cinquantecinq ans, qui est venu nous voir au bout de plusieurs mois de traitement médical infructueux. L'ulcère a déjà pris une teinte jaunâtre, et s'est étendu en profondeur. Bien entendu, il était encore susceptible de guérir médicalement, mais dans combien de temps P Quand la période de réparation commence, elle dure souvent trois ou quatre mois. Or, au bout de treize séances, la guérison était absolue. La photophobie a disparu après sept séances.
Le malade, que nous voyons de temps en temps, travaille à la forge et n'éprouve absolument aucune gêne.
La sclértte et l'épisclérite s'améliorent et guérissent toujours par l'eflluve des courants de haute fréquence. Point n'est besoin d'instituer le traitement médical, qui est d'ailleurs d'une utilité douteuse. Nous sommes heureux d'attirer l'attention de MM. les Oculistes sur ce point intéressant.
C'est à dessein que nous ne parlons pas pour le moment des autres affections coméennes comme, par exemple, l'ulcère à hypopion, la descémétite, la kératite neuro-paralytique, etc. Leur étude doit se confondre avec l'étude des maladies du tractus nvéal.
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RÉDUCTEUR DE POTENTIEL A LIQUIDE
POUR LA GALVANISATION Par le D' H. OUILLEMINGT
Rhéostats et Réducteurs de potentiel.
On sait que l'intensité des courants galvaniques médicaux est gradué à l'aide de résistances que l'on appelle rhéostats ou rédacteurs d
potentiel. Quoique ces deux mots dési gnent des appareils destinés à gradue la différence de potentiel aux point d'application sur le corps, ils ne son pas, en pratique, employés indifférem ment l'un pour l'autre.
On donne le nom de rhéostats à un résistance solide ou liquide d'ailleui réglable, introduite en circuit, c'est-i dire montée en série avec Temple dans le circuit.
La figure 27 représente schémat quement ce montage. Au contraire, 0 réserve plus particulièrement le noi de réducteur de potentiel au disposit suivant : le générateur est fermé sur \ résistance, solide ou liquide, d'aiUeui très élevée, et toujours la même ; la chu de potentiel se fait de proche en proche le long de cette résistanc de telle sorte (si la chute est uniforme) que deux points voisins soi
Résistance en série dans le circuit rh. (Rhéostat).
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â une faible différence de potentiel et que cette différence augmente d'autant plus que ces deux points sont plus distants l'un de l'autre, pour atteindre le maximum aux deux extrémités de la résistance. Si donc, au moyen de deux contacts, curseurs ou prises de courant quelconques, on prend une dérivation sur cette résistance, comme le représente la figure 28, le courant circulant dans cette dérivation sera d'autant plus intense que les curseurs seront plus distants l'un de l'autre. C'est cette dérivation que l'on emploie pour la galvanisation.
Intensité du oourant d'emploi et différence de potentiel aux bornes de l'emploi A B dans ohaoun de ces systèmes.
11 est un point sur lequel il faut insister tout d'abord: si nous appelons A et B les bornes de l'emploi (en regardant comme négligeable la résistance des conducteurs et des électrodes), il faut bien se pénétra: de ce fait que, R résistance du corps étant constante, la différence de potentiel aux bornes A B est proportionnelle à l'intensité du courant traversant le corps. Soit V cette différence de potentiel utile, on a toujours :
Tout le monde connaît cette loi qui est la loi d'Ohm, mais on la perd de vue souvent, je n'en veux pour preuve que l'antagonisme que l'on se plait à voir parfois entre ces deux mots rédacteurs de potentiel et rhéostats au point de vue de leur action sur l'emploi.
£h bien, cette action est absolument la même : si vous opérez sur une
région du corps qui a 1,000 ohms de résistance, pour avoir 10 mA. de courant il faudra que vous ayez aux bornes oA,oio X i,ooo«= 10 volts. Il est impossible par aucun moyen de faire passer plus de 10 mA. avec 10 volts aux bornes. Si l'on double le voltage aux bornes, on doublera l'intensité : 20 volts aux bornes donneront 20 mA. Tout appareil de réglage règle donc à la fois
Résistance en dérivation dans le circuit; réducteur de potentiel.
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la différence de potentiel aux bornes et l'intensité d'emploi, tous sont à la fois réducteurs de potentiel et modérateurs de courants (rhéostats).
Ceci posé, voyons comment se fait le réglage avec chacun des dispositifs des figures i et a.
Dans le cas de la figure i, l'intensité du courant circulant dans
E l'emploi R est égale à I = 7 — — , formule dans laquelle E
ceprésepte la force électromotrice du générateur, r sa résistance intérieure, rk la résistance de la partie du rhéostat en circuit, et R la résistance du corps (résistance de l'emploi). En un mot, l'intensité est égale à la force électromotrice divisée par la somme des résistances en circuit.
La différence de potentiel aux bornes de l'emploi A 6 est égale à
RI, c'est-à-dire V = E ; =:, autrement dit, elle est une
r -^ rh -^ K
fraction de la force électromotrice en volts du générateur égale au
rapport de la résistance de l'emploi à la somme des résistances du
circuit.
Prenons maintenant le cas de la figure a. L'intensité totale du courant est égale à la somme de l'intensité du courant dérivé dans l'emploi, et de celle du courant de la partie p du réducteur de potentiel.
Si l'on appelle Id l'intensité du courant dans la partie dérivée de la résistance (partie dont la résistance est p) et lo l'intensité du courant circulant dans le corps, on a :
la __R
car la différence de potentiel entre les points où le circuit se partage en Id et le est égale à Id p et aussi à le R.
De cette égalité on tire facilement la valeur de !« par rapport à l'intensité totale (U 4- Id ) :
Gomme on peut faire passer p de la valeur 0 à une valeur maxima égale à la résistance totale du réducteur, on peut faire varier graduellement l'intensité du courant dans l'emploi depuis 0 jusqu'à un maximum obtenu lorsque les curseurs sont à l'extrémité de leur course.
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Itot =
rh
l*expression étant, comme on le sait, la résistance réduite des
parties p et R du circuit, c'est-à-dire la résistance unique par laquelle on pourrait remplacer les parties p et R. La différence de potentiel aux bornes de l'emploi A B est donnée
▼oit, lorsque p = 0.
par la formule V = le R =: l^^ ^^ . Elle est nulle, comme on le
Applioaiions pratiques de oes données.
La conséquence immédiate de ces considérations est que les rhéostats (flg. 27), pour donner des intensités infiniment faibles au début, doivent avoir une résistance initiale infiniment grande.
Ce résultat s'obtient très difficilement avec les rhéostats métalliques. On y arrive avec des appareils dont l'exceUence n'est plus à démontrer en pratique, tels que le rhéostat à liquide du Prof. Bergonié ou le rhéostat en U Bergonié-Bordier. Des électrodes en charbon, de section définie et terminées par des pinceaux de filaments de verre, permettent de passer insensiblement et régulièrement d'une intensité presque nulle à l'intensité maxima.
Au contraire, avec les réducteurs de potentiel (fig. 28), l'intensité initiale est nulle et elle passe graduellement au maximum sans qu'il soit besoin d'employer des résistances énormes. Par contre, il y a toujours une partie du courant consommée en pure perte dans l'appareil sans passer par l'emploi. En Allemagne et en France, on construit des réducteurs métalliques qui donnent d'excellents résultats, et n'ont que l'inconvénient d'être d'un prix élevé à cause de la grande longueur des conducteurs de haute résistance dont ils sont formés.
Je vais indiquer ici le moyen de construire soi-même un réducteur à liquide dont chacun pourra vérifier à peu de frais la commodité.
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Il se compose d'une éprouvette en verre (fig. 29), d'un litre, telle qu'on les trouve dans les fournitures de photographie.
Les électrodes sont constituées par trois disques de charbon que l'on taille dans des charbons de pile et que Ton fixe par un fil de
FfG. ag.
Réducteur de potentiel à liquide de construction simple.
cuivre serti dans une rainure périphérique. Le disque supérieur et l'inférieur fixes sont mis en relation par leurs fils de cuivre isolés dans des tubes de verre avec la source électrique. Le disque moyen, mobile entre les deux autres grâce à un cordon de tirage qui le supporte, est mis en relation par son fil de cuivre aussi isolé avec une borne de l'emploi, tandis que l'autre borne de l'emploi est en relation avec l'une ou l'autre des électrodes de la source.
On emplit l'éprouvette d'eau, et l'appareil est prêt à fonctionner sur les circuits de ville à i lo volts ou sur les autres sources.
A CONTACT CHARBON SUR CUIVUE
Ststâme SGHICKELÉ-MAURY (de Lyon).
Par le D' H. BORDIER
Depuis la découverte de Rôntgen, les constructeurs ont perfectionné les interrupteurs des grosses bobines de RuhrakoriT et en ont imaginé de nouveaux. Malgré leur grand nombre, cependant, ces interrupteurs
FiG. 3o.
Vue d'ensemble de rinterrupteur.
ont tous quelques points faibles; ils ne satisfont pas toujours les expérimentateurs.
Celui que nous allons décrire présente de réels avantages soit comme simplicité, soit comme rendement économique.
Cet interrupteur (fig^ 30j, se compose d'un moteur électrique entrât*
nant sur son axe A rintemipteur proprement dit : celui-ci est formé d'une bague en cuivre montée sur un axe en fibre de bois. Cette bague est coupée dans sa moitié inférieure suivant I^ l'j et I V (fig. Si). Un balai en charbon C amène le courant, qui repart sur le balai C L'interrupteur tournant suivant son axe, le balai G' frotte sans cesse
M /IK
Fio. Si. Région où se fait l'interruption.
sur la bague, tandis qu'en G le courant est interrompu deux fois par tour du moteur. Le moteur tournant à 6,000 tours, on a ainsi i!i,ooo interruptions à la minute.
L'ensemble de l'appareil plonge dans un vase contenant du pétrole pour atténuer l'étincelle de rupture, qui mettrait vite hors d'usage les pièces métaUiques. Le moteur est à courant continu, iio volts; il est placé verticalement, et un rhéostat spécial permet d'en faire varier la vitesse. 11 n'absorbe, en pleine marche, que o^>»5, et il est monté
INTERRUPTEUR ROTATIF
de telle sorte que Ton peut (aire varier Tintensité du courant primaire comme on le désire sans influer sur sa vitesse. Dans le but d'augmenter la durée et le rendement de cet appareil et pour seconder l'action du vase de pétrole, un condensateur d'une capacité d'un microfarad venant s'ajouter à celui que possède déjà la bobine, est placé en dérivation sur les deux bornes de l'interrupteur. L'étincelle de rupture est ainsi presque complètement supprimée. Ce condensateur est monté dans le socle de l'appareil; un commutateur inverseur, un
ampèremètre et le rhéostat du moteur
complètent le tout, formant ainsi de
l'ensemble un véritable petit tableau
de distribution permettant de marcher
directement sur courant industriel. Le
montage se fait d'une façon très simple.
Le courant arrive en A et B. Les deux
bornes B*, B' vont au primaire de la
bobine, tandis qu'en GS G*, viennent
les fils du condensateur de la bobine.
En R R' se place le rhéostat du primaire.
Ainsi disposé, cet appareil permet d'utiliser directement du courant
industriel pour alimenter une bobine en permettant de faire varier
soit la vitesse des interruptions, soit l'intensité du courant primaire,
sans que l'un puisse influer sur l'autre.
Une série d'expériences faites au laboratoire de Physique médicale ont mis en relief le rendement économique de cet interrupteur. Sur une bobine de Ducretet, de a5 centimètres d'étincelle, on a pu obtenir une étinceUe chenillée très fournie avec 5 ampères; à A^'^aS, on avait l'étincelle simple. Seule, cette dernière étincelle a pu être obtenue avec le Ducretet et 9 ampères. L'économie serait donc de près de 5o 0/0. Voici, d'ailleurs, les nombres obtenus :
oc,
LONGUEUR
da
rëUneelle
éTINCBLLE
ériNCBLLE
éTinCELLE
éTinCELLE
simple
Chenillée
simple
Ghenillée
OnitlBètm.
Am:èr«i.
Ampèrai.
Àmpèra.
Ampktw.
Les tubes de Grookes sont admirablement éclairés avec ui dépense minime, qui existe aussi pour les courants de haute fréquenc L'usure des pièces métalliques a été presque insignifiante, ce qi permet de supposer une durée illimitée avec un très bon fonctionn ment. Cet appareil est certainement appelé à rendre service chaqt fois que l'on aura à exciter une grosse bobine, quelque applicatio que l'on puisse lui demander.
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A COURANT CONTINU
(Dispositif économique) Par le D' H. GUILLEMINOT
Les cautères étant des appareils de faible résistance, nécessitant à peine de 4 à 8 volts aux bornes, avec une intensité variant de 2 à 10 ampères et plus, on se trouve dans les plus mauvaises conditions possible de rendement lorsqu'on veut employer le courant continu à 1 10 volts pour les exciter.
En effet, il faudra, quoi qu'on fasse, avoir une puissance de 2 à 10 ampères sous iio volts, c'est-à-dire de a à 11 hectowatts, alors que 3 à 10 ampères sous 4 volts auraient suffi, c'est-à-dire 8 à 4o watts.
On a bien employé certains dispositifs où la puissance superflue était utilisée à une autre destination, lumière, charge d'accumulateurs, etc. On a construit aussi, notamment en Allemagne, des transformateurs qui ne sont que l'inverse de la bobine de Ruhmkorff, le gros fil servant d'induit, et débitant du courant de bas voltage et haute intensité. Mais ces dispositifs ne sont pas couramment employés, soit à cause de leur complexité d'emploi, soit à cause de leur prix élevé.
On en est donc réduit à employer des réducteurs de potentiel, ce que font la plupart de nos constructeurs. Ces réducteurs ont l'avantage énorme d'éviter Tétincelle d'extra, grâce à la partie de la résistance dérivée sur le cautère, tandis que l'emploi des rhéostats ordinaires mettrait rapidement hors de service l'interrupteur des manches de cautère. Ds ont l'inconvénient d'être très lourds, car il faut une grande longueur de fil de résistance de gros diamètre, pour que ce fil laisse passer environ 10 ampères sans s'échauffer sous iio volts, ce qui représente une résistance totale de 10 ohms environ.
Voici un dispositif simple et économique qui pourra rendre service aux médecins (Jîg. 33).
Il se compose d'une plaque chauffante de lo ampères, no volts (>). Rh est un rhéostat tel que ceux qu'on emploie couramment dans
PLAQUE CHAUFFANTE IlOv
Fio. 33.
les intallations radiographiques sur accumulateurs. Ils ont de a à 4 ohms de résistance et laissent passer lo ampères sans trop s'échauffer. Le rhéostat et la plaque chauffante sont montés en série, et le circuit de ville est fermé sur la somme de leurs résistances, soit la à i4 ohms. Ceci fait, il suffit de monter le cautère sur les deux bornes du rhéostat.
En effet, supposons le curseur du rhéostat au bout de sa course, de manière que rien ne passe par le rhéostat, la différence de potentiel entre ses bornes est 0; supposons-le à l'autre extrémité de sa course, la différence de potentiel entre les bornes est égale à
RésitUDce rhéoBltt
Résistance cautère
c'est-à-dire à la résistance réduite du rhéostat et du cautère multipliée par l'intensité totale elle-même égale à
1 10 volts
Résistance plaque chanilante
Résistance réduite
= environ 9 à lo A.
On pourra donc, en réglant le rhéostat, augmenter la différence de potentiel entre ses bornes de i à 8 volts environ, et l'intensité se parta-
(') On trouve ces plaques dans le commerce pour une vingtaine de francs.
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géra entre la partie de rhéostat en circuit et le cautère d'une façon inversement proportionnelle à leurs résistances respectives.
La construction simple et rapide de ce dispositif m'a engagé à le faire connaître. Mon but, en le construisant, était d'ailleurs double, car la plaque chauffante est employée à un usage particulier que je décrirai ultérieurement. Je me hâte d'igouter qu'il présente l'inconvénient commun à tous les réducteurs, c'est la consommation inutile de l'énergie absorbée par la plaque chauffante lorsqu'on n'en a pas l'emploi.
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LA RADIOLOGIE MEDICALE <'>
Par E. S. LONDON
Laboratoire de pathologie générale à l'IntUtot impérial de médecine expérimentale.
La découverte de Rôntgen qui est, comme on sait, un événement important dans l'histoire du développement des sciences naturelles en général, est également une découverte très significative pour la médecine. On peut dire que la découverte de Rôntgen a fait voir une Inmière nouvelle à la médecine, qui a déjà eu le temps d'en profiter pour Tétude de maintes questions.
L'importance dévolue à la découverte de Rôntgen est la meilleure preuve ôe la fécondité de l'effort commun des naturalistes et des médecins. En satisfaisant aux demandes des médecins, les naturalistes perfectionnaient la tecliniqua de l'application des rayons Rôntgen, ce qui entraînait le développement des doctrines physiques correspondantes, et les médecins, en profitant des résultats du travail des naturalistes appliquaient largement les découvertes correspondantes en poursuivant leur propre but, ce qui enrichissait en même temps les sciences naturelles de différentes observations plu«s ou moins précieuses.
Il n'existe pas une branche des sciences médicales qui n'eût pas trouvé moyen d'appliquer utilement les rayons nouvellement découverts. .Et cela n'est guère étonnant En supprimant, pour ainsi dire, lenveloppe des objets, ces rayons nous dévoilent tout le contenu complexe de ceux-ci. Nous possédons les moyensi d'étudier directement ce que nous ne pouvions que deviner autrefois d'après des manifestations extérieures, et ce que, bien souvent, nous ne pouvions pas même deviner par suite de l'absence de celles-ci. Les rayons Rôntgen, sombres en eux-mêmes, nous permettent d'observer, pour ainsi dire, de nos propres yeux, les organes intérieurs de 1 homm)^ et des animaux en vie et en fonction. Actuellement, nous faisons, comme on dirait, l'autopsie des corps vivants sans interrompre nullement le cours régulier de leur vie.
La faculté de rendre transparents les objets opaques ne constitue cependant pas toute l'importance des rayons Rôntgen. La découverte
(') Rapport fait le a3 déœmbre 1901 à la section de médecine scientifique du XI* Congrès de naturalistes et médecins russes à Saint-Pétersboui^ ; tiré des Archiva biologiques, publiées par Flnstitut impérial de médecine expérimentale de Saint- Pétersbourg.
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de ces rayons nous fournit un important facteur biologique dont on commence à se servir également pour le traitement des maladies. .
Avant de procéder à un exposé des applications multiples des rayons Rôntgen dans toutes les branches de la médecine, nous voulons dire quelques mots sur l'opinion de la science contemporaine au sujet de la nature des rayons Rôntgen et des procédés techniques les plus récents pour l'application de ces rayons.
La nature réelle des rayons Rôntgen n'est pas encore déterminée complètement et avec toute l'exactitude désirable. Parmi toutes les théories exprimées à ce sujet, la doctrine qui nous sédtiit le plus est celle qui enseigne que le rayon Rôntgen est composé d'une série de particules de matière éthérée qui se répandent, en ondulant, dans toutes les directions; ces particules sont dépourvues d'énergie électrique, mais elles acquièrent celle-ci en rencontrant quelque corps. Le diamètre de l'élément qui forme la matière du rayon de cathode est calculé à 1/1,000,000 environ d'une molécule de corps chimiques. Le diamètre de l'élément du rayon Rôngten est probablement de la même longueur. Pour se faire une idée du chiffre de la longueur de ce diamètre, il suffit de se rappeler que, par exemple, une molécule d'oxygène a un diamètre égal à 1/1,000,000 de millimètre.
La longueur de l'onde du rayon Rôntgen est égale à 0,00015 millimètre suivant les recherches les plus récentes. Certains auteurs estiment, cependant, que la longueur de la dite onde est encore plus minime (de cent fois). En d'autres termes, selon les uns, l'onde du rayon Rôntgen est trois fois moins longue que l'onde lumineuse, et selon les autres trois cents fois. Pour ces calculs on a en vue les rayons de la partie du milieu du spectre.
On n'a pas encore déterminé quelle est la direction, longitudinale ou transversale, propre aux rayons X.
Tout le monde sait, certes, que, grâce aux dimensions minimes de leurs particules, les rayons Rôntgen percent tous les obstacles avec une facilité plus ou moins grande, qu'ils ne sont pas déclinés par laimant, qu'ils sont disposés dans la partie chimique du spectre derrière les rayons ultra-violets, qu'ils influent sur les plaques photographiques; nous ne nous arrêterons donc pas aux détails qui s'y rattachent Nous nous bornerons k nous efforcer d'expliquer le rapport des rayons X vis-à-vis des rayons de cathode et des rayons Becquerel qui les accompagnent
Il ne faut pas identifier les rayons Rôntgen avec les rayons de cathode. Le seul fait que ces derniers sont déclinés par l'aimant établit une différence tranchante entre eux. Mais, d'autre part, il n'y a point de raisons pour les considérer en général comme des phénomènes de différent ordre. Leur origine commune les réunit déjà étroitement Du reste, le trait de différence précité ne les sépare pas aussi nettement qu'on pourrait le croire à première vue. Il est vrai que les rayons Rôntgen ne sont pas déclinés par l'aimant; mais, d'autre part, on ne saurait affirmer que leur direction rectiligne demeure toujours invariable. Il a été prouvé que les rayons X, en rencontrant quelque objet, commencent à projeter de tous côtés des rayons secondaires qui manifestent les propriétés principales
des rayons maternels. Le même phénomène a été observé, comme on sait, au sujet des rayons de cathode.
Quant aux rayons Becquerel, leur ressemblance avec les rayons Rôntgen approche de Tidentité. Toute la différence est présentée par le procédé qui sert à les produire. Les rayons Rôntgen prennent naissance lorsque le courant alternatif traverse le vide du tube Crookes, taudis qu'on obtient spontanément les rayons Becquerel de difTérents corps métalliques, tels que : radium, polonium, coranium, combinaisons uraniques, thorium et actinium. On suppose à propos que tous les corps énumérés ci-diessus ne sont que des aspects particuliers de baryum et de bismuth, et qu'ils se rapportent à ces derniers à peu près comme le diamant se rapporte au charbon.
Les rayons Becquerel, de même que les rayons Rôntgen, sont imperceptibles à Tœil; ils traversent tous les obstacles, déchargent les corps électrisés, modifient les plaquies photographiques, produisent des réactions chimiques, donnent lieu à des inflammations de la peau, etc.
Malgré toute leuu similitude avec les rayons X, les rayons Becquerel ne peuvent cependant pas les supplanter dans Tusage pratique. La raison en est que les rayons Becquerel dont nous disposons ne produisent encore que de faibles effets. Il suffit db dire que personne, à ce que nous sachions, n'a encore réussi à les obtenir même à Taide d'une photographie des os de la main. Il n'en est point de même des rayons Rôntgen. Grâce à l'application de fortes bobines, d'interrupteurs électriques et d'un dispositif spécial de tubes Crookes, la radiographie a atteint un degré de perfection si élevé qu'on peut obtenir sans grande difficulté une reproduction claire et nette des organes pectoraux pendant un court arrêt de la respiration. Si nous nous rappelons qu'il y a tout au? plus cinq ans, à l'aube de l'histoire de la radiographie, il fallait vingt minutes pour obtenir un cliché de la main, nous serons forcés de reconnaître que la technique de la, radiographie a fait un grand pas en avant. Mais elle est loin d'avoir dit son dernier mot On rêve, non sans raison, d'obtenir des instantanés Rôntgen. Les. prises instantanées sont indispensables pour la reproduction cinématographique des organes intérieurs en fonction. Des reproductions cinématographiques des poumons respirant, du cœur battant, du diaphragme fonctionnant, pourraient rendre de très grands services à la physiologie et à la pathologie des organes intérieurs de la poitrine. Il existe, il est vrai, un appareil qui permet de radiographier les poumons à la fin de l'inspiration ou de l'expiration, et le cœur à la fin de la) systole et de la diastole. La courte durée de l'exposition est compensée dans cet appareil par la réitération des prises. On obtient, paratt-il, d'assez bonnes reproductions, mais on ne peut reproduire que les phases extrêmes du mouvement des poumons et du cœur, toute la gamme des stades intermédiaires demeurant inaccessible à l'étude.
En se servant d'une bobine produisant une étincelle de 60 centimètres de longueur, d'un interrupteur électrique, d'un écran renforçant et de plaques en gélatine bromurée de haute sensibilité, on peut obtenir un radiogramme parfaitement net de l'intérieur
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de la poitrine d'un homme adulte pendant une exposition de une demi-seconde. Pour la cinématographie, l'exposition, comme on sait, ne doit pas dépasser un septième de seconde. Il ne reste donc qu'un pas à faire; ce pas n'est pas grand, mais il est difficile. A ce propos, nous voudrions observer qu'il serait utile d'essayer le procédé de Bourinsky appliqué à la radiagraphie cinématographique. Aussi courte que soit la durée de l'action des rayons X sur la plaque photographique, ces rayons y laissent toujours une trace. Celte trace, renforcée d'après l'ingénieux procédé de BouTinsky, pourrait donner, en raisonnant abstraitement, une reproduction satisfaisante.
La radiographie donne une reproduction en plan sans perspective régulière; c'est pourquoi il nous est bien souvent impossible d'apprécier justement les corrélations topographiques des parties du tableau. Dans des circonstances ordinaires, nos connaissances anatomiques nous aident à surmonter cette difficulté. Mais en déterminant la topographie de corps étrangers, de tumeurs, etc., on rencontre des obstacles difficiles à écarter dans les conditions ordinaires des expériences. En ce cas, il est indispensable d'avoir recours aux dispositifs spéciaux élaborés par la technique moderne. Ces dispositifs nous permettent de recevoir des reproductions concrètes sur un écran ou sur une plaque photographique, ou bien encore sur le positif, de sorte que les corrélations topographiques peuvent être appréciées avec une infaillibilité parfaite.
En parlant de la technique de la radiographie, on ne saurait passer sous silence ce qu'on appelle la radiostéthoscopie. La radiostéthoscopie consiste en ce que la région à étudier est éclairée sur un écran fluorescent et, en même temps, elle est auscultée à l'aide d'un stéthoscope flexible spécial. Un pareil examen combiné, permettant de voir la région auscultée, est naturellement d'une grande utilité dans les cas difficiles.
Vu que les rayons X ne sont pas parallèles, mais qu'ils se dispersent de tous côtés, il est tout naturel que les silhouettes projetées sur l'écran ne correspondent pas aux objets au point de vue des dimensions. Afin de faire correspondre les dimensions de la silhouette à celles de l'objet, on se sert de différents appareils auxiliaires. Ceux-ci permettent de faire l'examen radioscopique à l'aide d'un faisceau de rayons X mû parallèlement à lui-même au moyen d'un mécanisme spécial.
Si l'on ajoute encore à tout ce qui vient d'être dit que dans bien des cas il faut soumettre à l'examen radioscopique la même région dans de diiïérentes positions afin de se faire une idée exacte de cette région, on aura exprimé l'essentiel de tout ce qu'on peut dire au sujet de la partie technique de la radiologie contemporaine.
Traçons maintenant un aperçu des diverses applications des rayons Hôntgen dans différentes branches de la médecine.
Si nous jetons un coup d'oeil sur l'histoire du développement de la radiologie médicale, nous y remarquerons trois périodes, qui, il est vrai, ne sont pas bien nettement tranchées.
La première peut être appelée t période chirurgique ». La chirurgie fut lu première branche de la médecine qui ait fait un usage
23o ARCHIVES d'électricité MÉDICALE.
des rayons Rôntgen. On comprend parfaitement pourquoi. Les appareils primitifs de Rôntgen ne permettaient de distinguer sur récran et sur la plaque photographique que les os, les parties molles et les corps étrangers, surtout les corps métalliques, c'està-dire ce qui fait partie du domaine de la chirurgie. Cependant, la technique de la radioscopie commence à se perfectionner peu à peu, et nous sommes en mesure de distinguer sur Técran les organes intérieurs dans leur état statique et dynamique. Le domaine de la pathologie interne s'éclaire, et cette lumière attire les représentants de la médecine interne. La radiologie médicale entre dans la deuxième période de son développement, c la période de la pathologie interne ». Le Congrès de dermatologues convoqué récemment à Breslau fit passer la radiologie dans la troisième période de son développement, qu'on peut appeler « période thérapeutique ». Le dit Congrès proclama, pour ainsi dire, officiellement les rayons Rôntgen comme un puissant moyen de guérison.
Indépendamment de l'exploitation scientifico-pratique de la découverte de Rôntgen, le domaine de son application aux besoins de la médecine théorique s'élargissait de plus en plus. Il n'est donc pas étonnant que presque tous les établissements scientifico-médieaux plus ou moins bien organisés possèdent actuellement des cabinets Rôntgen.
Nous procéderons maintenant à un examen des résultats obtenus par les expériences relatives à l'application des rayons Rôntgen aux problèmes de la médecine scientifico-théorique et scientifico-pratique. En groupant les matériaux offerts par la littérature à ce sujet, nous ne nous conformerons cependant pas aux périodes précitées, leurs limites étant extrêmement vagues. Nous disposerons tout notre matériel dans l'ordre des parties anatomiques du corps humain, en commençant par la tête et en finissant par les extrémités.
Les os du crâne présentent certainement un puissant obstacle à l'examen radioscopique, surtout ceux des individus adultes. Le crâne des individus jeunes se dessine assez nettement lors de l'examen radioscopique, de sorte qu'on peut distinguer les canaux semicirculaires, le limaçon, la selle turque, etc. D'ailleurs, on constate sans trop de difficulté les corps métalliques étrangers, même chez des individus adultes. Nous pourrions citer plus d'une seule dizaine de cas où l'on déterminait exactement la place d'une balle dans la région du crâne, soit dans les os mêmes, soit dans la cavité crânienne. On a même cessé maintenant de publier de pareils cas, tellement on les trouve ordinaires. Un fait qui mérite d'attirer l'attention est qu'on a réussi plus d'une fois à découvrir, à l'aide de la radiographie, des grains de plomb, même de moins d'un millimètre de diamètre, entrés dans le crâne.
Il faut convenir, cependant, que la radioscopie appliquée à l'étude de la région du crâne ne se montre pas toujours absolument infaillible, surtout lorsqu'il est question d'une lésion de la base du crâne.
Quant ù la région du visage, la radioscopie donne des résultats irréprochables. On constate avec une netteté parfaite les fractures des os du visage, surtout de ceux de la mâchoire inférieure; on défcrmino le rapport des polypes du nez vis-à-vis des parties avoi-
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Binantes, la position des racines des dents, la présence des dents de lait La présence du pus dans Vanirum Highmori se manifeste par une ombre à contours vagues, mais distincte.
En comparant tous les cas dont la littérature fait mention où la radioscopie a été appliquée avec succès dïins des buts médicaux, on verra que la plupart de ces cas se rapportent à la région de la tête.
Afin d'éviter des répétitions, nous signalerons ici même que, dans des buts thérapeutiques, il convient d'employer des tubes Crooks mous, c'est-à-dire des tubes dans lesquels le vide n'a pas atteint sa limite extrême. Nous ne saurions expliquer pourquoi les tubes mous se trouvent être plus efficaces dans le cas en question, d'autant plus que le mécanisme de l'action thérapeutique des rayons X n'est pas encore clairement établi Mais l'expérience nous apprend qu'il faut agir ainsi. Certains auteurs signalent, il est vrai, des résultats satisfaisants obtenus en appliquant également des tubes élastiques. Cependant, on comprend facilement que ces auteurs ont pu être induits en erreur. En effet, en cas de travail prolongé, ~ et la longue durée de la séance est une condition sine qua non ce l'obtention d'un effet salutaire et favorable, — chaque tube devient mou, car le vacuum s'affaiblit en ce cas.
Le fond même de l'action exercée par les rayons X sur le processus des maladies, comme nous l'avons dit, n'est pas encore expliqué avec une certitude absolue. On avait cru d'abord que tout se bornait ici à la destruction <^s microorganismes. Mais on dut renoncer à cette manière de voir pour deux raisons : premièrement, le fait même de l'action désinfectante des rayons X est encore classé parmi lesy faits douteux; secondement, on a obtenu des effets thérapeutiques favorables dans des maladies vis-à-vis desquelles les microorganismes ne jouent notoirement aucun rôle.
On a indiqué que les rayons X influent sur le processus osmotique en ralentissant la marche de celui-ci. Il se peut que ce soit justement cette propriété des rayons X qui recèle le mystère» de leur action biologique et thérapeutique. En ralentissant dans l'organisme le cours des phénoo^nes osmotiques, ces rayons apportent inévitablement des changements à l'échange de substances, ce qui doit nécessairement exercer une influence sur la nutrition des tissus.
Parmi les formes de maladie où l'application de la radiothérapie a eu des conséquences salutaires, il faut citer celui-ci : la teigne, la sycose (parasitaire et imparasitaire), l'eczéma impétigineux chronique, l'herpès tonsurant, l'acné, le furoncle, la calvitie, le lupus et le cancer de la peau.
On sait quel puissant obstacle au traitement régulier de la teigne, de la sycose et de l'eczéma impétigineux présentent les cheveux, et quelle douleur cause l'éloignement de ceux-ci à l'aidie des procédés ordinairement employés à cet effet. Les rayons X rendent, en cette circonstance, un service réellement inestimable en éloignant les cheveux sans causer la moindre douleur. Les résultats les plus favorables sont ceux que Ton obtient en traitant les formes imparasitaires de la sycose, ce qui est la meilleure preuve de ce que l'action thérapeutique des rayons X ne se rattache nullement à leur rapport vis-à-vis du monde parasitaire.
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L'application de la radiothérapie au traitement du lupus présente un intérêt particulièremient vif. A en juger d'après les données publiées jusqu'à ce jour, les tentatives de ce genre furent couronnées de succès. Si la répétition d'expériences semblables obtient le même succès, il faudra s'attendre à ce que le procédé de Finsen poui le traitement du lupus s,e trouve reculé au dernier plan. En effet, les rayons X sont exempts de tous les défauts qui surgissent lorf de l'application de la lumière concentrée des appareils Fiosen. L'appareil Finsen n'agit chaque fois que sur une partie fort restreinte de la peau, tandis que les rayons Rôntgen embrassent d'ut coup de grandes surfaces du corps. Ensuite, la réaction provoquée par l'application de la lumière d'après Finsen ne se borne qu'à li couche superficielle de la peau, tandis que les rayons Rôntgen pénètrent sans obstacles dans les couches profondes de celle-ci el peuvent apporter ainsi une guérison plus radicale.
Il nous reste encore quelques mots à dire sur le traitement de h calvitie.
Il semblerait que les rayons X doivent augmenter la calvitie. Mais il paraît que l'expérience prouve le contraire. Si l'on recouvre d'une feuille de métal une moitié de la place chauve en laissant l'autre moitié découverte, celle-ci, après un certain nombre de séances radiothérapiqu-es, commence à se couvrir de cheveux, tandis que la première moitié reste dans le même état qu'auparavant. Du moins c'est ce qu'annoncent les données de la littérature. Il va de soi que des expériences vérificatrices seraient désirables.
Ainsi, les rayons Rôntgen jouent tantôt le rôle de destructeurs et tantôt celui de stimulants des processus vitaux. L'avenir nous apprendra.' comment concilier ces deux rôles.
Passons à la région du cou.
L'idéal de toute recherche médicale se traduit par cette sentence : cilo, tulo et jucunde, c'est-à-dire vite, sans danger et agréablement- Mais aucune partie du corps humain ne demande la réalisation de cet idéal aussi instamment que la région du cou, où la cause la plus insignifiante détermine souvent les conséquences les plus sérieuses. Si un enfant a avalé une pièce d'argent ou une aiguille, la pointe d'un compas, un éclat de verre, etc., un secours immédiat est indispensable. Et un secours immédiat nécessite une constatation rapide, ce qui n'est pas facile à obtenir avec les enfants. En ce cas, la radioscopie est réellement inestimable. Des centaines de cas publiés en témoignent, cas que nous devons renoncer à citer vu l'étroitesse du cadre de notre rapport.
Si l'incision exploratrice était autrefois l'unique moyen pour reconnaître justement les corps étrangers dans le gosier, dans les amygdales, dans les bronches et dans l'œsophage, de nos jours ce procédé, sanglant en tout cas, commence à n'appartenir de plus en plus qu'à l'histoire du diagnostic, attendu que l'application inofïensive des rayons Rôntgen le rend tout à fait inutile dians bien des cas.
On a acquis la possibilité de reconnaître de vivo, outre les corps étrangers, les anévrysme^ dâ l'artère carotide et les extensions de la veine jugulaire, ainsi que les tumeurs au larynx, surtout les enchondromes subissant la décalcitation ou l'endurcissement
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Les données les plus récentes qui témoignent de Timportance décisive de l'application des rayons Rôntgen pour la détermination différentielle des goitres, méritent une attention particulière. Le type du goitre détermine la méthode de traitement à appliquer. A ce point de vue, la détermination du goitre a une grande imporlance; les goitres folliculaires et colloïdes cèdent au traitement par injections d'émulsion iodoformique ou à Torganothérapie; tandis qu'il n'existe qu'un seul remède contre les goitres décalcitants, l'opération. Bien que le premier stade de la décalcitation puisse échapper à l'examen radioscopique, on ne peut en dire autant des stades suivants.
Passons maintenant à la région de la poitrine.
Pour désigner l'auscultation des organes intérieurs de la poitrine, on se sert de longue main du terme c stéthoscopie d, ce qui veut dire c inspection de la poitrine ». Ce terme n'est certainement pas juste. L'auscultation à l'aide d'un stéthoscope ne peut remplacer l'observation directe, qui n'efit devenue réalisable que récemment, grâce au perfectionnement de la radioscopie. La radioscopie permet, en effet, de voir pour ainsi dire directement les organes de la poitrine en activité et au repos. Bref, la véritable stéthoscopie, c'est la radioscopie de la poitrine.
La grande importance de la radioscopie de la poitrine n'a pas besoin d'explications particulières. Le fait seul qu'elle permet d'embrasser d'un coup d'oeil tout le système compliqué des organes pectoraux en mouvement lui donne une valeur immense. Le cœur avec les grands vaisseaux, les bronches, les poumons, le diaphragme, l'œsophage, les cavités médiastines sont devenues accessibles à une étude directe, et on a résolu maints problèmes qui avaient été jugés indiscutables.
Commençons par le cœur.
Avant l'application de la radioscopie, personne, à vrai dire, n'avait vu un cœur humain en fonctionnement normal. On ne saurait évidemment tenir compte ici de ce qu'on observait dans les opérations chirurgicales lors de l'ectopie du cœur. On sentait donc une lacune dans la physiologie et dans la pathologie du cœur, lacune qui ne pouvait être comblée par des conclusions tirées d'observations faites sur les animaux, attendu que la topographie des organes de ceux-ci diffère considérablement de celle des organes de l'homme.
Les questions qui demandaient de la manière la plus pressante à être expliquées étaient celles-ci :
^ Comment la position du cœur change-t-elle dans les différentes phases de la respiration?
2^ Quelle est l'influence exercée par la respiration sur la rétraction des diverses parties du cœur?
^ Quelle est la partie du cœur qui produit ce qu'on appelle Vicius cordUf
4* Les déplacements latéraux d'un cœur normal lors d'un changement de position du corps sont-ils possibles?
Les rayons Rôntgen ont mis hors de doute ce qui suit :
l** Pendant l'inspiration, surtout pendant une inspiration profonde, la silhouette du cœur sur l'écran fluorescent s'allonge et s'amincit.
234 ARCHIVES D'ÉLECTRiaTÉ MÉDICALE.
Il est clair que le cœur, suspendu aux grands vaisseaux, prend une position plus verticale lors de l'inspiration. Il arrive aussi assea souvent qu'une partie du poumon gauche, en se dilatant, s*enfonc( entre le cœur et le péricarde et soulève le sommet (apex cordis), Ee conséquence, la partie inférieure de Tombre projetée par le cœui se dilate.
7? L'auricule droite se dilate également pendant Tinspiration. Ce fai fut constaté à Taide de la méthode cinématoradiographique précitée Oa explique ce phénomène de la manière suivante : pendant Tins piration, il se produit une diminution de la pression à rintérieui de la poitrine, ce qui cause la succion du sang veineux qui élargit les parois des grandes veines et de Tauricule droit
Pendant l'expiration, le cœur reprend in Mo sa position inclinée et Tauricule droite se rétrécit,
3<* Il s'en faut de beaucoup que l'ictus du cœur corresponde tou jours au sommet de celui-ci. On a assez souvent l'occasion de 5< persuader que la partie pulsative du thorax est située bien au dessous du niveau du sommet du cœur.
i^ Lorsque le corps change de position, un cœur normal se dé place du côté correspondant d'environ 2 centimètres.
Dans des conditions pathologiques, les limites des déplacement) du cœur s'élargissent jusqu'à 5 centimètres, comme on l'a cons taté, par exemple, dans les pleurites du poumon droit, lorsque h malade se couchait sur le côté gauche.
La percussion détermine les limites du cœur, mais seulement dam un sens conventionnel. Les limites de ce qu'on appelle l'obtusiU complète du cœur correspondient non aux limites du cœur lui-même mais seulement à celle de ses parties qui n'est pas couverte pai les poumons. Pendant l'emphysème, lorsque les poumons élargissen leurs domaines sur la surface du cœur, la percussion de celui-c perd toute importance topographique. Les véritables dimension: du cœur ne peuvent être déterminées qu'à l'aide des rayons Rônl gen. Il suffît d'un coup d'œil jeté sur le radiogramme de la poitrin( pour déterminer la dilatation du cœur ou, au contraire, l'atrophie le développement insuffîsant de celui-ci. L'application des rayoni Rôntgen est particulièrement importante lorsqu'il s'agit de résoudr< la question de l'hypertrophie de l'anticœur droit, qui, comme on sait ne peut être atteint par la percussion, grâce à sa position.
Les cas où l'on reconnaissait la sclérose des artères coronairei d'après des lignes noires qui se dessinaient lors de la radioscopû aux endroits correspondants de la silhouette du cœur montrent d( quelle fînesse peuvent être les diagnostics que l'application de! rayons Rôntgen permet de prononcer sur la région du cœur.
Pour en finir avec la radioscopie du cœur, nous dirons encor qu'elle a considérablement facilité la détermination des> péricardite: exsudatives, des hémorragies et des hydropéricardiums.
Des écrits abondants ont paru sur la question du diagnostic, i l'aide des rayons X, des premiers stades de l'anévrysme de l'aorte On comprendra sans explications spéciales pourquoi un intérê aussi vif a été excité parmi les thérapeutes précisément par cett< question-là. Le traitement de l'anévrysme de l'aorte, étant donn^
nigitized by
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Tétab actuel de la thérapie, n'atteint des résultats satisfaisants que dans les premiers stades du développement de la maladie, et cependant les procédés de diagnostic habituels sont impuissants à reconnaître ces toutes premières formes. En s'approchant furtivement, Fanévrysme ne se manifeste qu'après avoir commencé à faire saillie au dehors.
La radioscopie rend, en ce cas, des services inappréciables en dévoilant Texistence de Tanévrysme à une époque de son djéveloppement où il échappe non seulement au plessimètre et au stéthoscope, mais même à la sensation subjective du malade.
Si Ton fait la radioscopie du thorax par devant ou de dos^ Tare normal de Taorta ne donne aucune reproduction sur Técran. Examinée par devant, Taorte est masquée par Tombre projetée par le sternum, et examinée de dos, elle est couverte par Tombre encore plus épaisse de la colonne vertébrale. Le sternum est représenté sur récran sous forme d'une strie verticale, limitée sur les côtés par des lignes presque droites. Ceci peut être considéré comme une règle, en tant qu'il s'agit d'individus jeunes et virils. Chez les hommes vieux, la partie supérieure de la silhouette du sternum se trouve élargie et battant légèrement en mesure avec le cœur. Un tableau pareil témoigne de l'allongement de l'arc de l'aorte, causé ordinairement par des changements survenus dans la structure de ses parois. L'arc aortal allongé dépasse les limites du sternum d'un seul ou des deux côtés de celui-ci, et les protubérances non couvertes par le sternum projettent sur l'écran djes ombres pulsatives. La pulsation atteint des dimensions considérables au cas où une insuffisance de valves aortales vient s'y ajouter, insuffisance qui, d'ailleurs, peut être constatée par ce moyen.
Donc, la radioscopie du thorax par devant ne permet de découbrir que l'allongement de l'arc de cercle, ainsi que l'insuffisance, qui l'accompagne, de valves aortales. La dilatation des parois de l'arc de l'aorte ne peut être découverte en même temps par suite de l'ombre épaisse projetée par le sternum. Mais il n'est pas difficile de sortir d'embarras: on fait la radioscopie du côté droit de la poitrine, le bras étant levé. Dans cette position, les rayons X éclairent sur l'écran le médiastin, au milieu duquel se dessine la silhouette gns sombre de l'arc de l'aorte en iorme de strie longitudinale. Si cette strie est limitée sur les côtés par des lignes égales et que son bord supérieur s'élève au-dessus du niveau normal, ceci confirme l'existence d'une dilatation de l'arc de l'aorte. L'anévrysme se déclare autrement, à savoir : par la forme sinueuse des bords de la silhouette précitée. Une fois que les bords de la silhouette sont inégaux, sinueux, le diagnostic de l'anévrysme acquiert toute sa valeur, même en cas d'absence de tous les autres symptômes de ce dernier, de caractère subjectif ou objectif.
En déterminant l'anévrysme de l'aorte à l'aide de la radioscopie, il faut se garder de confondre les dilatations anévrysmatiques avec les glandes bronchiales hypertrophiées. Les glandes bronchiales normales ne se dessinent pas sur l'écran fluorescent ou sur la plaque photographique, attendu qu'elles ne peuvent percer le sternum. Les glandes bronchiales hypertrophiées ne se font remarquer
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sur récran qu'à partir du moment où elles commencent à dépasser les bords du sternum, et alors on risque de les confondre avec Tanévrysme de Taorte. Afin d'éviter les erreurs, il faut tenir compte des circonstances suivantes : 1<^ les glandes bronchiales hypertrophiées ont des contours irréguliers, en festons polycycloldaux: 2<» elles ne battent pas.
Passons aux organes respiratoires.
La trachée luit sur Técran fluorescent sous forme d'une strie atteignant la quatrième vertèbre de la poitrine; les bronches ne sont point visibles. On découvre assez facilement les corps étrangers arrêtés dans ces tubes, ce qui est confirmé par une quantité de cas publiés.
Les poumons luisent assez clairement sur l'écran; c'est pourquoi les foyers condensés se dessinent par des ombres très distinctes On a décrit bien des cas où la pneumonie, les foyers tuberculeux cavernes, bronchiectasies, abcès, tumeurs, échinococcus, etc., avaieni été reconnus avec succès. De même, on constate facilement les pieu rites séreuses aussi bien que purulentes. Ces dernières, comme l'affirment du moins quelques-uns, projettent céleris paribus de! ombres plus légères que les pleurites séreuses. On peut profiter jusqu'à un certain point, de cette différence pour le diagnostii différentiel.
Du reste, dans toutes ces maladies, la radioscopie joue le rôl( d'un moyen auxiliaire de diagnostic. Mais il y a des cas où h question du diagnostic peut être résolue^ uniquement à l'aide de h radioscopie.
Ceux-ci comportent, premièrement, la distinction entre certain! cas d'abcès susdiaphragmaux et d'abcès subdiaphragmaux. L'examei radioscopique résout avec une netteté irréfutable les questions qu s'y rattachent Le fait est que l'exsudat projette sur l'écran uni ombre dans la région du diaphragme. Si l'ombre se déplace ei même temps que le diaphragme, la questioni est résolue en faveu de l'abcès susdiaphragmal; mais si l'ombre ne suit pas le mouvemen de la surface supérieure du diaphragme, la question reçoit évidem ment une autre solution. On a décrit également des cas où le abcès diaphragmaux avaient été découverts comme une trouvaill fortuite lors de la radioscopie de la poitrine.
Secondement, la radioscopie est l'unique moyen de choisir, pou le diagnostic différentiel, entre le piothorax et le piopneumothorax On se sert des symptômes suivants : si la limite supérieure d l'exsudat se présente sous forme d'une ligne horizontale nette l'ombre de l'exsudat battant en mesure avec le cœur, le diagnosli du piopneumothorax est hors de doute; mais si la limite est indis tincte, vague, nous nous trouvons en présence d'un piothorax.
Troisièmement, il faut mentionner les tumeurs du médiastin Leur position étant cachée, la percussion se trouve insuffisante, e ce n'est qu'à l'aide d'un examen radioscopique qu'on découvre leu présence avec la netteté désirable. Le déplacement dhi médiastii est reconnaissable à une ombre anormale à l'endroit correspondan de la reproduction. L'ombre est projetée sur le côté sain de la poi trine si la cause du déplacement est une tumeur ou un exsudât; ell
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est projetée sur le côté malade si le déplacement a été provoqué par une rétraction du poumon. On peut juger du degré de déplacement d'après la largeur de Tombre.
Quelle est Tinfluence exercée sur la position du cœur par ia pleurite du poumon gauche?
Les uns assuraient que lors d'une pleurite de ce genre le cœur se déplace à droite en masse, en conservant la position inclinée de son axe de droite et d'en haut à gauche et en bas. D'autres, au contraire, affirmaient que le cœur, en se déplaçant à droite en cette circonstance, décrit avec son sommet un arc autour de la base, qui ne quitte pas sa place normale. Il y avait aussi divergence d'opinions au sujet de la distance que peut parcourir le sommet du cœur lors de son déplacement à droite. On indiquait à ce propos (tivers points situés à droite du sternum.
Lai radioscopie mit fin à toutes ces discusisions. Elle prouva clairement que lors des pleurites du poumon gauche le cœur se déplace en masse, tout en conservant son inclinaison vers l'axe du corps; le sommet du cœur ne s'éloigne jamais plus loin à droite que la ligne médiane du sternum; si l'on sent parfois l'ictus du cœur plus à droite que cette ligne, il faut l'attribuer non au sommet du cœur, mais à l'auricule ou bien à l'aorte.
Ce qui vient d'être dit se justifie également clans les cas où le déplacement du cœur est provoqué par une rétraction du poumon droit
Ceci montre, au surplus, combien ont raison ceux qui affirment que l'ictus du cœur n'est pas toujours provoqué par la pulsation du sommet cardiaque.
Pour épuiser la quetstion de la radioscopie des organes intérieurs de la poitrine, nous dirons quelques mots au sujet de l'œsophage. Celui-ci, normalement, n'est pas reproduit sur l'écran. Afin de s'orienter parmi les rapports topographiques de cet organe vis-àvis dfes parties voisines, on est forcé d'avoir recours à une sonde à bout métallique. On introduit cette sonde dans l'œsophage et on fait la radioscopie du malade dans une position telle que les rayons droits du tube passent dans la direction de la diagonale droite de la poitrine. On a réussi ainsi à constater les tumeurs de l'œsophage, les rétrécissements, les corps métalliques arrêtés, etc.
Mais il n'est pas, toujours commode de se servir die la sonde, par exemple en cas de grande sensibilité du gosier ou de l'œsophage, de toux opiniâtre, etc. Dans ces ca«-là, on peut remplacer la sonde par de la poudre de Magislerium Bismuthi en quantité d'environ 1 gramme. On fait prendre la poudre en oublie. Cette dernière s'arrête à l'endroit du rétrécissement et se reproduit en forme d'ombre sur l'écran.
Il est inutile de trop s'étendre sur la radioscopie de la partie osseuse de la poitrine. Il suffit de dire que le diagnostic des fractures de reins, de la clavicule, des vertèbres pectorales s'est considérablement facilité et simplifié, grâce auxl rayons X. Du reste, ce n'est pas seulement le diagnostic de ces maladies qui s'est facilité; la thérapie de celles-ci, qui a acquis la possibilité de contrôler ses résultats, en a tiré également un profit fort important.
Ce qui vient d'être dit au sujet des lésions du thorax se rapporte aussi aux processus inflammatoires, ainsi qu'en témoigne la littérature contemporaine relative aux spondilites, ostéomyélites, nécroses et processus tuberculeux dans la région donnée.
Il conviendrait de dire ici quelques mots au sujet de l'importance des rayons Rôntgen pour Tenlèvement des poils. Nous jugeons à propos de le faire précisément en cet endroit de notre article» attendu que les résultats les plus brillants de la radiologie thérapeutique se rapportent aux cas d'hypertrichose du dos. Les reproductions photographiques qui ont immortalisé les cas y relatifs produisent une impression saisissante. Avant le traitement, tout le dos est couvert d'une épaisse forêt de longs poils, et après le traitement toute cette forêt de poils se trouve complètement enlevée; on voit reluire une peau lisse et pure. Il faut remarquer, cependant, que les poils tombés après la première série de séances repoussent de nouveau. On répète alors une autre série de séances. Si les poils repoussent une seconde fois, on fait une troisième série de séances, et ainsi de suite jusqu'à l'atrophie complète des papilles capillaires.
En passant aux organes intérieur» du ventre, nous ferons remarquer tout d'abord que nous entrons dans la région du corps humain la^ plus favorable aux effets de la radioscopie. Deux facteurs ont de l'importance ici : premièrement, la consistance presque égale des organes du ventre les rend également pénétrables aux rayons X; secondement, l'affaire se complique par la présence de masses étrangères dans la voie stomaco-intestinale. Cependant, malgré tout cela, les rayons Rôntgen ont rendu, dans cette région également, d'immenses services à la médecine. Rien que le fait que, dans la plupart des cas, leur application a remplacé avec plein succès les laparotomies exploratrices en démontrant le caractère des maladies correspondantes presque aussi clairement que les laparotomies exploratrices, les rend très précieux et leur donne une place d^hoaneur parmi les procédés de détermânation de maladies intérieures.
La détermination d'une hypertrophie du foie à l'aidej des rayons Rôntgen est devenue un fait tellement ordinaire qu'il est inutile; de s'y arrêter longtemps.
Il a déjà été question plus haut des abcès subphrénicaux. La question de la radiographie des calculs du foie mérite une grande attention.
Quelques mois après que Rôntgen eût publié sa découverte, on annonça qu'on avait réussi à obtenir sur un radiogramme pris d'un malade une reproduction nette des calculs du foie, dont la présence fut confirmée ensuite par une opération. Cette communication attira naturellement l'attention des cercles intéressés à la question eit poussa les chirurgiens à répéter l'expérience. Les résultats de ces répétitions n'amenèrent cependant qu'un affaiblissement de l'enchantement qui avait régné d'abord. Quelques-uns des auteurs obtinrent des résultats absolument négatifs; d'autres, des résutats embrouillés; et enfin, d'autres encore obtinrent des résultats inconstants. Les contradictions prouvaient clairement que
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la reproduction radiographique des calculs biliaires nécessite quelques conditions particulières, et que sans avoir rempli celles-ci on ne peut atteindre le but. Les expérimentateurs portèrent donc leur attention vers Tétude des moyens techniques qui concourent au succès de la radiographie des calculs.
Ils reconnurent que, pour la radiographie des calculs biliaires, il faut se conformer aux règles suivantes : 1® le tube Crookcs doit être élastique et donner passage à de grandes quantités d'énergie électrique; 2^^ les boyaux doivent être vidés des matières fécales qui obscurcissent en général la reproduction; ^^ pendant toute la durée de la radiographie, le malade doit être couché sur le ventre, sous lequel on place la plaque photographique; 4'' les rayons radiographiques doivent être dirigés sous un angle de 45 degrés par rapport au malade.
A ce propos, il ne serait point inutile de faire remarquer que les reproductions obtenues des calculs dans ces conditions dépassent ceux-ci de un tiers de leur grandeur normale.
Certes, toutes les espèces de calculs biliaires ne se reproduisent pas avec une netteté égale. Les calculs calcaires sont les plus favorables à cet effet
Ce qui est intéressant, c'est que, dans certains cas, les rayons Rôntgen découvraient dans le cholécystis la présence de calculs en silus viscerum irans versus. Ce n'est que grâce à cela que Topération dans les cas donnés put être exécutée sans complications inattendues.
De même que les calculs biliaires, les calculs du rognon cèdent à la radioscopie. On fait observer,, cependant, qu'en ce cas l'examen radioscopique doit être effectué dans d'autres conditions que lorsqu'il s'>agit de calculs biliaires. Pendant la séance, le malade ne doit pas être couché sur le ventre, mais sur le dos. Quant au tube Crookes, il doit être d'une élasticité modérée. Un tube trop élastique pourrait ne pas convenir du tout en cette circonstance.
Les reproductions les mieux réussies sont fournies par les oxalates, et les moins réussies par les urates; les phosphates donnent des reproductions tout à fait pâles.
Parmi les maladies du rognon, pour la détermination desquelles on s'est servi avec succès des rayons Rôntgen, nous signalerons encore, pour compléter notre exposé, le sarcome, le kyste, l'hydronéphrose, le rognon errant, le rognon en fer à cheval.
La radiographie des calculs de la vessie donne les résultats les plus démonstratifs.
Nous avons vu que le succès de la radiographie des calculs est déterminé, dans une mesure considérable, par les propriétés du tube Crookes. Il serait, certes, désirable^ que chaque auteur donnât des indications plus ou moins exactes au sujet du tube qu'il avait employé. Malheureusement, jusqu'à ces tout derniers temps, on ne possédait pas d'appareil qui permît de caractériser d'une façon quelque peu déterminée les propriétés des tubes. Mais actuellement cette lacune est comblée jusqu'à un certain point. On a inventé un appareil simple permettant de déterminer en chiffres (de 1 à 12) l'espèce des rayons projetés par tel ou tel autre tube Crookes. On
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appelle cet appareil un radiochromomètre. Il a Taspect d'un cadran d'horloge divisé en douze secteurs. Le secteur portant le n® 1 a une épaisseur de 1 millimètre, le secteur n® 2 2 millimètres, et ainsi de suite. Les secteurs sont faits d'aluminium. Au centre du cadran se trouve une rondlelle d'argent de 1 millimètre d'épaisseur. Admet^ tons qu'un certain tube Crookes donne sur Técran fluorescent une telle reproduction du radiochromomètre que la rondelle centrale représente une épaisseur d'ombre égale à celle du secteur n^ 5. On dit alors que le radiochromisme du tube en question est égal à 5. Un autre tube peut manifester un radiochromisme égal à 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 et ainsi de suite.
On avait auguré très peu de profit de l'application de la radioscopie pour le diagnostic des maladies gastriques. Mais ici également les résultats obtenus dépassèrent tout ce qu'on en avait attendu.
Nous signalerons tout d'abord l'application de la radioscopie pour la détermination des limites de l'estomac. Afin de déterminer la limite inférieure de l'estomac, on y introduit per os une sonde dans le bout inférieur de laquelle on a mis un peu (fe mercure. La sonde peut être remplacée, le cas échéant, par de la poudre Magislerium Bismulhi, Si l'on désire déterminer la limite supérieure de l'estomac, on fait avaler à l'individu de la poudre aérophore. Celle-ci fait gonfler l'estomac et le rend plus pénétrable aux rayons X. On se sert le plus souvent de la poudre aérophore pour traiter les enfants. En utilisant ces moyens, il est facile de constater la dilatation de l'estomac.
Les rayons X contribuèrent dans certains cas à constater le cancer d'estomac. Il est évident que toutes les formes du cancer d'estomac ne sont pas reconnaissables par ce moyen avec une facilité égale. La forme qui s'y prête le mieux est le scirrhe, s'il a atteint des dimensions plus ou moins considérables.
Il va de soi qu'à l'aide des rayons X on peut déterminer sans difficultés particulières l'endroit où se trouvent les corps étrangers (tels que : balle, aiguille, bouton Murphy, etc.) arrêtés dans le ventre.
La cavité abdominale est contigué à la région pelvienne, pour laquelle la découverte de ROntgen n'a, certes, pas été sans conséquences non plus.
Rien n'est plus facile que d'obtenir une reproduction nette du squelette pelvien sur un écran fluorescent ou sur une plaque photographique. En même temps, on voit se dessiner le type du pelvis, on détermine ses dimensions avec une certaine exactitude et ou reconnaît les irrégularités présentées par sa conformation.
Si Ton ajoute à ce qui vient d'être» dit que les rayons X aidèrent plus d'une fois les accoucheurs à sortir d'une difficulté lors de la solution de questions relatives aux grossesses et aux couches, on aura indiqué en traits généraux tout ce que l'on sait jusqu'à présent de la radioscopie du pelvis.
Passons aux extrémités.
La pratique des chirurgiens a mis hors de doute la possibilité de distinguer à la lumière des rayons X la coxite ordinaire de la
nigitized by
LA RADIOLOGII:: MÉDICALE. a4l
coxite tuberculeuse. La différence peut être exprimée de la manière suivante: en cas de coxite ordinaire, on voit sur Técran une strie claire limitée par des contours nettement tracés du côté de la cavité trochantérienne, ainsi que de celui du caput du fémur; la coxite tuberculeuse présente un autre tableau. Dans ce dernier processus, même dans les premiers stades de son développement, le caput du fémur projette une ombre à limites confuses, vaguement dessinées, et à saillies figurant les excroissances fongueuses. Des stades plus avancés de la coxite fournissent des ombres si caractéristiques des foyers caséeux dans la cavité trochantérienne, dans le caput du fémur et dans le grand trochanter, qu'il suffit de les avoir vues une fois pour ne jamais les confondre avec quoi que ce soit De même, il n'est point difficile de reconnaître le stade extrême de la coxite, stade qui est caractérisé par Tatrophie des parties articulaires et par Tankylose.
Uarthrité défigurante se fait connaître sur Técran par de sombres saillies de Tombre du caput fémoral. Ces saillies correspondent aux excroissances osseuses du capuL
Comme on sait, la région de Tarticulation pelvo-fémorale offre souvent au chirurgien les problèmes les plus difficiles. Les erreurs de diagnostic y sont assez fréquentes. Même les chirurgiens expérimentés hésitent parfois, ne sachant à quoi s'arrêter, à une cassure da bord de la cavité trochantérienne, une fracture du col fémoral, une foulure du caput, une fracture du trochanter ou une simple contusion. Cette indécision dans^ le choix du diagnostic est causée le plus souvent par l'impossibilité de faire des recherches en vue de l'extrême maladiveté de l'articulation atteinte. Dans ces cas, l'application des rayons Rôntgen rend certainement des services inappréciables.
Pendant que nous en sommes à la région du col, nous dirons quelques mots au sujet des fractures de celui-ci. On distingue ordinairement deux formes : fracture du col fémoral à l'intérieur du follicule et à l'extérieur de celui-ci. Cependant, les rayons Rôntgen ont montré que cette distinction des fractures du col ne correspond pas aux faits observés en réalité. En effet, toute fracture du col dépasse les limites tracées par le follicule.
Ordinairement, les fractures de la diaphyse du fémur sont constatées facilement et sans l'aide des rayons X. Tout de même, en cas de grande maladiveté de l'endroit atteint, on est réduit ici à avoir également recours à la radioscopie.
En général, il faudrait en dire autant des maladies de l'articulation du genou. Le facile accès de cette région et la longue pratique des chirurgiens ont contribué à élaborer des principes gouvernants sûrs, facilitant le diagnostic différentiel des maladies de la dite articulation. Néanmoins, la littérature signale bien des cas où, sans l'aide des rayons X, on ne pouvait prononcer le diagnostic avec une assurance parfaite. On a décrit, par exemple, un cas où le chirurgien avait prononcé pour un malade le diagnostic suivant : contusion du genou; mais lorsqu'on eut soumis celui-ci à la radioscopie, on constata que toute la patelle était fracassée. Les maladies de l'articulation du genou finissent assez souvent
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par rankylose. Pour en continuer la thérapie, il n'est pas indifférent de connaître quelle soudure, fibreuse ou osseuse, a causé rankylose. L'écran fluorescent donne à cette question une solution rapide et juste.
Avant d'en finir avec le fémur, nous croyons utile de faire rema^ quer à ce propos que, lorsqu'on éclaire le fémur, une ombre assez nettement tracée, allant de l'os génital vers la région du genou, se distingue sur l'écran au milieu de la couche musculaire. Cette strie sombre correspond au muscle sémitendineux et ne représente évidemment rien de pathologique.
Le tibia est l'endoroît de prédilection de l'ostéomyélite. La présence de l'ostéomyélite n'est pas difficile à constater. Mais, pour conduire régulièrement l'opération, il est indispensable d'établir exactement les limites de la partie atteinte de l'os. Ceci n'est guère facile; et sans détermination exacte de la localisation du processus, l'opération prend forcément le caractère d'une investigation. Craignant de ne pas atteindre l'endroit nécessaire, l'opérateur fait une incision plus longue que ne l'exigent peuA-être les circonstances; tandis qu'à la lumière des rayons X, il est facile de déterminer où et comment l'incision doit être effectuée.
Bien souvent, il est difficile de distinguer le sarcome du tibia du kyste osseux, et cependant les mesures à prendre par le chirurgien dépendent ici entièrement du diagnostic. Le sarcome exige l'amputation du tibia, et les kystes osseux peuvent être éloignés, même sans amputation. L'écran fluorescent résout la question. Le kyste osseux projette sur l'écran une ombre épaisse avec périphérie plus sombre et partie centrale plus claire, la périphérie étant limitée par des bords nettement dessinés. La reproduction du sarcome osseux se présente sou^ un autre aspect : ombre à contours vagues et parties claires jetées çà et là.
Si quelqu'un s'était proposé de rassembler tous les cas signalés par la littérature d'erreurs de diagnostic dans les maladies de l'articulation du tibia et du pied, il aurait composé, sans nul doute, un volume de dimensions considérables. En même temps, il aurait certainement constaté que depuis les six dernières années, grâce à l'application répandue de la radioscopie, les erreurs de diagnostic de fractures, foulures, distorsions, contusions et inflammations de l'articulation du tibia et du pied sont devenues rares.
Ce qui vient d'être dit se justifie également par rapport aux os et aux articulations) du pied, dont l'examen radioscopique, soit dit en général, est plus facile à effectuer que celui de toutes les autres parties de l'extrémité) inférieure.
Afin de réduire les dimensions de la présente communication, nous ne nous étendrons pas sur la radioscopie des extrémités supérieures,. Nous nous bornerons à faire remarquer que tout ce que nous venons de dire au sujet de la radioscopie des extrémités inférieures peut s'appliquer également, mulatU mulandis^ aux extrémités supérieures.
Il est difficile, pour le moment, de présenter sous une forme systématique les diverses applications de la découverte de Rôntgen dans les différentes branches de la médecine théorique, les recher-
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ches qui s'y rapportent ayant un caractère fragmentaire et dépareillé. Nous placerons donc le matériel dont nous disposons dans Tordre des sciences médicales auxquelles il appartient. L'anatomie doit occuper la première place. Il est évident que Tétude anatomique des os a pris, depuis la découverte de Rôntgen, un caractère quelque peu différent.. L*idée de Fanatomie est étroitement liée à l'idée d'un cadavre, d'un scalpel et d'une pincette. Il va sans dire que maintenant que nous sommes en mesure de voir le squelette et les organes intérieurs d'un homme vivant sans avoir recours au couteau, ni à la pincette, l'idée précitée présente, dans un certain sens, un anachronisme.
Les grands et petits vaisseaux sont également visibles; lors de la radioscopie d'un homme vivant, mais seulement s'ils sont décalcités. Quant au cadavre, pour y étudier la marche des vaisseaux, — mais, certes, en traits généraux seulement, — il suffit de verser dans le système des vaisseaux une émulsion dip poudre de bronze dans une solution alcoolique de cire. On a proposé également d'autres matières à injection, impénétrablesî aux rayons X.
Les os peuvent être étudiés à la lumière des rayons X non seulement au point de vue des rapports extérieurs. On a obtenu d'excellents résultats par des expériences faites dans le but d'étudier à l'aide de ces rayons l'architectonie des os.
L'anatomie pathologique s'est servie avec succès de la méthode radiographique pour étudier les phénomènes offerts par divers processus pathologiques dans les os, tels que, par exemple, l'atrophie, l'ostéomalacie, etc.
L'embryonologie normale ainsi que pathologique a également tiré on certain profit de la découverte de Rôntgen. Les observations faites sur le développement des crétips et crétinoldes méritent une attention particulière, attendu que ces observations nous ont dévoilé bien des choses inconnues jusqu'alors. Les résultats de ces recherches peuvent être caractérisées da la manière suivante. Chez tous les crétins et crétinoldes, la formation du squelette se poursuit plus lentement que chez les individus normaux; le ralentissement de la formation cîes os correspond parfaitement au ralentissement de la croissance du corps en longueur. En d'autres termes, chez un crétin donné, le processus de la formation des os se trouve dans la phase de développement propre à un individu normal de même taille, c'est-à-dire de la même longueur de corps que le crétin en question. La radioscopie a également trouvé une certaine application dans le domaine de l'histologie. Il s'agit de l'imprégnation de morceaux traités par des sels métalliques (par exemple, par du sublimé) et de l'enlèvement subséquent de l'excédent des sels absorbés par la préparation. Les rayons X permettent d'observer clairement la marche de l'un et de l'autre processus.
Nous avons déjà dit plus haut quelques mots au sujet des services rendus par les rayons X à la physiologie. Nous n'y ajouterons que ce qui suit. Grâce à la radioscopie, la physiologie s'est enrichie d'un nouveau fait d'importance considérable. Si l'on empêche l'air d'entrer dans les voies respiratoires d'un chien, celui-ci périt bientôt Les poumons, le cœur et le diaphragme cessent de fonctionner.
Sans ôter le bâillon qui barre à Tair Taccès des voies respiratoires, on tire légèrement la langue du chien. On observe alors que le thorax de celui-ci fait un mouvement qui rappelle la respiration. Mais il est difficile de dire si c'est réellement un mouvement respiratoire, car on ne voit pas ce qui se passe dans la cavité pectorale lors de ce mouvement. La chose s'explique lorsqu'on éclaire celle-ci par les rayoïvs X. On constate que le mouvement du thorax est accompagné d'un mouvement respiratoire des poumons et du diaphragme, ainsi que d'une rétraction du cœur. Il s'ensuit qu'il existe un lien anatomo-physiologique quelconque entre l'appareil nerveuxmusculaire de la langue et le centre cardiaque respiratoire.
L'hygiène a joint la radioscopie au nombre des procédés qui lui servent à découvrir les substances mixtionnées. Et non sans résultat. Ainsi, on a publié, par exemple, des cas où, à l'aide des rayons ROntgen, on avait découvert du baryum sulfureux mêlé au safran, de9 particules métalliques conteaues dans la soie, la farine, le café. On réus;sit également à découvrir la présence de l'arsenic que l'on ajoute ordinairement, dans des intentions criminelles, au| pain, à la viande, au saucisson.
Jl nous reste à dire quelques mots au sujet de l'importance de la radiologie au point de vue de la médecine légale.
La médecine légale profitant souvent des services des autres branches de la médecine pour la solution de ses problèmes, tout ce que nous avons d;it au sujet de l'importance de la radiologie pour la pathologie interne, la chirurgie, etc., se rapporte également, à un certain point, à la médecine légale. Quant aux questions qui appartiennent spécialement à la médecine légale, on peut, pour les résoudre, se servir également des rayons Rôntgen avec un certain profit Parmi ces questions, on compte celles-ci : un enfant estril né vivant ou bien est-ce un enfant mort-né? quel est l'âge du fœtus ou dp l'enfant qu'on examine? un individu donné est-il mort par suite d'empoisonnement par des combinaisons métalliques ou non? quelles conséquences une blessure donnée a-t-elle provoquées? le cheveu examiné est-il teint avec une couleur minérale ou organique? etc.
Toubes Les questions* précitées) peuvent, jcertes, être résolues également avec une grande certitude sans le concours des rayons X. Mais il faut reconnaître un avantage à ces derniers; c'est qu'ils n'apportent aucun changement à l'objet examiné et admettent ainsi la possibilité de vérifications répétées.
Voici, en traits généraux, tout ce que la médecine a tiré <ie la découverte de Rôntgen.
En ce qui concerne l'importance de la découverte de Rôntgen pour Fart vétérinaire, nous ferons seulement remarquer que, tout en parlant de la médecine en général, nous avions également en vue sa partie vétérinaire.
Notre exposé bref et concis prouve que les représentants de la médecine ne manquaient ni d'énergie, ni de ténacité dans leur désir d'exploiter aussi largement que possible les rayons X au profit des besoins théoriques et pratiques de leur science. Si, malgré cela, bien des efforts commencés dians cette voie demeurent inachevés, il faut en accuser non pas les expérimentateurs, mais la mise en œuvre technique de la radiologie qui demande à être perfectionnée.
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Nous désirons attirer Faitention sur les problèmes suivants :
1** Perfectionnement de la radioscopie. Les reproductions radioscopiques obtenues dans les conditions de la technique moderne offrent, dans de certaines circonstances, une insuffisance de contraste dans les détails. Ceci se fait sentir d'une façon particulièrement intense lors de la radioscopie des parties molles. Il est probable que de petits changements apportés à l'arrangement du tube Crookes et à Fécran fluorescent suffiront à remédier au défaut précité de la radioscopie.
2<> Augmentation de Tintensité de la lumière fluorescente. Peutêtre qu'il suffirait, à cet effet, de trouver une autre composition pour récran fluorescent II est probable aussi que le but sera atteint si Ton trouve le moyen de concentrer les rayons Rôntgen. Il est vrai que, du point de vue d'une certaine théorie sur les rayons X, cette possibilité doit être jugée chimérique. Mais le fait est que la théorie elle-même n'est pas encore solidement basée.
3® Réduction de la durée de l'exposition lors des prises: radiographiques. Nous ne saurions dire comment on pourrait y parvenir, mais, une fois le moyen trouvé, la question de la cinématographie à l'aide des rayons X aura regu une solutiopr affirmative.
Pour conclure, il nous reste à souhaiter que les représentants de la médecine théorique témoignent aux rayons X un intérêt aussi vif que celui qui a été porté à ces derniers par les représentants de la médecine pratique.
Êleetricité Physique
H. WOMMELSDORF. — Machine à oondensatenr. Procédé nou veau pour obtenir l'électrisation par influence.
La machine de Tauteur est du genre Tœpler, à plateaux multiples Voici comment cette machine serait construite : Chaque plateai mobile est enveloppé de deux plateaux fixes écartés de deux foii leur épaisseur. On obtient ainsi une capacité double de celle qui cor respond à un seul plateau fixe. Les plateaux mobiles sont montée sur une poulie d'ébonite et mainte^ius à Técartement voulu par dei anneaux d'ébonite. Les plateaux fixes, servant d'inducteur, sont mon tés d'une manière analogue à Tintérieur du cylindre concentrique à h poulie qui porte le plateau mobile, et ils sont également maintenu: à récartement par d'autres anneaux d'ébonite.
Chaque plateau mobile se compose de deux plateaux d'ébojiite su perposés et, entre les deux, sont disposés un grand nombre de sec teurs métalliques étroits communiquant avec un bouton de métal Les plateaux fixes sont constitués de même par deux feuilles mince: d'ébonite, entre lesquelles se trouvent les inducteurs de papier Ces inducteurs se terminent par des balais venant frotter su les boutons de métal des plateaux mobiles. C'est par ce frottemen que s'efTectue l'amorçage de la machine. D'après l'auteur, les résul tats seraient les suivants : une machine dont les plateaux ont 24 cen timètres de diamètre, dont la hauteur totale est 30 centimètres, li longueur 28, la largeur 22, donne un débit plus grand que celui dei plus grandes machines à l'influence ordinaire. — {Drude's Annalen t. IX, p. 651-660, nov. 1902; anal, in Eclairage élecL, 14 février 1903 p. 242.)
R. BLONDLOT. — Sur une nouvelle espèce de lumière.
Les radiations émises par un tube focus sont filtrées à travers un< feuiille d'aluminium ou un écran de papier noir, afin d'éliminer les rayons lumineux qui pourraient les accompagner. En étudiant ces radiations au moyen de leur action sur une petite étincelle, j'a reconnu qu'elles présentent, dès leur émission, la polarisation recti
ligne. J'ai constaté, de plus, que lorsque ces radiations traversent une lame de quartz normale à Taxe, ou un morceau de sucre, leur plan d*action subit une rotation comme le plan de polarisation d'un faisceau de lumière (').
Je me demandai alors si Ton obtiendrait aussi une rotation en faisant passer les radiations du tube focus à travers une pile de mica de Reusch; je constatai, en effet, une rotation de 2&» à 30*> dans le même sens que celle de la lumière polarisée. Cette action de la pile de mica me fit de suite penser qu'une seule lame de mica, devait agir, et que cette action devait être la dépolarisation, ou plutôt la production de la polarisation elliptique; c'est, en effet, ce qui a lieu: l'interposition d'une lame de mica, orientée de façon que son axe fasse un angle de 45 degrés avec le plan d'action des radiations émises pai^ le tube, détruit leur polarisation rectiligne, car leur action sur la petite étincelle demeure sensiblement la même, quel que soit l'azimut de celle-ci. Si l'on interpose une seconde lame de mica, identique à la première, de fagon que les axes des deux lames soient perpendiculaires l'un à l'autre, la polarisation rectiligne est rétablie; on peut également la rétablir en employant un compensateur de Babinet: par conséquent, on a bien affaire à la polarisation elliptique.
Maintenant, si la lame de mica change la polarisation rectiligne en polarisation elliptique, il fauA que cette lame soit biréfringente pour les radiations qu'elle transforme ainsi. Mais, si la double réfraction existe, il faut, a fortiori^ que la réfraction simple existe, et ainsi je fus conduit à examiner si, en dépit de toutes les tentatives infructueuses faites pour rechercher la réfraction des rayons X, je n'obtiendrais pas la déviation par un prisme. J'installai alors l'expérience suivante : un tube focus envoie à travers un écran d'aluminium un faisceau de rayons limité par deux fentes verticales pratiquées dans deux lames de plomb parallèles, épaisses de 3 millimètres. La petite étincelle est disposée à côté du faisceau, à une (fistance telle qu'elle ne puisse être atteinte, même pour la pénombre: on s'en assure en constatant que l'interposition d'une lame de plomb ne la diminue pas. Maintenant, interposons dans le faisceauun prisme équilatéral en quartz, l'arête réfringente du côté opposé à l'étincelle; si le prisme est convenablement orienté, l'étincelle devient beaucoup plus brillante; lorsque l'on enlève le prisme, l'étincelle redievient plus faible. Ce phénomène esjt bien dû à une réfraction, car, si l'on change l'orientation du prisme ou si on le remplace par une lame de quartz à faces parallèles, on n'observe plus aucun effet. On peut encore faire l'expérience d'une autre manière : on fait d'abord tomber le faisceau sur l'étincelle, puis on le dévie à l'aide du prisme; on recherche alors le faisceau en déplaçant latéralement l'étincelle, et l'on trouve qu'il est dévié vers la base du prisme, comme dans le cas de la lumière.
La réfraction constatée, j'ai de suite essayé de concentrer les rayons au moyen d'une lentille de quartz. L'expérience réussit aisément; on obtient l'image de l'anticathode, extrêmement bien définie
(') C. Rm de» Séùneei de l'Acad. des seieneeê, t. GXXXVI, s février 190), p. s84.
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comme grandeur et comme distance par un plus grand éclat de la petite étincelle.
L^existence de la réfraction rendait celle de la réflexion régulière extrêmement probable. Celle-ci existe, en eflet A Taide d^une leniilh de quartz, ou bien d'une lentille formée d'une enveloppe de corne très mince remplie d'esisence de térébenthine, je produise un foye conjugué de Tanticathode, puis j'intercepte le faisceau sortant pa une lame de verre poli placée obliquement; j'obtiens alors un foyei exactement symétrique par rapport au plan de réflexion de celu qui existait avant son interposition. Avec une lame de verre dépoli on n'a plus de réflexion régulière, mais on observe la diffusion.
Si l'on dépolit la moitié d'une lame de mica, la moitié polie laiss( passer les radiations et la moitié dépolie les arrête.
L'emploi d'une lentille permet de répéter les expériences de réfrac tion par le prisme dans des conditions beaucoup plus précises, ei employant le dispositif de Newton pour obtenir un spectre pur.
De tout ce qui précède, il résulte que les rayons que j'ai ains étudiés ne sont pas ceux de Rôntgen, puisque ceux-ci n'éprouven ni la réfraction, ni la réflexion. En fait, la petite étincelle révèl( une nouvelle espèce de radiations émises par le tube focus; ce radiations traversent l'aluminium, le papier noir, le bois, etc. elles sont polarisées rectilignement dès leur émission, sont suscep tibles des polarisations rotatoire et elliptique, se réfractent, s< réfléchissent, se diffusent, mais ne produisent ni fluorescence n action photographique.
J'ai cru reconnaître que, parmi ces rayons, il y en a dont l'indiù dans le quartz est voisin de 2, mais il en existe probablement tou un spectre, car, da^s les expériences de; réfraction par un prisme le faisceau dévié semble occuper une grande étendue angulaire L'étude de cette dispersion reste à faire, ainsi que celle des Ion gueurs d'onde.
En diminuant progressivement l'intensité du courant qui actionni la bobine d'induction, on obtient encore les nouveaux rayons, alor même que le tuben ne produit plus aucune fluorescence et est lui même absolument invisible dans l'obscurité; ils sont toutefois alor plu<s faibles. On peut aussi les obtenir d'une manière continue i l'aide d'une machine électrique donnant quelques millimètres d'étin celle.
J'avais attribué précédemment aux rayons de Rôntgen la polarisa tion, laquelle appartient en réalité aux nouveaux rayons; il étai impossible d'éviter cette confusion avant d'avoir observé la réfrac tion, et ce n'est qu'après cette observation que j'ai pu reconnaîtr avec certitude que je n'avais pas affaire aux rayons de Rôntgei mais bien à une nouvelle espèce de lumière.
Il est intéressant de rapprocher ce qui précède de l'opinion émis< par M. Henri Becquerel que, dans certaines de ses expériences € des expériences identiques à celles qui donnent la réfraction et li réflexion totale de la lumière pourraient avoir été produites par de rayons lumineux ayant traversé l'aluminium (t). » — (C R. des séan ces de VAcad, des sciences, t. CXXXVI, n« 12, 23 mars 1903.)
(') C. R, des Séances de l'Acad, des sciences, i. XXXII, p. 789, aS mars igpi.
Applications directes de I* Électricité
ÉLECTROPHYSIOLOGIE
BABINSKL — Sur le mécanisme du vertige voltalque.
Les physiologistes n'ont pas pu, autrefois, se mettre d'accord sur le mécanisme du vertige voltalque, en raison de Timpossibilité où Ton se trouve de déterminer avec précision, dans les expériences sur rhomme, le trajet du courant électrique. Les uns supposaient que le vertige était dû à une excitation du labyrinthe; d'autres pensaient qu'il dépendait d'une irritation directe des centres nerveux.
En démontrant (1), au moyen de faits qui ont été confirmés par plusieurs auristes(s), que les lésions auriculaires exercent sur le vertige voltalque une influence perturbatrice, je crois avoir prouvé Texactitude de la première de ces deux hypothèses. C'est bien à l'excitation électrique de l'oreille qu'est due l'inclination latérale de la tète.
Mais pourquoi le mouvement s'opère-t-il du côté du pôle positif?
C'est là une question que les expériences pratiquées jusqu'à présent ne permettaient pas de résoudre. En effet, il faut remarquer, d'abord, que quand on applique, comme on le fait d'habitude, les électrodes, une de chaque côté, aux apophyses mastoldes ou aux tempes, il y a tout lieu d'admettre que les deux oreilles subissent l'excitation électrique; on peut encore penser qu'il en est ainsi lorsqu'on place, comme l'a fait Erb, une électrode sur le côté de la tête et l'autre sur la main du côté opposé. Or, les expériences étant ainsi disposées, plusieurs hypothèses également acceptables peuvent être émises pour expliquer le phénomène qui nous occupe. On peut supposer que le passage du courant par le labyrinthe fait incliner la tête du côté opposé à l'oreille excitée; on doit admettre, alors, que le pôle négatif agit d'une manière prépondérante. Mais on interpréterait tout aussi bien les faits en soutenant que l'électrisation de l'oreille donne lieu à un mouvement d'inclination du côté excité, et que l'action du pôle positif prédomine sur celle du négatif.
Quelques nouvelles observations sur l'homme m'ont amené à penser qu'aucune de ces deux hypothèses n'est fondée; si l'une ou l'autre était exacte, l'effet de l'excitation auriculaire devrait être plus faible quand elle est bilatérale que lorsqu'elle est unilatérale, car
(') J. Babikski, De rinfluence des lésions de l'appareil audiUf sur le verUge voltalque (Soc. de biol., a6 janvier 1901).
(*) GsLLi, Le signe de Babinski et le diagnostic des états labyrinthiques (Tribune méd., 97 mars 1901).
Napibbalsu, Le vertige voltalque dans les lésions de l'appareil audiUf (Thèse, Paris 1901).
Caos, Des naodiflcaUons du vertige voltalque dans les otopathies (Thèse, Toulouse 1901).
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il ne serait, dans le premier cas, que le résultat de la différence de deux actions qui s'exerceraient en sens contraire. Or, en appliquant les deux électrodes d'un seul côté près d'une oreille, et en excluant ainsi, dans la mesure du possible, l'autre oreille dju champ de l'action électrique, j'ai observé sur plusieurs sujets des mouvements semblables comme direction à ceux qu'on obtient dans les expériences classiques, mais beaucoup moins étendus. J'ai été ainsi conduit à une troisième hypothèse, qui est la suivante: l'excitation du labyrinthe donne lieu à, une inclination de la tête du côté de l'oreille excitée, ou, au contraire, du côté opposé, suivant que Télectrode la plus rapprochée du labyrinthe est positive ou qu'elle est négative; s'il en est ainsi, on comprend fort bien que l'électrisation bilatérale est plus active que l'électrisation unilatérale, car les effets produits sur chaque oreille par les deux pôles s'ajoutent l'un à l'autre.
Toutefois, comme chez l'homme, il me paraît difficile, même en procédant ainsi que je viens de l'indiquer, d'affirmer que Texcitation est unilatérale, et que, de plus, l'application des électrodes sur le labyrinthe n'est que médiate, j'ai pensé qu'il était indispensable de contrôler cette dernière hypothèse à l'aidfe d'observations plus précises que l'expérimentation sur les animaux permettrait vraisemblablement de recueillir. L'animal qui m'a paru réunir les conditions les plus favorables pour ces recherches est le pigeon, dont s'est servi Flourens dans ses mémorables travaux sur le labyrinthe.
J'ai mis à nu sur l'oreille d'un pigeon les canaux semi-circulaires et le vestibule; puis, j'ai appliqué les électrodes d'une batterie de piles, l'une immédiatement sur un point de l'appareil labyrinthique dtênudé, l'autre à un demi-centimètre environ en dehors de cet appareil (i). En disposant l'expérience de cette manière, il est impossible, me semble-t-il, de supposer que le courant agisse sur l'oreille du côté opposé, et, d'autre part, l'action de chaque pôle peut être exactement observée. J'ai constaté alors de la manière la plus nette, conformiément à mon hypothèse, qu'à la fermeture du courant la tête s'inclinait du côté du labyrinthe excité si l'électrode avec laquelle il se trouvait en contact était positive, et que, lorsque l'électrode était négative, la tête s'inclinait du côté opposé. J'ajoute que le mouvement produit par le pôle négatif était plus brusque et bien plus intense. L'expérience, répétée sur plusieurs pigeons, a toujours donné le même résultat.
Ainsi donc, l'excitation d'une même partie du labyrinthe par la fermeture d'un courant voltalque dionne lieu tour à tour à deux mouvements en sens inverse, suivant que l'électrode en contact avec cette partie est positive ou négative.
Il me semble que ce fait n'intéresse pas seulement la physiologie de l'oreille, mais qu'il a une certaine portée au point de vue de la physiologie du système nerveux.
J'avais supposé que, comme dans les expériences de Flourens, l'excitation électrique de chacun des troiis canaux semi-circulaires
(') Je tiens à remercier mon collègue et ami le D' Nageotte du précieux concours qu'il m'a prêté dans ces expériences.
KEYUË DE LA PRESSE. a5l
produirait des mouvements différents. A cet égard, mes prévisions ne se sont pas réalisées; la réaction paraît être la même, que Ton excite Tun des trois canaux ou le vestibule. Il faut remarquer, du reste, que Tébranlement causé par Télectrisation d*une des parties du labyrinthe peut se propager à tout Tappareil, et que, dans ces expériences, une dissociation des fonctions est malaisée. Je puis dire seulement que, dans la genèse du vertige voltalque, Texcitation du vestibule et des ampoules me semble jouer un rôle capital, car, lorsqu^on les a détruits, on, ne peut plus provoquer le phénomène en question, tandis que la destruction de la majeure partie des canaux semi-circulai(res ne supprime pas la possibilité de le faire apparaître.
Avant de terminer, je désire mentionner encore quelques faits nouveaux qui sont relatifs au vertige voltalque.
Le chloroforme fait disparaître la propriété d'incliner la tête sous l'influence de Texcitation électrique du labyrinthe; cette faculté reparaît dès que Tanimal se réveille. Cela, d'ailleurs, ne doit pas surprendre quand on songe à Taction qu'exercent sur Toreille, chez rhomme, les inhalations de cette substance. Je dois ajouter que mes expériences sur le vertige voltalque pendant le sommeil chloroformique n'ont porté que sur le pigeon et le lapin.
J'ai observé encore un fait qui mérite d'être signalé: chez un pigeon dont on a tamponné le conduit auditif externe, le vertige voltalque subit une perturbation; si on applique les électrodes d'une batterie de piles aux tempes, on constate, au moment de la fermeture, que la tête s'incline du côté de l'oreille bouchée quand le pôle positif est de ce côté, et que, lorsqu'on inverse le courant, la tête s'incline beaucoup moins du côté opposé ou se porte en arrière; c'est là une reproduction expérimentale de certains faits que j*ai observés autrefois chez l'homme, et que j'ai relatés dans ma communication du 26 janvier 190L — (Soc. de biol., séance du 14 mars 1903.)
ÉLECTROTHÉRAPIE
J. BBR60NIÉ et C. ROQUES. — L'éleotrolyse des aaUoylatea comme moyen de pénétration de rien aalicylique en thérapeutique localeO).
Un grand nombre 'd'auteurs, parmi lesquels nous citerons Labatut, Fubîni et Pierini, et S. Leduc, ont démontré la pénétration par l'électro- 1^86 des substances médicamenteuses ionisables dans la profondeur des tissus. Aujourd'hui, après les travaux de S. Leduc, il n'est plus possible de nier cette pénétration, et son explication par la théorie des ions ne laisse plus rien à désirer. Les recherches nouvelles ne peuvent qu'indiquer les metlleors modes de pénétration par l'électrolyse, les intensités et durées du
(') Travail du laboratoire de Physique biologique et Electricité médicale de TUniversité de Bordeaux.
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courant qui doivent être utilisées, et les quantités de telle ou telle subslanc inonisée et transportée par le courant que l'on peut retrouver dans h humeurs de Torganisme.
Frappés des résultats obtenus par M. Bouchard, mentionnés dans so travail sur Les tendances nouvelles de la thérapeutique ('), en injectant a voisinage des articulations atteintes de poussées rhumatismales des do» extrêmement minimes (i à lo centigrammes) de salicylate de soude, ( des considérations théoriques dont cet auteur fait suivre les résultats pr; tiques obtenus, nous nous sommes demandé si, puisque d'aussi faibk doses appliquées localement avaient une telle efficacité, il ne serait pi possible de faire pénétrer ces doses non plus par une injection sous-cutané ou dans les tissus pérlarticulaires, mais bien, sans aucune lésion, si petil soit-elle, par simple électrolyse. Nous nous sommes adressés pour cela a salicylate de soude et nous avons essayé de faire pénétrer Tion saiicylique a niveau d'articulations atteintes d'arthrite blennorragique ou rhumatismah chez des malades alfectés de polyarthrite de même nature (^).
Nous avons choisi pour faire des dosages une articulation tibio-tarsienn afin d'éviter autant que possible toute ingestion directe du médicamen Pour les séances d'électrolyse, le pied était immergé jusqu'à 3 centimètres peu prés au-dessus des malléoles dans une solution de salicylate de soude 3 o/o. Une électrode en charbon plongeant dans la cuve de salicylate éta reliée au pôle négatif; l'autre électrode, du modèle ordinaire du Servie d'électricité médicale et d'une surface de 3oo centimètres carrés, était fixée < bien appliquée au niveau des premières vertèbres dorsales. L'intensité d courant oscillait dans nos expériences entre 3o et 4o mA. La durée d passage a toujours été de une heure. Le pied était soigneusement lavé l'eau chaude après chaque séance.
Dans une première expérience et pour nous mettre à l'abri des diver» causes d'erreur, nous avons inversé le sens du courant, toutes les autn conditions restant les mêmes. Dans ces conditions, théoriquement, l'io saUcylique ne pouvait pénétrer dans l'organisme. L'expérience a été confii mative, et nous n'avons pu trouver dans l'urine du malade par la réactio si sensible du perchlorure de fer aucune trace d'acide saiicylique.
Dans les expériences suivantes, Tanode étant reliée à la plaque de charbo immergée dans la cuve électroly tique, les recherches de l'acide salicyliqii par la même méthode dans l'urine de notre malade ont toi:gours donné d( résultats positifs. Les urines rendues étaient divisées en deux parts < recueillies dans des vases différents. Le premier contenait les urines émis( de midi à minuit le jour de la séance, celle-ci ayant eu lieu de dix heun et demie à onze heures et demie, le matin ; le deuxième vase contenait h urines émises de minuit à midi du lendemain de la séance.
La plupart des recherches qualitatives et toutes les recherches quantit tives de l'acide saiicylique dans ces urines ont été faites par M. le Prof. Den gès, que nous ne saurions trop remercier ici. En voici les résultats :
I» Dans les urines émises par notre malade de midi à minuit, on a toujou trouvé des quantités non douteuses d'acide saiicylique. Les quantités, d'apr M. le Prof. Denigès, ont oscillé, dans les divers dosages faits, entre 3 et 4 œi tigrammes d'acide saiicylique par litre d'urine.
(') Premier Congrès égyptien de médecine. (') Service de M. le Prot Arnqzan.
2"" Dans les urines émises par notre malade de minuit à midi, on n'a jamais trouYé d*acide salicylique en quantité dosable.
Les résultats cliniques favorables, mais plus complexes dans leur interprétation, feront l'objet d'un mémoire particulier. Ce que nous avons voulu démontrer par cette note, c'est que, dans les conditions où nous nous sommes placés, la pénétration de l'acide salicylique au niveau d'une articulation malade et au moyen d'intensités de courant et une durée d'application très acceptables, se fiait dans des proportions suffisantes pour permettre d'utiliser couramment ce mode de pénétration en thérapeutique locale. — (C. R. des séances de la Soc, de bioL, 3 mars igoS.)
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RAYONS X
SGHIFF. — Sur le traitement du lupus par les rayons X.
L'auteur, au cours des années, a fait subir certaines modiOcations à sa méthode; pour détruire le tissu lupique, il ne provoque plus une réaction inflammatoire énergique : il suffit de prolonger la radiation jusqu'à produire tout au plus une hyperémie légère.
Par Taccumulation de l'action irritante des rayons Rôntgen, on réussit, dans la plupart des cas, à obtenir la guérison. On abrège ainsi notablement la durée du traitement, parce qu'il n'est plus besoin d'attendre, pour intervenir à nouveau, la fin de la période de réaction, qui pouvait être parfois assez longue.
L'auteur tâche, actuellement, d'éviter toute réaction intense en employant une minime dose de rayons Rôntgen et uniquement des tubes durs; on règle, d'ailleurs, cette dose en prolongeant plus ou moins la durée de l'exposition, en augmentant ou en diminuant la distance qui sépare les tubes des parties affectées.
L'auteur donne des photographies se rapportant à trois cas guéris depuis deux ans sans récidive.
Dans les trois cas, il s'agit de lupus ulcéreux hypertrophique de la face; dans l'un d'eux, les muqueuses buccale et nasale étaient déjà atteintes et montraient de profondes destructions du tissu sous-jacent.
La guérison a été chaque fois complète^ quelle qu'ait été l'ancienneté du mal, et sans qu'on ait eu jamais recours à d'autres méthodes thérapeutiques.
L'action des rayons X diffère selon l'individualité, on ne sait pour quelle cause. — {Journ. de physiothérapie, 15 janvier 1903; ^0. de thérapeuLy P' mars 1903.)
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FAURE. — Sur un cas d'exploration intra- cérébrale par la radiographie.
M. J.-L. Faure apporte une observation intéressante où la radiographie l*a induit en erreur. II s'agit d'un malade qu'il a soigné en octobre 1900 pour une tentative de suicides Le projectile, qui se trouvait sous le cuir chevelu de la région temporale droite, avait été extrait sans difficultés. Comme le malade se plaignait de vives douleurs de tête, on l'envoya à M. Contremoulins, qui, après examen radiographique, localisa un deuxième projectile dans le lobe temporal. Malgré cela, M. Faure persistait à croire que la balle n'existait pas; mais, devant les affirmations réitérées de M. Contremoulins, il fit l'opération. On ne trouva point la balle, et, six semaines après, M. Contremoulins, après un nouvel examen radiographique, reconnut que le projectile n'existait pas. — (Soc. de chirurgie, séance du 11 mars 1903; anal, in Progrés méd,, 21 mars 1903.)
CHALEUR
P. NOBLE.— Emploi du olamp galvanique dans le traitement du cancer de l'utérus.
L'hystérectomie pratiquée au moyen des pinces galvanocaustiques possède tous les avantages des méthodes usitées jusqu'à présent et a certains avantages particuliers qui sont les suivants : on peut enlever ou cautériser plus de tissus en dehors de l'utérus que par les méthodes classiques. Toutes les connexions de l'utérus sont séparées soit par l'intermédiaire des tissus qui ont été détruits par le pincement du cautère, soit que ces connexions aient été directement détruites par l'électrocautère. De cette manière, les vaisseaux lymphatiques sont fermés par l'action du champ opératoire. Quels que soient les risques de l'inoculation du cancer dans le champ opératoire, ils sont très amoindris par ce moyen. Exception est faite pour la vessie, qui est séparée de l'utérus par la méthode ordinaire. Les malades perdent moins de sang que par la technique classique, et, après l'opération, il reste un champ exsangue.
Le D' Downes a étendu les applications du clamp galvanocaustique; il l'emploie d'abord partout où existe un pédicule, et abandonne ainsi la ligature. Néanmoins, il faut attendre que les observations soient plus nombreuses pour pouvoior juger de la supériorité de la méthode.— (Med. Hecordy 29 novembre 1902, et Gyn. Ass.; Hev. de thérapeuL, 1" mars 1903.)
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CORRESPONDANCE
A propos de l'âleotrodynamométre de Qiltay-HoorwegC), par le D* Baudet (de la Haye).
Dans le numéro du i5 février des ArchiveSy je lis la communication de M. le D' Ludwig Mann au Congrès d*Électrologie médicale de Berne, où il dit à propos de Télectrodynamomètre de Giltay-Hoorweg : « Cet appaml permet de mesurer directement l'intensité du courant faradique au moyen des déviations d*une aiguille en fer doux. »
J*ai été un peu étonné de ce jugement, ayant publié en 1898 dans le Nederlandsch Tydschryt voor Geneeskunde, une série d'expériences qui arrivaient à une conclusion toute dîfTérente. Les publications en langue hollandaise dépassant rarement la ft'ontière, je me permets donc de répéter ici, pour les lecteurs de ce journal, les résultats d'un grand nombre d'expérimentations.
Pour un même effet physiologique ^contraction iiiinima d'un même muscle par application de l'électrode négative sur le point moteur), les déviations de l'aiguille de l'instrument :
I** Sont proportionnelles à la fréquence des interruptions du courant inducteur;
2** Dépendent de la distance des bobines dans un appareil à chariot, de la position du tube de cuivre couvrant le noyau de fer dans les appareils a circuits fixes.
Pour un même effet physiologique, l'indication variait de 0,26 à 1 ,76/10,000 d'ampère pour des distances des bobines variant de 4o à 70 millimètres. Cela semble indiquer :
'i* Que la forme de la courbe représentant le courant induit diffère selon la distance des bobines;
2'' Que le potentiel s'élève plus vite à faible distance ;
3*" Que le nombre des spires et la grosseur du fil induit sont sans influence.
Il convient de corriger ici une erreur que je commis en 1893 en admettant que l'électrodynamomètre indique la quantité d'électricité. C'est M. Giltay lui-même qui en est cause. Il parle, en effet, d'intensité moyenne indiquée par son instrument, tandis que l'effet du courant sur l'aiguille est proportionnel au carré de l'intensité; or il est évident que la racine de la moyenne des carrés des intensités ne saurait s'appeler l'intensité moyenne.
Les courants d'ouverture et de fermeture, qui ont une quantité égale, ne pourront même donner une même déviation à l'aiguille.
Les intensités mesurées par l'électrodynamomètre ne seront égales, ou ne peuvent être comparées, que sous condition que toujours on se serve d'une bobine primaire identique, à fréquence d'interruption égale, ou mesurable, que la (tistance des bobines soit invariable et qu'on règle l'intensité par une résistance sans self- induction à liquide, à graphite ou à fil métallique à enroulement bifilaire.
Il y a donc bien loin que l'instrument de M. Giltay permette de mesurer directement l'intensité d'un courant faradique, et que ses services soient comparables à ceux des galvanomètres pour le courant continu.
(') Nous avons reçu la lettre suivante que nous nous empressons de publier vu les renseignements scientifiques et techniques qu'elle contient.
NOMINATION
Nous apprenons tardivement la nomination de M. le D' Dubois, de Berne, comme Professeur extraordinaire de Neuropathologie à TUniversité de Berne. Tous ceux qui suivent les progrès de rélectrodiagnostic et de la neuropathologie connaissent Tœuvre solide et bienfaisante accomplie par notre éminent collaborateur dans ces deux branches des Sciences médicales, d'ailleurs si voisines.
Tous ceux qui ont assisté au Congrès international d'Electrologie et de Radiologie médicales de Berne savent aussi avec quel tact il a été présidé et à quel niveau scientifique il a été maintenu par le D' Dubois.
En lui adressant nos félicitations les plus sincères et les plus cordiales, nous ne saurions trop féliciter l'Université de Berne qui vient de s'adjoindre un mattre aussi éminent et aussi universellement aimé et estimé.
U Imprimeur- Gérant : G. Gounouilhoc;.
Rordeauz. ~ Impr. G. Gouhouilhou, rue Guiraude, 9-11.
CHEZ LES JEUNES MALGACHES
Par le D' JOURDRAN,
Directeur de l'École de médecine de Tananarive.
De notre collection des radiographies faites au laboratoire de l'École de médecine avec la collaboration d'un de nos bons élèves Ratsimba, nous extrayons deux épreuves de calculs vésicaux qui sont assez instructives et montrent bien tous les services qu'a rendus notre modeste installation à la clinique chirurgicale.
L'attention du monde médical a été déjà attirée plus d'une fois sur la fréquence des calculs chez les jeunes Malgaches de deux à douze ans.
Dans les Archives de médecine coloniale de 1899, tome II, nous avons publié trois cas de calculs vésicaux chez des enfants que nous avons opérés par la taille hypogastrique.
Depuis, le D'' Fontoynont, chirurgien deThôpital indigène, a signalé à la Société de chirurgie les nombreux cas qui ont été observés et opérés dans les services de l'hôpital central indigène de Tananarive.
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Aussi est-ce avec une certaine satisfaction que nous avons pu bien des fois faire le diagnostic de ces corps étrangers par la radiographie, la recherche par les moyens séméiologiques ordinaires chez les enfaiiti malgaches étant la plupart du temps impossible.
En dehors des difficultés matérielles apportées au passage des instruments explorateurs presque toujours trop gros, il faut tenir compte aussi de la résistance et de la sensibilité des vessies, presque toujours atteintes de cystite, qui font pousser des cris aux petits malades aussitôt qu'on essaie de les explorer.
D'autre part, la chloroformisation immédiate est souvent impossible parce que les petits calculeux nous sont présentés à la consultation gratuite les jours de marché. Us ont mangé en route des fruits ou des gâteaux. Si Ton veut remettre à plus tard l'exploration, on est exposé à ne plus les revoir par suite de la négligence ou de la crainte des parents.
Dans ces éventualités, la radiographie est donc très précieuse et elle nous a donné toujours des renseignements utiles lorsque les calculs étaient composés de couches périphériques phosphatées.
Dans d'autres cas où les moyens d'exploration ordinaire avaient été employés, ils avaient été infidèles et il y avait hésitation sur l'existence réelle du calcul : la radiographie seule a pu nous donner la certitude (>)•
(') Nous n*avons pu, à nolro grand regret, reproduire, en Tabsencc dos clichés, les belles épreuves de calcul vésical chez un enfant, que Tauteur avait jointes & ce mémoire, tellement elles avaient été décolorées par Teau de mer.
DANS LA
TECHNIQUE RADIOGRAPHIQLE («)
Par O. PASCHE,
Chef du Service radiologique de rHùpital de TJslc, Berne.
On connaît les difficultés rencontrées dans la technique radiographique pour obtenir des images quelque peu nettes des régions profondes du corps, par exemple du bassin, de Tabdomen, etc., chez les adultes.
La première condition pour y arriver consiste dans l'emploi d'appareils puissants produisant des rayons X d'une intensité et d'une force de pénétration sufiBsantes, et cette condition ne va pas sans frais relativement élevés. Mais, même lorsqu'on dispose d'appareils de ce genre, on n'obtient que des images dont la qualité laisse à désirer, et jamais ces radiographies difficiles n'offrent la précision et la netteté des bonnes radiographies des extrémités, au grand dommage d'un diagnostic précis.
La cause de cette défectuosité doit être recherchée en première ligne dans les rayons secondaires, aussi bien ceux qui partent de la paroi de verre de l'ampoule que ceux qui sont produits par la réflexion diffuse des rayons X à l'intérieur du corps. Le manque de netteté des plaques résultant de ces rayons secondaires sera d'autant plus prononcé que l'ampoule employée aura été plus dure et se produira précisément d'une manière très désagréable dans les radiographies de régions compactes. Pour remédier à cet inconvénient, il faut chercher, dans la mesure du possible, à supprimer ces rayons
(') Traduit de rallcmand par le D' L. Schnyder (do Berne).
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secondaires. C*est ce qu'on obtient, comme on sait, au moyen des diaphragmes de plomb interposés entre Fampoule et le sujet. De cette façon, un petit cône de rayons est diaphragmé du faisceau total des rayons émis par la source; plus ce cône est rétréci, moins sensibk est Faction défavorable des rayons secondaires, mais plus circonscriU aussi est la région du corps susceptible d*étre examinée en une seul< épreuve.
J'ai déjà, dans les comptes rendus du Congrès d'électrologie et d< radiologie de Berne (>), fait ressortir les défauts des diaphragmes em ployés actuellement, et j'ai annoncé dans mon rapport que j'avaii réussi à construire un nouveau système de diaphragme dont l'actioii est comparable à celle des diaphragmes employés en optique, en en sens que la netteté de l'image peut être obtenue également sur toute rétendue de la plaque.
L'importance d'un tel procédé s'impose à quiconque s'est occupa pratiquement de radiologie. Si vraiment il était réalisé, on pourrai! voir des clichés de n'importe quelle dimension présenter la même netteté de détails, la même plasticité de dessin des os qu'on n'obtenail jusqu'ici que pour une région très circonscrite, par exemple l'articulation coxo-fémorale, une ou deux vertèbres. Or, les expériences que j'ai exécutées dans ce but me permettent d'afiBrmer que ce desideratum peut être réalisé, et cela d'une manière très simple, avec des résultats surprenants.
La manière de procéder est en peu de mots la suivante : si, au lieu d'utiliser pour l'exposition de la plaque un faisceau fixe de rayons X rétréci par un diaphragme, on utilise un faisceau semblable, mais mobile, on peut, bien entendu, promener lentement le faisceau sui toute la plaque et l'impressionner ainsi successivement dans toutes ses parties. Mais le procédé serait illusoire au point de vue de la suppression des rayons secondaires, si l'on n'employait qu'un seul diaphragme interposé entre l'ampoule et le sujet, car, dans ces conditions, que la plaque soit impressionnée en une fois ou successivement, le résultat est le même. Au contraire, si, en même temps que le premier diaphragme, on fait mouvoir entre le sujet et la plaque un second diaphragme, de sorte que le faisceau de rayons, après avoir traversé le premier diaphragme, passe également par le second, alors la plaque entière est protégée contre l'action des rayons secondaires, et cela d'autant plus que la fente du diaphragme est plus étroite.
(') C. i?. des séances du Congru inUrnat, d'Hectrol. et de radioL méd., Berne, 190$, p. 774.
UN NOUVEAU SYSTÈME DE DIAPHRAGME
Le croquis schématisé figure 34 donne une idée du dispositif employé.
La fente S du diaphragme B ne laisse passer du faisceau total, partant de l'anticathode A, qu'un faisceau rétréci. Ce dernier traverse
Fio. 34.
Nouveau système de diaphragme.
A, Anticathode; B, Premier diaphragme; S, Fente da premier diaphragme; K, Corps du sujet; fi', Deuxième diaphragme ; S', Fente du deuxième diaphragme; D, Plateau d'aluminium; P, Plaque; R et R'» Poulies; C, Arc des poulies; F et F', Cordons de tirage.
le corps du sujet K, passe par la fente S' du diaphragme B', avant d'aller impressionner la couche sensible de la plaque P. Le plateau d'aluminium D, sur lequel repose le sujet, n'est pas un obstacle au passage des rayons et permet, étant placé sur chevalets, au diaphragme B' de se mouvoir librement sous le corps du sujet. Un système de poulies R et R' constitue tout le mécanisme nécessaire au déplacement des diaphragmes. Ces poulies sont fixées sur un axe
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commun C et peuvent être mises en rotation au moyen d'une simple manivelle. Les cordons F et F' relient les diaphragmes B et B' avec leurs poulies correspondantes. Supposons maintenant que B se trouve placé à égale distance de A et de B' et que le diamètre de R soit la moitié de R' ; si Ton fait tourner les poulies dans la direction de la flèche, les deux diaphragmes se déplaceront de droite à gauche, et cela de telle manière que le faisceau de rayons X diaphragmé en S, une fois la position des diaphragmes réglée, passera toujours par la fente S' pour aller impressionner la plaque P protégée ainsi contre l'action des rayons secondaires. La largeur de la fente S' dépend de la distance à laquelle se trouve l'ampoule A des diaphragmes B' et B et de la largeur de la fente S. Le cas spécial où B est à égale distance de A et B' peut être généralisé sans autre difiBculté : les vitesses imprimées aux diaphragmes doivent être proportionnelles à leurs distances respectives du centre de projection A.
Les limites de cette communication ne me permettent pas d'insister davantage sur ces détails techniques; je désire, cependant, ajoutei quelques considérations générales : plus la fente du diaphragme esl étroite, plus les images sont distinctes, mais plus longue aussi est la durée d'exposition. Si, par exemple, on fait mouvoir les diaphragmes au-dessus d'une plaque de 3o centimètres sur 4o et si ron
a S' = 10 centimètres, la durée d'exposition devrait être — - , soit quatn
lO
fois plus grande que la durée normale. Gela n'est heureusement pai le cas, car, grâce aux contrastes très prononcés des images obtenues dans ces conditions, on peut se contenter d'une durée d'expositioi plus courte. Une durée double de la durée ordinaire sufDt parfaitement Pour diminuer encore davantage les rayons secondaires partan de l'ampoule, on peut intercaler entre A et K un troisième diaphragmi sans pour cela rendre plus difficile la manœuvre des diaphragmes car il est probable qu'on renoncera, dans la pratique, à l'emploi di poulies de diamètres différents, pour faire plutôt usage d'un pendul< rigide dont le centre de rotation se trouve dans un plan passant pa A et parallèle à B' . A ce pendule seraient fixés les diaphragmes qu glisseraient dans des coulisses horizontales. Tandis que l'emploi d( poulies peut être recommandé pour une installation provisoire ei raison de son bon marché, le dernier système conviendra davantage sans doute, à une installation définitive. L'ec Allgemeine Eiektricitfits Gesellschaft » de Berlin s'est chargée de construire un appareil d'aprè le principe indiqué plus haut.
UN NOUVEAU SYSTÈÎCE DE DIAPHRAGME
Le mode d'action de Tappareil à diaphragmes mobiles nous indique suffisamment les cas où il pourra être employé avec de très grands avantages, c'est-à-dire partout où il s'agit d'obtenir avec le maximum de netteté l'image étendue d'une région du corps de grande épaisseur, par exemple pour les radiographies du bassin, pour le diagnostic des calculs biliaires et urinaires, pour les radiographies étendues du racbis, etc. Je suis d*avis qu'en gynécologie également le procédé rendra de bons services.
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DE TRAITEMENT DES ARTHRITES TURËRGULEUSES
PAR LE COURANT CONTINU
PAR MM
M. GHANOZ, H. LÉVÉQUB,
Chef de Travaux à la Faculté do médecine Ex-Interne provisoire des Hôpitaux
de Lyon. de Lyon.
En février 190a, Tun de nous souffrait dliydarthrose chronique du genou accompagnée de phénomènes rhumatoïdes. Après avoir essayé vainement la révulsion, la compression, le changement de climat, il se décida à suivre les conseils du D' Ghanoz, en faisant des applications de courant continu, surtout dirigées contre l'élément douleur.
Très heureusement surpris de la rapide amélioration produite sous l'influence de ce traitement, nous nous proposâmes de Ti^pliquer à d'autres cas d'arthrite tuberculeuse, en agissant avec une extrême prudence puisque « les courants galvaniques appliqués sur les arthrites bacillaires sont dangereux » (i). Depuis la relation des cas heureux rapportés par Schatzky au Congrès de Berne de 190a : tumeur tuberculeuse chez une fillette de huit ans, et coxalgie tuberculeuse chez un sujet de quatorze ans, traitées par les courants continus, avec disparition de tous les symptômes morbides (3), nous avons continué nos essais avec plus d'assurance. Nous avons réuni un certain nombre de faits que nous publierons prochainement dans la thèse de l'un de nous.
Actuellement, nous ferons simplement connaître trois observations. Deux ont été obtenues grâce à l'amabilité des D" de Parades, Gilis et Reboul, chirurgiens de l'hôpital de Nimcs, qui nous permirent de soigner leurs malades au moyen du courant électrique. La troisième est une auto-observation très résumée pour le sujet qui nous occupe.
(') DescHAMPs (de Rennes), Annal, ttêleetrobiol., 1900, p. 114. (•) Arehiv, d'éUetr. mW., 190s. p. 583.
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Obsertation I. — M. Lévéque (Henri), étudiant, vingt-quatre ans.
Dans les antécédents personnels, on constate une coxalgrie suppurée du côté droit, à l*âge de trois ans; un abcès froid de l'épine iliaque antéro-supérieure droite, à TAge de quatorze ans; de Thydarthrose aigu5 du genou droit, à l'Age de dix-sept ans; des adénites cervicales suppurées, à vingt-deux ans. '
<c Depuis un an, j'avais de l'hydarlhrose chronique du genou droit, constatée tous les soirs, gênant considérablement la marclie, accompagnée de douleurs spontanées s'exagérant avec l'abaissement de la pression barométrique. Divers traitements i>ar la révulsion (pointes de feu, teinture d'iode), le repos, la compression par une bande élastique, échouèrent; le changement de climat (séjour dans le Midi) ne donne qu'une amélioration bien légère. La marche était toujours pénible, la fatigue survenait vite» et les jours de pluie ou d'orage étaient toujours précédés de douleurs spontanées.
» Fin février igoa, sur les conseils du D' Ghanoz,je fis quelques séances de galvanisation. De chaque côté de l'articulation était placée une électrode de 80 centimètres carrés; on employait un courant de 30 m A. au début, puis de 4o à i>artir de la troisième séance. Les séances, qui duraient dix, douze minutes, furent au nombre de six, une tous les deux jours. Mon état était très amélioré quand une fièvre typhoïde vint interrompre ce traitement.
» Pendant ma convalescence, je constatais encore quelquefois de l'hydarthrose, coexistant avec les symptômes fonctionnels et douloureux décrits plus haut.
» Je fis de nouvelles séances les 36, a8, 3o juillet et a, k, 7f 9» i3, 16, 18, ao, ss, 36 août dans les mêmes conditions et avec des intensités de 35 à 45 mA.
» Pendant et depuis ce traitement, la marche est devenue plus facile ; elle peut durer plus longtemps. Je ne constate plus ni hydarthrose ni douleurs spontanées. »
Obs. il — M** G..., cinquante et un ans.
Pas d'antécédents personnels ou héréditaires. Bonne santé antérieure.
Souffre de son genou gauche depuis quatre ans. Soignée pour rhumatisme chronique, elle ne s'est Jamais reposée, et lentement son état a empiré.
Entre dans le service de chirurgie de l'hôpital de Nimes le la septembre 190a. Son genou gauche est tuméfié, rouge, chaud et de sensibilité telle que le moindre ébranlement du lit fait souffrir la malade. En outre, elle a de fortes douleurs spontanées accrues par l'abaissement du baromètre. La pression sur le genou est très douloureuse, surtout au niveau du condyle interne du fémur et sur le bord interne du plateau tibialy en des points très limités. La synoviale est distendue par des fongosités, surtout au niveau du cul-de-sac sus-rotulien et sur le bord interne de la rotule dans sa partie tibiale. Il n'y a pas d'hydarthrose. La circonférence sus-rotulienne est de kl centimètres (4o du côté opposé) et la sous-rotulienne de 35 i/a (34 du côté sain).
L'impotence fonctionnelle est absolue, la malade ne peut soulever sa jambe au-dessus du lit. État général bon, sans température anormale.
Le i3 septembre, on commence à lui faire des séances quotidiennes de galvanisation avec i5 mA. les deux premiers jours, puis en montant graduellement jusqu'à 4o, les électrodes égales de 80 centimètres carrés étant placées de chaque côté du genou, sans tenir compte du sens du courant.
Huit jours après, les douleurs spontanées étaient diminuées, les variations barométriques étaient moins perçues; un mois après, la pression était moins douloureuse, mais les points osseux existaient toujours; quant aux douleurs spontanées, elles n'existaient plus que très rarement. A noter que, pendant ce temps, les circonférences avaient un peu augmenté.
Après une absence de notre part d'un mois, pendant laquelle la malade a été électrisée plus ou moins régulièrement, l'état de la malade nous parait moins bon : les douleurs spontanées ont réapparu, la pression est douloureuse.
Le 34 novembre, on place sur le côté interne de la rotule une électrode active de
3 a centimètres carrés reliée au pAle positif, et sur le triangle de Scarpa Télectro indifférente; on fait passer pendant quinze minutes un courant de 4o m A. 11 fut fi ainsi trente* deux séances, jusqu'au a janvier, de quinze à vingt minutes chaq et d'intensité variant entre 3o et 5o m A.
A partir du a janvier, notre batterie, fonctionnant mal, ne put donner que ao m, On fit des séances de quinze minutes avec ao m A. seulement jusqu'au a févTi< c'est-Àwlire pendant vingt et une séances.
Au a février, on ne trouve plus de point osseux, les fongosités paraissent devenu fibreuses. Les douleurs spontanées ont disparu, et Ton peut remuer fortement le de la malade sans la faire souflHr.
Depuis le a février, les applications sont continuées chaque jour, faites avec cl électrodes égales de 8o centimètres carrés, placées sur les côtés du genou, et avec u intensité de 45 à 5o m A. pendant vingt minutes.
Actuellement, la malade ne soufftv plus, elle soulève sans peine son genou ai dessus du plan du lit; la pression n'est pas douloureuse; les fongosités ont pris u consistance fibreuse; les circonférences sont les mêmes qu'en septembre; il y a te dance à l'ankylose, et si l'on essaye d'imprimer des mouvements à l'articulation, u légère douleur en résulte.
Ob8. III. — M"* T..., vingt-quatre ans et demi.
A un Arère plus Agé qui, à l'Age de onze ans, a subi une résection du genou poi tumeur blanche.
Pas d'antécédents personnels notables; est enceinte de quatre mois et demi.
A la fin octobre 190a, a eu du rhumatisme aigu de l'articulation tibio-tarsieni droite ; puis, quelques jours après, du poignet droit. Entre à l'hôpital de Nîmes dai le service de médecine; mais, tandis que la tibio-tarsienne revient à l'état normal, poignet droit devient de plus en plus impotent. Aussi, après l'insuccès complet d'u] révulsion iodée intensive, la malade est envoyée en chirurgie avec le diagnosi d'arthrite du poignet.
Examinée à ce moment, la malade, qui déclare soufit-ir beaucoup, ne peut p élever son avant-bras au-dessus du plan du lit sans l'aide de sa main saine. L'avai bras est en pronation, la main légèrement fléchie sur l'avant-bras et les doigts a la main. L'impotence fonctionnelle est totale : la malade ne peut étendre compté ment ses doigts, elle ne les fléchit volontairement que très peu, le mouvement supination est impossible.
Le poignetest tuméfié; la circonférence au niveau des extrémités inférieures des deux de l'avant-bras a a3 millimètres de plusquedu côté sain. Au niveaude l'articulation rad cubitale inférieure, il y a sur le dos du poignet une petite masse pseudo-fluctuani
Une vive douleur à la pression prend naissance au niveau de l'interligne de l'ar culation radio-cubitale inférieure, et surtout lorsqu'on tend à rapprocher les exi mités inférieures des deux os.
Les mouvements passifs du poignet sont possibles, sans douleur, dans une pel étendue; on ne sent pas de craquements.
La radiographie faite le i*' décembre par M. Garçin, de Nimes, montre très net ment une petite encoche arrondie sur le radius comme une perte de subatai osseuse au niveau de l'articulation précitée.
L'état général est bon, il n'y a pas de température supérieure à la normale.
Le D' Gilis, chirurgien adjoint de l'hôpital, porte le diagnostic précis d'arthi tuberculeuse. 11 hésite à intervenir à cause de la grossesse concomitante et n< autorise alors à essayer l'application des courants galvaniques.
Pendant toute la durée de son séjour en chirurgie (cent dix-neuf jours), la mali a été laissée libre de tous ses mouvements; son régime a été celui de toutes malades avec seulement en plus 5o grammes de sirop d'iodure de fer.
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Les séances d'électrisation furent au nombre de soixante-dix environ, variant de quinze à vingt minutes suivant le temps dont nous disposions ; deux fois seulement elles furent de vingt-cinq minutes.
La première séance fut faite avec un courant de i5 m A., la deuxième avec ao m A., la troisième avec aS m A., la quatrième et les suivantes avec 35 m A. ; à partir de la trente-troisième séance, l'intensité fut toujours de 4o à 5o m A.
Sous rinfluence de ce traitement, Tamélioration fut très rapide :
Après la quatrième séance, les douleurs spontanées sont bien moindres.
Après la huitième, la malade soulève sans douleur son avant*bras au-dessus du plan du lit; la main et les doigts restent dans le plan do l'avant-bras. (Noter que tontes ces observations ont été faites dans la journée qui suivait Télectrisation, et non immédiatement après.)
Après la neuvième séance, la malade a pu dégrafer son corsage avec la main droite.
Après la treizième, elle plie les doigts; la pression est moins douloureuse; la tuméfaction située sur la face dorsale du poignet a diminué.
Après la dix-septième, la mensuration montre que la différence entre les circonférences des deux poignets n'est plus que de ao millimètres.
Après la vingtième, la malade brode quelque peu (19 décembre).
Trois Jours plus tard, la malade se plaint de souffrances spontanées sans diminution, cependant, de Tamplilude des mouvements.
Pendant une période de quinze jours, l'état fonctionnel reste stationnaire; le poignet a toujours la môme dimension ; la pression est un peu plus douloureuse. Le traitement est continué, et, le 8 janvier (trente-quatrième séance), l'amélioration reprend sa marche en avant.
Le i5 janvier (trente-huitième séance), la malade souffre bien moins à la pression qu'avant la récente poussée ; elle ferme complètement ses doigts et peut tenir un corps lourd dans sa main (pot rempli de lait).
Le a février (quarante-huitième séance), le poignet n'a que 7 millimètres de circon* férenoe de plus que l'autre; une forte pression est nécessaire pour réveiller la douleur dans l'articulation radio-cubitale inférieure. Les mouvements sont bien plus exiles : la malade écrit, coud, brosse de sa main droite. La supination est cependant toujours douloureuse.
Le 8 mars, on cesse l'électrisation ; les deux poignets ont la même circonférenoet les mouvements sont très faciles, la supination se fait sans peine : il n'y a pas d'atrophie musculaire. Cependant il existe encore un peu de douleur si l'on serre fortement les deux os de l'avant-bras à leur extrémité inférieure.
La malade est gardée quinze jours en observation, puis envoyée à la Maternité, le terme de sa grossesse approchant. L'amélioration s'est maintenue.
Pendant les dix-huit premières séances, le pôle positif était relié à une électrode de 90 centimètres carrés, placée au niveau du poignet, le pôle négatif relié à une électrode de 80 centimètres carrés un peu au-dessous du pli du coude. A partir de la dixhuitième séance, les pôles furent inversés, et, à partir de la trente-troisième séance, les électrodes employées furent d'égales dimensions et placées l'une sur la face dorsale, l'autre sur la face palmaire du poignet.
A ces observations nous n'ajouterons qu'un bref commentaire.
Concernant l'observation I, nous répondrons d'avance à l'objection que le changement de climat suffit à expliquer l'amélioration, en disant que le climat nouveau n'a nullement empêché, en novembre 190a, l'apparition chez ce malade d'une synovite bacillaire du pouce, ni, en février i goS , la réouverture d'une fistule d'abcès froid tarie depuis dix ans.
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Dans robservation II, le résultat final n'est certes pas très brillant, puisque, depuis plus de six mois que le traitement est institué, la guérison n'est pas complète. Néanmoins, on remarquera qu'il y a amélioration très notable, et l'on tiendra compte aussi de l'étendue des lésions. De plus, étant donnés les faibles moyens dont nous disposions pour ces recherches, l'électrisation n'a peut-être pas non plus été aussi correcte que possible.
L'observation III est certainement la plus intéressante, celle où le résultat a été le plus net, étant donné surtout l'état gravide, qui ne pouvait qu'aggraver la marche des lésions.
Nous croyons sincèrement, d'après l'évolution des phénomènes, que quelques séances supplémentaires, empêchées par les couches de la patiente, auraient amené une guérison convenable.
Au cours de ces applications du courant galvanique, nous avons cru remarquer que le pôle négatif actif a une action analgésique locale superficielle plus forte que celle du pôle positif, et que le pôle positif, au contraire, agit davantage sur les tissus profonds : les points osseux sont moins douloureux, moins apparents, quand le pôle positif a été placé à leur niveau.
Nous estimons que les meilleurs résultats sont obtenus, pour les points osseux, avec des intensités de 4o-5o m A., et pour les lésions synoviales avec ao ou a5 m A. seulement, ce qui représente, avec les électrodes que nous utilisions, des densités d'environ i mA. et demi.
Nous nous abstenons d'émettre des hypothèses sur le mode d'action du courant continu dans les arthrites tuberculeuses, nous contentant pour l'instant d'enregistrer les faits cliniques.
Les résultats obtenus prouvent-ils que le courant galvanique constitue un traitement spécifique des lésions bacillaires P Assurément non, et nous nous défendons bien de le dire en ce moment. Mais ils montrent, à notre sens, que la galvanisation faite prudemment, en tâtant la susceptibilité du malade, n'est pas nécessairement dangereuse ni, par suite, contre-indiquée dans toutes les arthrites tuberculeuses, comme on l'a soutenu. Ils font voir que le courant continu bien appliqué peut soulager le patient, — cela a eu lieu chez tous nos sujets, — améliorer ses lésions et rendre, en somme, d'aussi grands services pour le moins, en certains cas, que l'immobilisation et les divers procédés de révulsion.
N'est-ce pas là des titres suffisants acquis à la méthode que nous préconisons pour encourager de nouvelles recherches? Nous serions satisfaits de les pouvoir susciter.
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RAPPORT C) DE M. Ch, PÉRIER SUR L'EXTRACTION
DES PROJECTILES LOGÉS DANS L'ENCÉPHALE
Par MM. RBMY et PBUGNIBZ
Deux de nos distingués confrères, le D' Remy, agrégé à la Faculté de Paris, et le D' Peugniez, professeur à TEcole d*Amiens, nous ont communiqué en collaboration deux notes : Tune sur VËxtirpcAion des projectiles logés dans Vencéphaley Tautre intitulée : Nouvelles recherches sur Vexlirpation des projectiles.
Il y est surtout question d'un appareil indicateur permettant :
P De déterminer la position du projectile avec exactitude et facilité;
2" De guider jusqu'à lui une sonde à résonateur disposée pour servir en même temps d'extracteur.
Ce qui distingue cet appareil, c'est que l'opérateur peut se passer de l'assistance de l'inventeur, le recours au calcul ou à une figuration secondaire dans l'espace étant devenu parfaitement inutile.
Avant d'entrer dans le détail, permettez-moi de vous exposer brièvement le principe de cet appareil.
Quand un rayon X arrêté par un projectile intra-cranien a laissé l'ombre de ce projectile visible sur un écran fluorescent placé au delà du crâne, si l'on met en contact avec cette tache d'ombre l'extrémité d'une tige métallique ayant l'exacte direction du rayon intercepté, on aura matérialisé le rayon sur le trajet prolongé duquel se trouve le projectile.
Il faut noter que la tige qui représente ainsi matériellement ce rayoQ est nécessairement au delà de l'écran par rapport au crftne.
En déplaçant le foyer d'émission des rayons X, on peut établir de la même manière, avec une autre tige métallique, un deuxième ntyon matérialisé sur le trajet duquel se trouve également situé le projectile.
Le projectile, étant simultanément sur les deux rayons, est évidemment à leur point de rencontre.
Supprimant le tableau fluorescent et faisant glisser les deux
O Académie do médodne, séance du lo mars 1903.
rayons métallisés dans des coulisses tubulaires qui les maintiennent en bonne direction, on conduit leur extrémité jusqu'au contact du crâne.
Ceci fait, il suffit de prendre une feuille de papier pliée en deux, d'appuyer le dos du pli sur le crâne suivant la ligne des deux points de contact des rayons métallisés, puis de tracer sur la feuille de papier la direction des deux tiges métalliques en guidant un crayon sur elles. Si, dépliant le papier, on prolonge au moyen d'une règle ordinaire les deux traits obtenus ainsi jusqu'à leur point de rencontre, on détermine la position exacte du projectile que l'on peut
FiG. 35.
Photographie du tableau de M. Maillabo,
Représentant Tappareil indicateur de projectiles de Remy, après le retrait de l'écran
fluorescent, et la mise en contact avec le crâne des deux rayons matérialisés.
a, Bague inférieare de Taxe porle-ampoule. L'ampoule est au contact de la bague supérieure:
b, Sonde de Peugniez. C'est une sonde à résonateur, servant en même temps d extracteur ;
c, Pied du billot sur lequel est fixée la tête. 11 laisse un jeu suffisant à la tige horizontale qui
relie le plan porte-rayons au pied de l'axe porte-ampoule, son centre de mouvements.
aller chercher sûrement par le chemin le plus court ou le moins dangereux.
L'appareil indicateur de projectiles de Remy permet donc d'installer du côté opposé à celui par où pénètrent les rayons X deux tiges métalliques glissant aisément dans des coulisses tubulaires conductrices et convergentes vers le projectile.
Je puis maintenant vousi dire comment l'appareil a été réalisé.
Un tableau peint par un artiste de talent, M. Maillard (d'Amiens), ami du D' Peugniez, facilitera singulièrement une description que je désire rendre aussi concise que possible.
L'ampoule radiogène glisse à volonté sur un axe vertical entre deux bagues métalliques que l'on fixe sur l'axe en des points choisis où elles serviront chacune de repère invariable pendant la durée de l'opération.
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L*ampoule, qui sera fixée successivement au contact de Tune des bagues, puis au contact de Tautre, pourra donc toujours être remise à volonté dans une position de fonctionnement identique à une position précédente.
An delà de la partie que les rayons X auront à traverser, au delà du crâne dans notre exemple, se dresse un plan vertical dont la partie inférieure est reliée directement par une tipge horizontale au pied de Taxe porte-ampoule qui lui sert de centre dans les déplacementsi qu'on lui imprime.
La direction de ce plan est telle qu*en toute position son prolongement idéal passe par Taxe porte-ampoule. Ce plan est, en réalité, une portion de plan diamétral d'un cylindre dont son bord extérieur représente la génératrice. On peut dire, en termes moins scientifiques : il tourne autour de cet axe comme s'il était appliqué loin des gonds sur une porte qui tourne autour de ses gonds.
Sur ce plan sont évidés deux arcs de cercle entre-croisés. Sur le parcours de chacun de ces deux arcs de cercle on peut fixer, à volonté, en un point quelconque, Tun de ces deux tubes où les rayons matérialisés doivent glisser en conservant leur coïncidence avec le rayon de Tare de cercle.
C'est au centre de chacun de ces deux arcs de cercle que sera installé le miroir anodique ou focus dans les deux positions successives que l'ampoule doit occuper.
Il y a un arc de cercle et un tube en corrélation avec l'ampoule quand elle est en haut de l'axe qui la porte, l'autre arc de cercle et l'autre tube répondent à la position inférieure de l'ampoule.
Pour que l'appareil soit prêt à fonctionner, il faut donc mettre le miroir ou focus en coïncidence avec le centre de Tare de cercle porte-tube. On y arrive par tâtonnements.
On est assuré d'avoir réussi quand, regardant, comme par une lorgnette, à travers le tube dépourvu de sa tige, on voit toujours le centre du focus, quelle que soit la position dut tube.
La position de l'ampoule étant réglée pour les deux places qu'elle doit occuper successivement, l'une en haut, l'autre en bas, il n'y a plus qu'à mettre en bonne situation la partie^ du corps où s'est logé le projectile à extraire, le crâne dans notre exemple.
La tête est posée dans l'attitude jugée la meilleure, sur un billot excavé. Une poignée de plâtre interposée augmente et régularise la surface de contact Trois vis calantes assurent la fixité et servent de repère pour rétablir l'exacte position selon le besoin.
Enfin, l'écran fluorescent destiné à recueillir les ombres du projectile repose sur la tige horizontale reliant le plan porte-rayons à l'axe porte-ampoule; à l'écran on peut substituer un cadre pour plaques radiographiques.
Un dispositif assure le rétablissement des rapports exacts quand on vent replacer écran ou cadre dians la position dont on les a momentanément retirés.
Si la radioscopie donne une indication suffisante, on peut installer les deux rayons métallisés sans déplacer l'écran. Si, au contraire, l'ombre du projectile n'est pas nette, il faut un cliché radio* graphique pour chacune des deux positions de l'ampoule.
La manœuvre est la même pour chaque cliché et comporte les temps suivants:
P La plaque est impressionnée;
29 Elle est sortie de son cadre;
3<^ Elle est plongée successivement dans le bain de développement et dans celui de fixation;
4^ Elle est replacée tout humide dans son cadre avec une exactitude garantie par un repère fort simple;
b^ Le rayon métallisé est mis en position, guidé par la tache blanche qui marque la trace négative de Tombre du projectile.
Dans l'opération dont j*ai été le témoin, Texécution de ces différents temps a pris quatre minutes, soit huit minutes pour Tinstallation des deux rayons, qu'il est facile d'arrêter et de fixer à volonté en un point quelconque de l'espace qui leur est réservé par le jeu de l'appareil.
Cet espace est compris entre les limites des mouvements du plan porte-rayons dans le sens horizontal et les limites des mouvements des tubes sur leurs arcs de cercle dans le sens vertical.
On comprend donc aisément combien il faut peu de temps pour amener la pointe des rayons matérialisés en contact avec les deux ombres des projectiles et pour les conduire ensuite au contact du cuir chevelu.
Le tracé au crayon de la direction des rayons et de leur prolongement jusqu'à rencontre est l'affaire d'un instant
Dans le cas auquel je fais allusion, il s'est écoulé dix-sept minutes, montre en main, entre le début de la manipulation et le moment où, la position du projectile étant déterminée, l'opération pouvait conunencer. Il est à noter que six ou sept minutes avaient été perdues inutilement en essais infructueux de simple radioscopie.
L'opéré était un jeune homme qui avait tenté de se suicider. Il était soigné à l'hôpital d'Amiens, dans le service du professeur Moulonguet, qui a procédé à l'opération immédiatement après le repérage.
Le repérage avait été fait par MM. Remy et Peugniez, que j'avais priés de vouloir bien en faire devant moi la démonstration.
Le projectile se trouvait J>ien au point indiqua et fut habilement extrait sans incident.
En cas de difficulté, un nouveau repérage est chose très facile avec l'indicateur Remy.
Bien mieux! En cas d'hésitation, on peut retirer de son tube conducteur un rayon matérialisé et lu» substituer une sonde à résonateur de Trouvé de calibre approprié.
Cette sonde, alors guidée par le tube, peut être conduite à travers la substance cérébrale jusqu'à la profondeur indiquée par le repérage. La résonance de la sonnerie prouve qu'il n'y a pas erreur.
Grftce à un perfectionnement récent, la sonde à résonateur peut servir à la fois d'instrument de contrôle et d'appareil extracteur.
M. Peugniez lui a fait ajouter deux mors fenêtres à griffes, qui embrassent l'extrémité terminale en s'y adaptant étroitement.
Dès que la sonnerie retentit, on immobilise l'instrument. 11 suffit de pousser une bague, les mors à griffes s'écartent, s^avancent sur
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les côtés du projectile, puis, par un artifice de construction, arrivés à la limite de leur écartement et de leur couTse, se rapprochent et se rabattent sur le projectile qu'ils emprisonnent On retire Tinstrument qui amène le projectile au dehors.
Le succès obtenu sur le cadavre donne Tespoii^ fondé de réussir sur le vivant dans l'emploi de ce mode d'extraction, car l'opération
gssnr
FiG. 36.
Avertisseur -extracteur de Pbugniez, dans trois états. (A regarder de baut en bas.)
r La sonde de Trouvé ST, munie de ses doux dis 4* et —, rencontre le projectile par ses pointes ; V On pousse la l»ague de Textractenr dont les griffes s'écartent et s'avancent sur les côtés do projectile. K représente Pergot qui produit ce mouvement ; 3* L'ergot étant arrivé an niveau des fenêtres des griffes, celles-ci font ressort et pincent la balle.
peut être pratiquée la tête restant en place dans l'appareil, les tiges pouvant être retirées de leur tube et y être remises à volonté. En tout cas, la tête peut toujours être replacée exactement dans la position qu'elle avait au repérage.
On peut utiliser l'appareil pour toute partie du corps, dans toutes les inclinaisons requises. La marche à suivre pour la détermination du siège du projectile reste toujours la même.
Le premier essai de l'indicateur Remy remonte au 23 février 1901. Ses résultats nous furent comm^uniqués dans notre séance du 23 avril suivant
Il s'agissait d'un homme qui s'était logé une balle dans la tête le 5 févrieif 1900. Il en était donc porteur depuis plus d'une année. Le lendemain même de l'accident, le D' Peugniez, n'ayant pu réussir qu'à extraire quelques esquilles osseuses, avait abandonné le projectile dans le crftne. L'année suivante, le blessé, après une série de crises d'épilepsie, rentra à l'hôpital <l'Amiens. Cette fois, grâce aux indications de l'appareil Remy, la balle put être extraite; elle siégeait bien au point révélé. La guérison fut prompte et complète.
Ancmv. D*iLEcni. uèd. — 1908.
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l'opéré est resté en excellent état. Depuis, ces messieurs ont perfectionné leur méthode. Les améliorations obtenues ont abouti à la technique parfaitement réglée dont je viens de vous donner connaissance.
Je crois pouvoir dire, tout en réservant Tavenir, et sans vouloir méconnaître en rien le grand mérite d'autres chercheurs, que Findicateur de projectiles Bemy est incontestablement le plus pratique des appareils imaginés jusqu'à ce jour.
Depuis la découverte, pourtant récente, de Rôntgen, le nombre des moyens proposés pour son application à la recherche des projectiles est devenu conskiérable.
Nous pouvons éliminer de la comparaison tous les procédés sans appareils spéciaux, qu'ils soient à rayons simples ou à rayons doubles, en prolongement, entre-croisés, à angle droit, à incidence variable, radiostéréoscopiques, à indices sans calculs, à constructions graphiques, à construction de plans de pyramides, etc.
Aucun ne donne une précision approchant celle que peuvent donner les procédés avec appareils.
Tous les appareils construits jusqu'à ce jour, du moins à ma connaissance, reproduisent le trajet des rayons X compris exclusivement entre l'ombre du projectile et le foyer anodique, c'est-à-dire en deçà de l'écran fluorescent; l'appareil de Remy, au contraire, les matérialise de l'autre côté de l'écran, ce qui rend certainement cet appareil infiniment plus pratique.
On ne peut, avec les autres, arriver à une détermination qu'en déplaçant l'appareil et en l'utilisant pour établir avec des fils convenablement dirigés dans l'espace des constructions aériennes qui servent de base à des calculs plus ou moins complexes nécessaires en vue de la solution cherchée. Il suffit, d'ailleurs, de se reporter à la description de celui qui, chez nous, a la préférence, l'appareil de M. Contremoulins. Cette description, je ne puis songer à vous la donner entière, mais quelques lignes extraites d'un article de l'auteur sufGront, j'en suis certain, pour vous édifier sur l'écart entre les deux procédés.
Voici ces lignes :
c Dans la pratique, il serait malaisé à une personne seule de tendre tous ces fils et de régler en même temps les pièces métalliques de l'appareil qui doivent les réunir en leur point d'intersection pour garder d'une façon précise dans l'espace l'emplacement de ces foyers par rapport à l'ensemble de l'appareil. C'est pour faciliter cette opération que nous avons créé le dispositif précédemment décrit avec lequel nous déterminons le foyer d'émission, non pas exact, mais supposé des rayons.
> Ce dispositif de recherche très approché étant placé, comme nous l'avons indiqué pour chaque tube, il nous devient très facile, en faisant passer les fils de chaque projection radiographique par l'œilleton correspondant du dispositif de chaque tube, de corriger par de légers et rapides déplacements de cet œilleton l'écart qui existe toujours dans la réalité entre le foyer approximatif et le foyer réel que les fils sont seuls capables de bien indiquer (i). »
(') G. CoifTRBMOtLins, Méthode et appareil de recherche de» corps étrangers dans la crâne (Hev. ilUislr. de polytechnique méd., mars 1898, p. 12a et ia3).
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Je n'insiste pas; je me contente de dire que je crois pouvoir me tirer d'affaire tout seul avec Tappareil Remy, mais qu'avec les autres je ne pourrais m^ passer du concours de leurs auteurs. Je dois rendre à M. Contremoulins cette justice qu'il a pris la peine de nous le donner à entendre pour le sien.
Tout n'est pas fini avec la connaissance précise du lieu où s'est fixé le projectile. Il reste à Texlraire. Ici encore, le nombre des guides opératoires est aussi impressionnant que leur complexité.
Avec les procédés sans appareils, on n'a d'autres guides que des calculs, à moins toutefois d'opérer dans l'obecurité sous l'écran fluorescent On ne discerne alors que le squelette de la main, armé, sans la toucher, de l'ombre du bistouri dont la pointe gagne l'ombre du projectile. Ceux qui l'ont tenté ont choisi des régions à vaisseaux de faible calibre, et je les en félicite; mais, si je vois bien le côté cuirieux, je ne saisis pas le côté pratique.
Quant aux guides matériels, je ne puis vraiment pas vous en faire la nomenclature, mais je puis vous assurer qu'aucun n'a la sim* plicité de la sonde substituée si aisément à l'une des deux tiges métalliques de l'indicateur Remy; il suffit de la pousser doucement et lentement pouT qu'elle atteigne le projectile, avertisse quand elle le touche, puis, obéissant fidèlement, le saisisse et le ramène au dehors aux mains de l'opérateur.
Je ne doute donc pas, Messsieurs, de votre assentiment si je vous propose :
1« D'adtesser des remerciements et des félicitations à MM. Remy et Peugniez pour leurs communications qui marquent un progrès sérieux dans un domaine intéressant de la chirurgie;
2^ De conserver leurs manuscrits dans nos archives.
SUR L'INDICATEUR A RAYONS X MATÉRIALISÉS
Par Cb. RJBSfY
L'idée fondamentale qui m'a guidé est celle-ci : il est impossible de reproduire avec des fils ou des tiges métalliques le trajet des rayons X, en réunissant l'ombre portée au foyer qui la produit, tant que le sujet en expérience est entre l'ampoule ëi l'écran ou la plaque sensible.
Mes recherches ont donc porté sur le moyen d'utiliser ceux qui sont compris en dehors de cette zone, entre la plaque et l'infini. Si je réussissais, je n'avais plus besoin de déplacer mon malade et j'avais de l'espace pour manœuvrer mes rayons X matérialisés et les utiliser comme guide d'opération.
Voici la réalisation de ce projet.
On conçoit aisément que, sur un plan passant par les foyers de
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deux tubes de Crookes, les rayons émis par ces tubes peuvent être figurés sous forme de deux pinceaux de traits.
Supposons donc notre pîan réduit à un rectangle long de 50 sur 70 centimètres, et plaçons les tubes à son bord inférieur.
Si nous voulions figurer les rayons émis dans le plan par le premier tube, ils seraient représentés par un pinceau de lignes divergeant régulièrement d'un point du bord supérieur jusqu'au bord opposé et aux bords latéraux. Les rayons du deuxième tube formeraient un
ParUe restante du plan.
Après avoir supprimé toute la partie du plau voisine des ampoules F^ et P, le trajet des rayons est représenté par des traits de quelques centimètres de longueur.
RI et R> sont les tiges métalliques qui matérialisent les rayons X et qu'on peut appliquer sur les traits tracéa aur le plan qui correspondent i Tombre du corps étranger viaible sur l'écran.
deuxième pinceau identique, mais de direction différente. Les rayons d'un foyer s'entre-croiseraient avec ceux partis de l'autre foyer, mais on pourrait toujours reconnaître à quel tube appartient un de ces rayons, quel que soit le point du plan où l'on se place.
Supprimons maintenant toute la partie du plan voisine des ampoules, le trajet des rayons ne sera plus représenté que par des traits de quelques centimètres de longueur.
Mais, en prolongeant ces lignes, on arrive encore au centre des foyers des tubes.
Il est évident que l'on peut interposer maintenant dans l'espace vide, entre les tubes et la partie restante du pîan, un écran fluorescent et le sujet à examiner. Si l'ombre du corps opaque qui se projette sur l'écran éclairé est dans le plan indiqué par les traits placés à l'avance, elle sera forcément sur le prolongement de Tun de c^s traits.
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Chacun des tubes nous donnera une ombre différente correspondant à un trait différent Ainsi seront indiqués deux rayons X. Si nous prenons deux tiges métalliques, en dirigeant celles-ci dans le sens indiqué par les traits, nous trouverons au lieu d'entre-croisement le corps étranger. Les tiges représentent donc, en les matérialisant,
Partie restante du plan
Écran.
Corps opaque.
' fe^ '£^'
Fio. 38.
Les traits on les gouttières flgarant le trajet des rayons X sont remplacés par deux niaores en forme d'arc de cercle dont les centres respectifs correspondent aux foyers des tubes de Crookes. Dans ces rainures, coulissent des bagues portant des tiges métalliques deat le prolongement Ta passer par le foyer des ampoules.
Pour que ces tiges représentent avec certitude les rayons X, il faut que le foyer des tubes soit toujours exactement au même point. Par cela nous avons une triple ligne de visée : r La ligne des deux foyers F* et F>, qui s'obtient i l'aide du viseur V; 1* La ligne R» Pi, qui s'obtient en visant par la bague du rayon matérialisé R^ ; 3* La ligne R* F*, qui s'obtient en visant par la bsgue du rayon matérialisé R<.
C Tige sur laquelle glisse la pince que porte l'ampoule de façon que la même ampouie •srre ponr les denx foyers.
les rayons X, et, de plus, on peut les manier sans déplacer le sujet ea expérience.
Si le corps étranger n-est pas dans le plan sur lequel le trajet des rayons X nous est connu, nous devons l'y amener soit en déplaçant le sujet, soit en déplaçant le plan.
Un cadre, une planchette et deux tubes, tel fut notre premier appareil. Nous l'avons bientôt modifié en remplaçant les traits de la partie restante du plan par un autre dispositif, et en utilisant une seule ampoule à l'aide d'un autre artifice.
On reconnaît, dans la figure 39, qui représente l'appareil tel que je l'emploie, les dispositions principales que j'ai indiquées plus haut
On y a simplement ajouté une mâchoire destinée à le fixer à la table de bois sur laquelle repose le sujet en expérience. Le bois de cette table n'oppose aucun obstacle au passage des rayons X.
FiG. 39.
Appareil disposé pour employer récran fluorescent sur le tronc ou les membres.
Les chiffres servent à désigner les diverses pièces de Tappareil démontable que Je ddcris ci-deisous :
1 Tube rectiligne ou tige creuse ayant une encoche à ses deux extrémités .
2 Une mftehoire dans laquelle peut être introduit le tube précédent.
3 La pièce inférieure contournée portant un viseur et une branche carrée sir laquelle glissent deux taquets et une pince articulée supportant l'ampoule de Crookes.
A La pièce intermédiaire.
5 La planchette à rayons X.
6 Curseurs à bagues ou tubes de guidage pour les rayons X.
7 Un collier avec pince qui ce monte sur la tige et porte l'écran. V Viseur pour repérer la ligne des deux foyers.
FF Ligne des deux foyers.
Bc Tige carrée avec ses deux taquets sur laquelle glisse la pince pour amener Tampoole aux deux foyers réglés d'avance.
a L'ampoule est à l'un des foyers et le rayon qui en part est matérialisé par la tige Rxo.
Kc Ecran fixé par son support.
On amène le plan en contact avec le corps recherché par un mouvement de girouette qoi se passe dans la mAcboire
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L'appareil de la figure 87, dans laquelle toutes les parties — planchettes et ampoules — tournent en même temps, peut être em-
FlG. tlO.
Appareil servant à la fois pour la radiographie et la radioscopie du tronc ou des membres.
Le plan est amené en contact avec le corps étranger par an mourement pendulaire aatoor de la ligne des foyers.
Les chiffres servent à désigner les diverses pièces de cet appareil démontable, déjà décrites dans la flgare précédente :
2 MAeboire qui supporte la tige à encoche.
3 Pièce inférieure contournée.
Ce qai distingue cet appareil du précédent est une pièce en forme d'arc, 5, avec chariot, 5', fUssanl sur eette pièce.
6 La planchette à rayons X est portée par le chariot.
Grâce à cette pièce, la planche à rayons X oscille autour de la ligne des deux foyers.
PA désigne le châssis photographique.
Pi la pince qui le supporte.
Rza le rayon X matérialisé qui vient du foyer a repéré par le taquet T*; T^ est l'autre taquet qui repère le premier foyer.
y est le viseur qui indique la ligne des deux foyers.
ployé avec la radioscopie. Peu importe le déplacement du foyer, puisqu'on suit de Toeil Tombre projetée sur Técran.
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Au contraire, quand nous avons eu besoin de la radiographie, il a fallu immobiliser Tampoule et le blessé pour que la première ombre portée soit nette^ et il a fallu se garder de ne rien bouger pour que la seconde soit dans le plan de la première. Le plan passant par les deux foyers, le corps étranger et ses ombres projetées est devenu, dans ce cas, un plan immobile.
Comme il ne passe pas forcément par celui de la planchette, il faudra donc que celle-ci soit déplacée et lui devienne tangente pour permettre de faire la localisation. Nous pouvons être sûr qu*en la faisant osciller autour de l'axe des deux foyers producteurs de rayons X elle passera à un moment donné dans le plan sus-indiqué, mais il faut qu'elle se déplace seule.
Nous avons construit dans ce but une pièce en forme d'arc, sur laquelle la planchette, fixée à un patin, peut glisser en décrivant le mouvement nécessaire.
C'est ce dernier appareil qui a été utilisé dans les recherches sur l'extraction des projectiles intra-craniens, qui ont fait le sujet du rapport de M. Périer. La figure 35 qui se trouve dans ce travail montre l'appareil disposé pour l'examen de la tête. La figure 4o & pour but de faire comprendre sa disposition quand il s'applique au tronc ou aux membres.
Névrite tuberculeuse? Atrophie du gp:*and pectoral. (présentation du malade)
Par M. B. HIRTZ, médecin de l'Hôpital Laennec.
Observation,— P... (Camille), âgé de vingt-deux ans, garçon livreur, entré le 31 octobre 1902, salle Cruveilhier.
Anlêcédenls hérédiiaires, — Son père est biea portant. Sa mère a eu des crises d'hystérie. Elle a actuellement une pleurésie.
Une sœur a eu une bronchite avec hémoptysie. Un frère en bonne santé.
Anlêcédenls personnels, — Pas de maladie d'enfance.
A toujours été très impressionnable. Il a présenté des tics, mouvements brusques et involontaires dans les membres. N'a pas eu de convulsions. Bégaie un peu.
Dyspeptique : a après le repas des renvois acides; ballonnement du ventre; étourdissements.
Pas de syphilis.
A d'abord exercé la profession de boulanger jusqu'à il y a deux ans. A cette époque, il fut obligé de quitter ce métier, qui était devenu trop dur; il eut, en effet, à ce moment, une bronchite, et depuis lors se mit à tousser, à maigrir, en même temips qu'il accusait de vives douleurs thoraciques.
Etant boulanger, il buvait deux litres de vin par jour, une absinthe de temps en temps. Il a eu des cauchemars, des rêves professionnels. Pas de pituites matutinales ni de crampes. Tremblement des doigts.
Maladie acluelle — Entre à l'hôpital pour des douleurs siégeant dans la partie supérieure du thorax, à droite. Ces douleurs ont apparu pour la première fois il y a deux ans. Elles surviennent surtout le
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matin et cessent après un peu d'exercice. Elles siègent surtout sous la clavicule, sont moins fortes dans la région de Tomoplate. C'est une sensation d'engourdissement. L'exposition au froid détermine des picotements qui s'irradient dans tout le membre supérieur correspondant, la main restant indemne. L'hiver, ces douleurs sont continues.
Depuis quelque temps, le membre supérieur droH est devenu moins vigoureux, moins habile; quand il a une charge à porter, ir emploie le bras gauche.
Examen. — Ce qui frappe de suite à l'inspection, c'est l'extrême atrophie des muscles pectoraux du côté droit qui paraissent absents. La clavicule forme une saillie conskiérable. Le creux sus-claviculaire est très accusé, les espaces intercostaux très apparents. La cavité axillaire est plus large, plus profonde que du côté sain; on n'y observe pas de pli, mais un véritable vide, espace quadrangulaire séparant le thorax du bras. Légère dépression sous l'extrémité externe de l'acromion qui paraît plus saillant que de l'autre côté. Le bord interne du scapulum fait assez relief et est plus écarté de la ligne médiane que du côté gauche; la distance de l'angle de l'omoplate aux apophyses épineuses est de 13 centimètres à droite et de 12 centimètres à gauche. Plus bas que l'omoplate existe, du côté malade, un méplat assez accusé. Légère scoliose dorsale à convexité droite.
Au palper, le grand pectoral est très douloureux. En le faisant contracter, on n'aperçoit aucun relief des fibres stemales; seules font saillie quelque peu les fibres clavicuîaires.
La clavicule est très hypertrophiée, la percussion en est douloureuse. L'extrémité interne de l'os est subluxée depuis six mois.
Au niveau du creux sus>claviculaire, la palpation du plexus brachial est particulièrement douloureuse et tout à fait insupportable; cette douleur s'irradie dans toute la région occipitale. La sensibilité des troncs nerveux du bras est normale et égale des deux côtés.
La palpation du sterno-mastoldien est bien plus douloureuse que du côté sain. Il en est de même pour le trapèze, qui, de plus, forme une saillie moins considérable, possède une consistance moins ferme que du côté sain.
Le grand dentelé, le grand dorsal sont également fort douloureux au palper et paraissent un peu atrophiés.
La pression des espaces intercostaux réveille de vives douleurs. Celles-ci paraissent plus vives que celles provoquées par la pression sur les côtes mêmes.
Les muscles du bras droit ne sont pas douloureux. Le deltoïde et le biceps sont un peu moins volumineux que de l'autre côté.
Les mouvements d'élévation, d'abaissement, d'abduction et d'adduction du bras droit sont intacts; mais le malade résiste moins bien que du côté sain quand on s'oppose à ces mouvements^ En faisant mouvoir le bras, le scapulum se dessine fort bien, semble plus ballant que de l'autre côté. La résistance musculaire des muscles de l'avant-
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bras et de la main est amoindrie du côté malade; le dynamomètre marque à la main droite 29, à la main gauche 28.
Les mouvements imprimés à îa tête par le stemo-mastoldien et le trapèze du côté droit sont moins énergiques que de l'autre côté.
Le réflexe du grand pectoral droit est aboli.
Pas de contractions fibrillaires.
Le long du bord antérieur du sterno-mastoldien droit on observe deux petits ganglions. Du côté gauche on n'y trouve qu'un simple cordon lymphatique.
Petite adénopathie sous-maxillaire bilatérale.
Ganglion sus-hyoïdien.
Sensibilité objective : hypoesthésie aux trois modes : 1« en avant, au niveau du sterno-mastoldien, du creux sus-claviculaire et des pectoraux; 2® en arrière, au niveau de la nuque et du scapulum.
Pas de troubles de la sensibilité de Tépaule, bras, avant-bras, main, ni de la paroi thoracique.
La face est symétrique. Les pupilles sont égales. Pas de rétrécissement du champ visuel. Anesthésie coméenne du côté droit. Anesthésie pharyngée. Voûte palatine un peu ogivale. Acné au visage.
Pas de troubles de la motilité, ni de la sensibilité, ni de la réflectivité aux membres inférieurs.
Appareil respiratoire : A droite, au sommet, submatité, expiration soufflante avec craquements et toux retentissante. A gauche, au sommet, l'expiration est simplement saccadée. Expectoration muco-purulente peu abondante tous les matins. Rien dans les autres viscères.
L'atrophie musculaire que présente ce malade ne répond à aucun des types classiques décrits. Elle ne présente en rien la symptomatologie de l'atrophie musculaire progressive à type scapulo-huméral.
Les muscles des bras, le deltoïde, les muscles de l'avant-bras, des éminences thénar et hypothénar sont indemnes.
La sensibilité exquise à la pression du plexus brachial, faisant penser à la possibilité d'une compression. Une observation récente de Déjerine sur une compression du plexus par une côte supplémentaire m'a encouragé à faire faire une épreuve radiographique de la paroi; il n'existe pas de côte supplémentaire.
L'examen du malade et îa radiographie démontrent qu'il est tuberculeux.
Je me demande s'il ne s'agirait pas, chez ce jeune gargon, d'une névrite tuberculeuse à circonscription anormale. Les atrophies du muscle pectoral sont fréquentes chez les tuberculeux, mais je n'ai pas vu signaler encore d'atrophie portant sur les muscles pectoraux d'un seul côté» frappant également le muscle scalène du même côté, quelque peu le grand dorsal et le dentelé*
ExABCBif ÉLEGTBiQUE, PAR LE D' HuET (Salpêtrière).
Méthode polaire cTexamen : Electrode indifférente de 50 cenlimèlrcs carrés sur la région lombaire; électrode exploratrice de 3! cent» S de diamètre.
Examen faradique avec le grand chariot de Gaiffe-Tripier, bobine induite à fil moyen, courant inducteur à intermittences espacées.
Examen galvanique avec une double clef de Morse et excitations produites aUernalivement avec Vun et Vautre pôle.
Trapèse* portion cervicale.
Côté droit. Côté gancbe.
C. galv, NFOPFC, C. vives. C. galv. NFC>PFC, C, vives
Trapése, portion moyenne.
Far. C. m. à 76, diminuée. Far. C. m. à 90.
Galv. G. m. de 7 à 8 mA. (45 volts), Galv. C. M. à 2 mA. 79 (30 volts), assez fortement diminuée, NFG>PEC, C. vive.
NFOPFC, et C. vive.
Trapèse» portion inférieure.
Far. G. à 75 parait un peu diminuée. Far. G. à 80.
Far. G. à 85.
Sous -épineux.
Far. G. à 85.
Far. G. à 100.
Galv. NFG;;>PFG, G. vives.
Far. G. de 95 à 100.
Gab). NFG>PFG, G. vives.
Qrand rond.
Far. G. à 100.
Gah). NFG>PFG, G. vives.
Qrand dorsal.
Far. G. de 95 à 100.
Gah). NFOPFG, G. vives.
Far. G. de 95 à 100.
Qrand dentelé.
Far. G. de 35 à 100.
Rhomboïde.
Far. C. à 100"" apparaît plus faci- Far. G. à 95.
lement qu'à gauche, à cause
de l'atrophie du trapèze.
Galv. NFG>PFG, G. vives. Galv. NFG>PFG, G. vives.
Grand pectoral, portion supérieure.
Côté droit Côté gauche.
Fco'. à 75"-, C. très faibles dans Far, G. m. à io5. quelques faisceaux de la portion claviculaire, pas de G.
dans les faisceaux sternaux (à partir de Se"" de G. apparaissent dans la partie inférieure du grand pectoral, faibles).
Gah). à 7 mA. (3o volts), G. extrè- Galv. NFG à i mA. 7a (16 volts), mement faibles, apparentes PEG à a mA. 74 (20 volts),
seulement dans quelques faisceaux.
NFG>PEG, G.vives.
(En même temps G. dans les membres intercostaux sousjacents, vives, avec NFG>PFG.)
Qrand pectoral, portion inférieure.
Far. G. de 80 à 85"" diminuées. Far. G. m. à 100.
Gah). de 5 à 6 mA. (27 volts). G. fai- Goiu.NFG àamA. i2(i9Volt8).>PFG.
blés, meilleures que dans la G.vives.
partie supérieure du muscle
mais assez peu étendues.
Deltoïde, portion antérieure.
Far. G. m. à 109. Far. G. m. à io5.
Galv. NFG à 2 mA. (17 volts). Galv. NFG vers 2 mA. (17 volts).
PFG à 3 mA. 72 (22 volts). PFG vers 372 (22 volts).
G. vive, NFG>PFG. C. vive, NFG>PFG.
Biceps.
Far. C. m. de 126 à i3o". Far. G. m. de 1 25 à i3o.
Gab). NFG à 72 mA. (9 volts). Galv. NFG à 72 mA. (9 volts).
PFG à I 3/4 (17 volts). PFG à 17a (16 volts).
G. vive, NFG > PFG. G. vive, NFG>PFG.
Long supinatenr.
Far. C. m. à 95. Far. G. m. à 96.
Point de Duchenne-SSrb.
Ftà'. 100 à xo5; bonne excitation de Far, ioo-xo5 comme à droite, tous les muscles correspondants.
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En résumé, on ne constate de modifications de Texcitabilité électrique que dans le grand pectoral du côté droit et dans les parties moyenne et inférieure du trapèze du même côté. Actuellement, ces modifications consistent seulement dans une diminution de Texcitabilité faradique et de Texcitabilité galvanique beaucoup plus accentuée dans le grand pectoral, principalement dans sa partie supérieure; là, en effet, il semble y avoir abolition de Texcitabilité dans la plupart des faisceaux. Comme on ne constate pas de modifications qualitatives de DR, on ne peut affirmer que celle-ci a existé; il est cependant fort probable qu'il a existé antérieurement de la DR dont on ne trouve plus maintenant qu'un terme ultime, les modifications qualitatives de la période d'état ayant disparu en raison de la date déjà ancienne de l'affection.
Qaelqlaes observations d'insomnie rebelle traitée et guérie par la franklinisation*
Par le D' BONNEFOY (de Gannet).
Observation I. — M«« M..., âgée de trente-quatre ans. Parisienne, mère de deux enfants, est une femme d'une haute culture intellectuelle, partageant son temps entre ses obligations mondaines et ses devoirs domestiques. Elle a été envoyée à Cannes à la fois pour accompagner son mari malade et pour y prendre elle-même un repos très nécessaire.
Cette vie d'agitation et de surmenage physique et intellectuel avait, en effet, déterminé un état névropathique bien voisin de la neurasthénie : amaigrissement, anorexie, asthme nerveux, céphalée, impossibilité de tout effort intellectuel; le fait même d'écrire une lettre lui était devenu extrêmement pénible. Enfin, elle souffrait surtout d'un manque presque absolu de sommeil.
C'est dans ces conditions qu'elle me fut adressée par le D' Guiter le 27 décembre 1902.
Nous appliquons aussitôt le bain et la douche statiques pendant dix minutes.
Dès le lendemain, la malade éprouve un bien-être inespéré, et elle a pu dormir pendant quatre heures consécutives, ce qui ne lui était pas arrivé depuis plusieurs mois.
Le traitement est continué tous les jours jusqu'au 15 janvier 1903. A ce moment, la malade se sent beaucoup plus forte; l'appétit csl
bon, la digestion facile; la céphalée a disparu; la malade dort régulièrement pendant six à huit heures consécutives; enfin, elle peut, sans fatigue, se livrer tous les jours à une nombreuse correspondance.
A partir de ce jour, nous espaçons les séances, d'abord trois par semaine, puis deux, et, enfin, nous faisons une dernière séance le 5 février, la malade ayant recouvré les forces et le sommeil dont elle était privée depuis de si longs mois.
Nous Tavons revue quelques semaines plus tard, vers la fin du mois de mars. Son état général s'était maintenu bon, le sommeil avait persisté, et la tension artérielle radiale, qui, pendant la durée du traitement, s'était élevée de 12 à 15 centimètres, était restée à ce dernier point.
Obs. il — M. le baron de R..., âgé de soixante-cinq ans, a présenté dès Tftge de vingt-cinq ans des troubles nerveux caractérisés par de véritables attaques d'hystérie, suivies de crises de larmes survenant à des intervalles d'abord éloignés, et entre lesquels la santé paraissait aussi bonne que possible. Mais peu à peu, sous l'influence de graves préoccupations et d'un surmenage intellectuel excessif, les accès se sont rapprochés; le malade devient d'un caractère triste, fuit le monde et recherche la solitude.
Puis, à mesure qu'il avance en âge, ces crises s'éloignent de plus en plus et disparaissent, mais pour faire place aux stigmates de la neurasthénie : céphalée avec sensation de casque pesant sur le crâne, asthénie névro-musculaire, fatigue cérébrale, atonie intestinale et, enfin, insomnie absolue.
En même temps. Te caractère du malade se modifie : il devient irascible; la contrariété la plus futile le plonge dans la plus violente colère; en même temps, il présente cette agitation motrice que Charcot a plus spécialement observée chez les personnes de race juive, et qu'il a désignée sous le noîn de neurasthénie errante.
Le malade éprouve, en effet, constamment un besoin impérieux de se déplacer. Tantôt en voiture ou en chemin de fer, tantôt à bord de son yacht de plaisance, il parcourt tous les pays et toutes les mers dans l'espoir de trouver dans ces brusques déplacements une atténuation à son agitation nerveuse, et surtout de se procurer ua peu de sommeil.
C'est, en effet, cette insomnie qui lui occasionne les plus grandes souffrances. En vain a-t-il essayé successivement tous les médicaments susceptibles de lui procurer du sommeil : le chroral, le trional, les bromures, etc. ; en vain a-t-il recours à la suggestion, qui lui a été pratiquée par un professeur de Vienne; tous ces moyens sont restés inefficaces, et, dans toutes ses pérégrinations, ce n'est que sur les plus hauts plateaux de l'Abyssinie qu'il à pu jouir d'un sommeil relatif.
C'est dans cet état de santé que, venu à Cannes pour assister aux régates, et ayant été informé par un de ses amis, à qui j'avais donné mes soins, des heureux effets qu'il avait éprouvés de l'électro thérapie,
il vint, accompagné de son médecin particulier, me demander d'essayer ce traitement, quelque faible que fût sa confiance en son efficacité.
C'était le 4 avril 1902, et je lui donnai incontinent un bain et une douche statiques de dix minutes de durée. Le lendemain, le malade, quoique n'ayant pas dormi, se sent un peu plus fort, et il a une garde-robe naturelle, alors que depuis longtemps il était obligé, tous les jours, pour obtenir ce résultat, de faire une irrigation rectale avec un litre d'eau froide. Le surlendemain, 6 avril, le malade a pu dormir pendant trois heures consécutives. Comme il doit quitter Cannes dans cinq jours, il me demande de faire deux séances quotidiennes, ce que je lui accorde très volontiers, jusqu'au jour de son départ, 11 avril.
Au bout de ce court laps de temps, le malade est arrivé progressivement à obtenir un sommeil de six heures consécutives; il a chaque jour une selle naturelle; il se sent beaucoup plus fort, moins irascible, et la personne qui l'accompagne m'assure que son caractère a éprouvé une modification aussi heureuse qu'inespérée. Enfin, la tension artérielle radiale, qui était de 10 cent 5 au début du traitement, s'était élevée à 12 centimètres après douze séances faites en huit jours.
J'ai appris, depuis lors, que lejnalade avait éprouvé un si heureux résultat de son traitement par l'électricité statique, qu'il avait fait installer dans son yacht une machine de Gaiffe, et que, si le traitement ne l'avait pas guéri de sa neurasthénie, il avait pu, du moins, en combattre avec succès le syndrome qui lui était le plus pénible, l'insomnie.
Obs. III. — M. N..., Américain, âgé de quarante-deux ans, nous est amené, le 19 mars dernier, par le D' Véraguth. Ce malade a toujours mené une existence très laborieuse; mais, depuis ces dernières années surtout, il a dû se livrer à un travail intellectuel très intense, de jour et de nuit, se contentant de trois ou quatre heures de sommeil par jour. Ce labeur incessant ne semblait en rien altérer sa santé lorsque, au mois de juin dernier, il éprouve brusquement une faiblesse cérébrale telle que tout travail lui devient impossible et qu'il est obligé de renoncer complètement à ses occupations.
Depuis lors, fuite complète du sommeil, et si parfois il succombe à la fatigue, il est aussitôt assailli par des rêves intenses, des cauchemars, qui se continuent même pendant un certain temps à l'état de veille, et qui exigent de lui un violent effort de volonté pour les faire dissiper.
Le malade n'a aucun appétit; il est inquiet, taciturne, et il accuse, à la région postérieure du cou, une douleur très violente (pîaque cervicale de Charcot).
Nous appliquons le bain et la doucho statiques pendant dix minutes.
Le lendemain, 20 mars, le malade revient désespéré; il a passé une nuit plus mauvaise encore que d'habitude; la rachialgie cervicale est
plus intense; il est convaincu que celte thérapeutique lui est absolument contraire, et il est sur le point d'y renoncer.
Nous le décidons néanmoins à faire une nouvelle tentative, et nous donnons un bain statique d'une durée de quinze minutes, en y ajoutant des effluves sur la nuque.
21 mars. — Le malade a dormi pendant quatre heures consécutives; la douleur cervicale a notablement diminué.
22 mars, — Environ six bonnes heures de sommeil; le malade se sent plus fort, l'appétit commence à se manifester, et il prend goût aux aliments.
23 mars. — Nuit encore meilleure; la rachialgie est à peine sensible.
24 mars. — Le malade éprouve un bien-être qu'il n'a pas ressenti depuis bien longtemps. Sa physionomie est plus gaie, les douleurs cervicales ont presque complètement disparu; il a dormi pendant sept heures consécutives. La pression artérielle radiale, qui était de 10 centimètres, s'est élevée à 12 cent. 5.
Obligé de quitter Cannes pour affaires urgentes, il part enchanté de son traitement et bien décidé à y avoir recours dès son retour en Amérique si les mêmes phénomènes venaient à se reproduire.
Ces observations ne sont certes pas uniques, et il nous serait aisé d'en citer beaucoup d'autres contrôlées par les médecins qui ont bien voulu nous envoyer leurs malades, souvent après avoir essayé en vain tous les traitements en usage pour combattre l'insomnie.
Nous nous sommes demandé par quel mécanisme le bain et la douche statiques pouvaient avoir sur l'insomnie une action aussi manifeste et aussi rapide. Nous croyons en avoir trouvé l'explication dans l'action physiologique de la franklinisation sur la circulation.
Chez tous nos malades, en effet, nous avons constaté un degré très marqué d'hypotension artérielle. Or, le premier résultat du bain électro-statique, son résultat le plus constant, est d'activer la circulation, non seulement la circulation centrale, ainsi qu'il est aisé de le constater au moyen du sphygmomètre, mais aussi la circulation périphérique.
Dès le début du traitement, et quelquefois dès la première séance, les malades éprouvent à la tête et aux extrémités une sensation de chaleur qui leur est des plus agréables; la sécrétion des glandes sudoripares est plus active, le front et les mains deviennent moites, signe incontestable d'une plus grande activité de la circulation.
Il est évident que le même phénomène que l'on constate à la périphérie se produit avec une intensité au moins égale dans la circulation inlra-cranienne, et que c'est à l'état défectueux de cette circulation que l'on doit rapporter ce syndrome si pénible de l'insomnie.
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Séances de Pâques
(Vendredi 17 et Samedi 18 avril 1903)
Plus de monde encpre que de coutume à ces intéressantes séances de la Société française de Physique! plus de salles remplies d'appareils! plus d'exposants! On a beau se dire chaque année qui! n'est pas possible que le succès soit plus grand, l'année suivante se charge de démentir la prévision. Les séances du soir réunissent tanf de visiteurs que les locaux deviennent de plus en plus étroits et que la bousculade que nous avions signalée ici l'an dernier ne fait que croître et embellir. C'est décidément le vendredi dans l'après-midi, de deux à six, qu'il est seulement possible d'examiner à loisir les appareils, de causer tranquillement avec les auteurs et les constructeurs. Le soir du vendredi, c'est à peu près impossible, car celle soirée, qui devrait être réservée aux membres de la Société française de Physique, ne l'a pas été cette année-ci, pas plus que les années précédentes. Je sais qu'il est fort difficile de refuser l'entrée à un parent, un ami, un compagnon d'un membre de la Société. Cependant, il me semble qu'il y a quelque chose à faire pour garder à cette Exposition de Pâques, qui porte le nom de Séances de la Société française de Physique, son caractère de réunion d'une Société dont il est nécessaire d'être membre pour y assister. Qu'on invite d'autre part, à des heures bien déterminées, le samedi soir et même le dimanche matin, si on le désire, autant de personnes amies ou qui s'intéressent à l'Exposition, rien de mieux, mais qu'on garde cette soirée du vendredi et les deux après-midi du vendredi et du samedi exclusivement pour les membres de la Société. Qu'on l'inscrive sur les caries qui donnent droit à l'entrée, qu'on l'inscrive sur le programme de l'Exposition et des séances de Pâques, et je crois que tout le monde y gagnera.
A part ces desiderata, qui prouvent mieux que tous les éloges combien les séances de l'Exposition de la Société française de Physique répondent à un besoin et satisfont une saine curiosité scienti-
fique, nous ne pouvons que dire ici ce que nous disons chaque année, c'est combien ces séances de la Société française de Physique nous ont paru intéressantes et bien organisées. Je ne sais pas si Ton fait chaque année la statistique des appareils exposés et des exposants, mais Texposition de cette année nous a paru détenir le record. Il y avait des exposants et des appareils partout : dans le vestibule d'entrée, presque encombré; dans la petite salle qui est à droite en entrant et sous Tescalier qui lui fait suite; dans l'escalier lui-même, au milieu de la grande salle; tout était rempli de choses attirantes
FiG. 4i.
Rupteur atoniquc J. Carpeutibr.
et neuves. Nous ne dirons quelques mots que de celles pouvant intéresser nos lecteurs et se rapportant au titre même de ce journal.
MM.'GhanTin et Amoax avaient exposé un wattmètre thermique pour la mesure des courants de haute fréquence dont le principe est le même que ceux des ampèremètres et voltmètres thermiques construits depuis longtemps par cette maison.
M. J. Garpentier présentait un certain nombre d'appareils nouveaux destinés principalement aux mesures électriques. Nous ne retiendrons que ceux qui nous intéressent particulièrement
Nos lecteurs connaissent déjà le rupteur atonique J. C, décrit dans ce journal (i), et qui s'adapte aussi bien aux grosses bobines
(') Voir Arehiv. d^éUctr. mêd., igoS, p. 98.
de 30 centimètres d'étincelle qu'aux bobines d'inflammation pour moteur à explosion.
Nous avons remarqué, en outre, un galvanomètre enregistreur universel et un contact tournant.
Le premier est un enregistreur à courant continu qui peut être employé comme voltmètre ou comme ampèremètre en lui adjoignant des résistances ou des shunts convenables. Il présente plusieurs particularités.
Tout d'abord, le zéro de l'appareil peut être déplacé au moyen d'une clef moletée; on peut donc l'amener, suivant les besoins, à gauche ou au milieu de la graduation.
La plume est amovible et réglée par contrepoids de façon à produire sur le papier u-n appui léger et constant.
Le papier, au lieu d'être monté sur un cylindre, s'introduit dans l'appareil par une fente située à la partie supérieure, comme on met une lettre à la poste.
Son entraînement se fait électriquement en envoyant des impulsions de courant dans un électro-aimant qui actionne le cliquet d'une roue à rochet. La loi de l'avancement est donc liée à celle des émissions de courant et peut être quelconque, uniforme ou variée.
Le second appareil est un contact tournant pour l'étude des courants alternatifs par îa méthode de M. Joubert. Rappelons en deux mots le principe de la méthode. Supposons qu'une fois par période, et au même instant dans la période, on charge un condensateur à la différence de potentiel instantanée du réseau alternatif et le décharge aussitôt à travers un galvanomètre : il en résultera une série de décharges égales se succédant à des temps égaux qui produiront dans le galvanomètre une déviation permanente proportionnelle à la différence de potentiel de charge du condensateur. Si on fait varier l'instant du contact dans la période, on pourra obtenir la courbe du courant alternatif.
Le contact tournant de M. J. Carpentier se compose essentiellement d'une clef de décharge très réduite actionnée par une came qu'entraîne un petit moteur synchrone; la conmiande se fait par l'intermédiaire d'un petit râteau dont on peut faire varier l'orientation en tournant une manivelle à la main, ce qui permet de déplacer rinstant du contact dans la période. Ce dispositif a l'avantage de substituer à un contact frottant, toujours indécis et sujet aux vibrations, un contact d'appui franc et précis.
Pour tracer la courbe représentative d'un courant alternatif, il suffit de prendre comme galvanomètre l'enregistreur à courant continu dont il vient d'être question. Pour que l'avancement du papier corresponde à l'avancement du contact dans la période, la manivelle qui fait varier l'orientation du râteau envoie également des courants successifs dans l'électro-aimant de l'enregistreuT, de sorte qu'il suffit de tourner celte manivelle à une vitesse quelconque pour obtenir la courbe d'un courant alternatif.
A côté de ces appareils nouveaux, nous avons retrouvé l'oscillographe Blondel dont l'intérêt est encore plus général et qui est
représenté par les figures 4a et 43. L'oscillographe proprement dit est un galvanomètre dans lequel une mince lame de fer doux
Oscilloprraphe de Blo^cdel (modèle Carpenlicr), fermt' avec lampes à arc pour éclairage.
polarisée par un aimant puissant est soumise à l'action du champ variable produit par une paire de bobines que parcourt le courant
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Oscillographe de Blokdel (modèle Carpenlicr), ouvert.
^ étudier (voir fig. U3, à gauche). La lame de fer doux porte un petit miroir sur lequel sont concentrés les rayons émis par un arc. Le rayon réfléchi amplifie les déviations de la lame et les reproduit sur un écran, il suffit d'étaler les images dans le sens perpendiculaire,
au moyen d'un miroir tournant à une vitesse déterminée, pour obtenir la courbe du courant variable. Un obturateur permet de photographier cette courbe à un instant quelconque. Dans le cas d'un phénomène périodique, on peut aussi l'observer à loisir en tournant le miroir à la main à une vitesse à peu près synchrone; enfin, si on étudie un courant alternatif, le miroir tournant est entraîné par un moteur synchrone qui permet d'observer les courbes sans avoir à toucher à l'appareil.
Ainsi disposé, l'appareil est facile à manœuvrer, très robuste et susceptible d'applications nombreuses et diverses. Il permet non seulement d'examiner et de photographier la courbe d'un courant alternatif, mais encore d'analyser cette courbe et de connaître ses harmoniques en amplitude et en phase, grûce au phénomène de la résonance. En réalisant, au moyen de condensateurs et de selfs variables, un circuit en résonance pour la fréquence de l'harmonique qu'on veut étudier, on observe que la courbe du courant se décompose et présente des dentelures serrées. Le nombre des dentelures, leur amplitude et leur phase caractérisent l'harmonique correspondante.
Les études des courants primaires, des bobines d'induction, donnent lieu à des observations intéressantes sur lesquelles nous aurons l'occasion de revenir d'ici peu.
M. V. Chaband exposait une trompe à mercure de démonstration pour manipulation sur les gaz raréfiés. Il exposait également un tube de Crookes à osmo-régulateur fonctionnant sur courant allernatif, au moyen de l'interrupteur synchrone de M. Villard.
Cette solution de l'excitation des bobines alimentant un tube de Crookes sur courant alternatif sans transformateur ni redresseur d'aucune sorte nous paraît aujourd'hui pratiquement résolue par cet appareil, qui fonctionne depuis déjà longtemps dans plusieurs cabinets de radiographie et de radioscopie, à Paris, sans aucun ennui. Cet appareil a été, d'ailleurs, décrit ici même (i). Le même appareil peut charger des accumulateurs par le courant alternatif. Enfin, la même maison exposait un appareil pour la production de l'ozone à basse température, modification de M. Benoist
Il est encore beaucoup de nos confrères qui sont loin de touie canalisation industrielle d'électricité, qu'elle soit à courant continu ou à courant alternatif. C'est pour eux que les groupes électrogènes formés d'une dynamo et d'un moteur à pétrole de petit volume sont faits. La maison de Dion et Bouton, bien connue pouT la construction des moteurs d'automobiles, exposait un groupe électrogène particulièrement bien étudié (fig. 44). La particularité intéressante de ce groupe est dans son régulateur électro-magnétique qui, enroulé comme un voltmètre, maintient la différence de potentiel constante aux bornes de la machine en agissant sur l'admission du moteur à pétrole. L'expérience faite devant les visiteurs, pendant l'intéressante visite à la grande usine de MM. de Dion et Bouton, à
O^Voir Archiv. (VéUctr. méd,, 1902, p. 287.
Puteaux, a été on ne peut plus démonstrative à cet égard. Le groupe électrogène alimentait un tableau couvert de lampes à incandescence que Ton pouvait, au moyen de commutateurs, alimenter par groupe plus ou moins important. N'allumait-on que quelques lampes, le régulateur électro-magnétique diminuait l'admission de manière
FiG. 44.
Groupe électrogène de la maison do Dion et Bouton, avec régulateur électro-magnétique (en avant, à droite).
que les lampes ne risquaient aucunement d'être brûlées. Mettaiton, au contraire, toutes les lampes en^ circuit, de façon à absorber toute la puissance du moteur, le régulateur électro-magnétique ouvrait largement l'admission des gaz et l'intensité lumineuse des lampes ne baissait pas.
Si l'on songe combien ce groupe électrogène est peu encombrant, combien il est facile à conduire, surtout pour un électricien, et combien sont économiques les derniers modèles de moteur à pétrole de la maison de Dion, on est amené à penser que la meilleure solution pour avoir, dans un cabinet d'électricité médicale, une source d'électricité suffisante pour la radiographie, les courants de haute fréquence, la charge d'accumulateurs, la galvanisation, les applications de galvanocaustique et de lumière, c'est encore le groupe électro-
gène avec auto-régulation tel que celui de la maison de Dion et Bouton, lorsqu'on est loin de toute canalisation industrielle .
M. L. Dranlt exposait une grande machine statique à douze plateaux pour l'excitation des tubes -à rayons X. La caractéristique de
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Machine électrostatique de M. Drault à douze plateaux de 55 centimètres, pour la radiographie et la radioscopie.
cette machine, ainsi que de toutes celles du môme constructeur, c'est, en plus d'un bâti solide et très ingénieux, une courroie unique et sans fin, c'est-à-dire n'ayant ni crochets ni agrafes. Cette courroie est un boyau d'une très grande solidité et d'une durée très longue. Elle ne s'allonge pas, et s'allongerait-elle, des tenseurs disposés à cet éfïet permettent de rattraper cet allongement et de maintenir une
tension parfaitement égale. En outre, aucune partie de la courroie n'est croisée, d'où un minimum de poussière. Jusqu'à dix plateaux, la machine de M. Drault se construit à courroie unique et sans fin; pour un nombre suppérieur de plateaux, il y a deux courroies sans fin. Celle exposée à la Société française de Physique comportait douze plateaux de 55 centimètres et était actionnée par d^ux courroies. Elle était montée sur une robuste table en bois qui portait à sa partie inférieure le moteur électrique. Cette machine actionnait par rintermédiaire d'un détonateur un tube à osmo-réguilateur de Villard dont la constance d^éclairement était, bien entendu, incomparable (fig, ù5).
Il nous semble qu'à cause de cette particularité, la constance d'éclairement parfaite, la machine statique gagne du terrain sur les bobines d'induction. Depuis longtemps déjà, en Amérique, de puissantes machines statiques sont utilisées de préférence à la bobine pour la radioscopie et la radiographie. En Allemagne, la bobine d'induction règne en maîtresse, et nous ne connaissons aucun constructeur allemand de machines statiques pour îa production des rayons X. En France, on semble plus éclectique, et l'on utilise indifféremment ou conjointement, œ qui est mieux, la ma-* chine statique et la bobine. Il y a évidemment des arguments pour et contre, et la puissance des courants fournis par la bobine n'est pas encore de si tôt égalée par la machine statique. D'autre part, la constance de l'éclairement, surtout pour la radioscopie, est inappréciable, et la conservation des tubes avec la machine statique n'est pas l'une de ses moindres qualités. Un grand pas a été fait depuis l'an dernier pour l'augmentation de la puissance des machines statiques françaises. N'ira-t-on pas plus loin, et ce pasi est-il suffisant pour faire retourner à l'oubli la bobine d'induction, d'où elle n'est sortie que depuis Rôntgen? C'est ce que l'avenir nous apprendra, mais ce qui n'est guère possible de prévoir, étant donnés les perfectionnements incessants d« la bobine elle-même et de sa partie faible, l'interrupteur.
M. L. Drault exposait encore le châssis porte-ampoules porteécrans avec diaphragme-iris et indicateur d'incidence du D' Béclère que nos lecteurs connaissent déjà par les descriptions répétées que nous avons données de cet intéressant appareil (').
Le dernier modèle porte deux articulations à pivot placées au milieu de ses bords extrêm^es, articulations qui lui permettent de tourner de 90<* de part et d'autre de sa position primitive autour d'un axe horizontal passant par les deux montants du châssis. Les deux pivots portent un encliquetage qui assure le maintien du cadre dans un plan rigoureusement vertical ou horizontal à volonté. Deux boutons mettent en jeu des freins qui servent à immobiliser temporairement le cadre à la hauteur et dans la position voulues quand il sert à la radiographie.
(*) Voir Arehio. d'électr. méd., 190a, p. 817.
La maison 6. GaifTe exposait comme grande nouveauté une machine statique à vingt plateaux ffig. à6J, Gomme on le sait par les descriptions faites à plusieurs reprises dans ce journal, le type habituel de la maison Gaiffe est à plateaux entièrement indépendants.
Les principales qualités de ces machines sont : démontage et nettoyage faciles, montage absolument métallique permettant l'emploi
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Grande machine du modèle de celle de vingt plateaux, exposée par la maison G. Gaiffe, pour radiographie et radioscopie.
industriel de la machine. Elle a fonctionné pendant toute la durée de l'Exposition, trois heures le vendredi soir, quatre heures le samedi après-midi et trois heures le samedi soir, sans aucun arrêt, même pour le graissage, qui s'effectue en marche. Le moteur qui l'entraînait était un moteur asynchrone pour courant alternatif monophasé de la Compagnie générale électrique de Nancy. Les résultats obtenus en radiographie comme en haute fréquence sont absolument ceux d'une bobine de 40 centimètres d'étincelle. En radioscopie, on a plus de fixité absolue d'image qu'on n'obtient avec aucun interrupteur. En haute fréquence, on a un réglage de zéro au maximum par l'écla-
leur qu'on peut mettre en court circuit, ce qui n'est pas possible avec les bobines.
La même maison exposait un milliampèremètre pour mesurer les courants fournis par une machine statique. C'est un appareil du type d'Arsonval rendu extrêmement sensible, et dans la construction duquel on a pris toutes les précautions pour éviter l'effet électrostatique sur l'équipage. Tous les isolants nécessaires sont couverts par un cache métallique et les glaces sont elles-mêmes platinées, le côté platiné tourné vers l'équipage et en communication avec la cage de l'appareil. Ce n'est malheureusement encore qu'un instrument de laboratoire et non un appareil d'usage, courant, mais tout fait espérer qu'il sera possible d'amener cet appareil à être pratique. Quel gros perfectionnement dans l'outillage du médecin électricien si on pouvait lui fournir l'instrument donnant l'intensité du courant fourni par une machine électrostatique, soit pendant les applications directes (bains statiques, effluves, aigrettes, etc.), soit pendant les applications mdirectes (radioscopie et radiographie, courants de haute fréquence, etc.)! N'y a-t-il pas, dans le défaut de cet appareil, une explication toute simple des effets du bain électrostatique trouvés si différents par les divers auteurs qui s'en sont sérieusement occupés?
La maison Gaiffe exposait encore un modèle de petites installations fixes et transportables pour haute fréquence et rayons X. Nous avons décrit ici même(i) la bobine munie du rupteur atonique Carpentier qui fait le fond de cette installation. Signalons encore une transformatrice à courant continu à 110 volts 2 ampères en courant continu à 20 volts 8 ampères de la même maison, destinée, au moyen d'un tableau de charge disposé à cet effet, soit à charger une petite batterie d'accumulateurs en se servant d'une canalisation urbaine à 110 volts, soit pour actionner directement la bobine de la petite installation fixe ou transportable.
L'appareil radio-stéréoscopique de M. le D' Gnilloz, que la maison Gaiffe exposait encore, n*a pu nous être montré complètement en état; nous reviendrons en détail sur cet ingénieux appareil.
Notre distingué collaborateur, le Prof. Leduc, de Nantes, exposait une série de photographies se rapportant à ses derniers travaux sur le sommeil électriquement provoqué (2) et sur les champs de force qui se produisent dans les liquides sous l'influence d'un courant électrique. Parmi ces photographies, nous avons remarqué celles qui représentent un chien et un lapin en état de sommeil électrique, celle qui représente un champ de force bipolaire produit par deux pôles de noms contraires, goutte de sang et cristal de nitrate de potassium dans une solution non saturée de chlorure de sodium, les lignes de force unissent les deux pôles; celle qui représente le champ de force bipolaire produit par deux pôles de même nom, deux
(*) Voir Archiv. d*électr. méd., igoS, p. gS.
(^) Leduc, Production du sommeil et de Tanesthésie générale et locale (Archiv, ^éiecir. méd., 1902, p. 617).
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gouttes de sang dans une solution de chlorure de sodium, les lignes de force se repoussent par refoulement et par déviation; celle qui
FiG. hn.
Cadre porto-ampoule du D' Guilleminot, construit par la maison Radiguel et Massiol.
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représente le champ de force monopolaire produit par une goutte de sang dans une solution de chlorure de sodium.
M. Mamy exposait un nouveau rupteur fixe à balancier, applicable aux bobines d'induction, avec lequel on obtient 600 ruptures environ à la seconde au primaire. Lorsque cet interrupteur est placé
FiG. /|8.
Spirales de haute tension du D' Guilleminot, construites par la maison Radiguet et Massiot, position verticale.
sur bobine pour rayons X, on obtient sur les bords de l'induit une étincelle en chenille continue.
M. Pellin exposait une lanterne dite lanterne B. C. P. pour pholo-
thérapie avec charbon à arc au fer, que nous avons décrite ici même (i).
MM. Radigaet et Massiot montraient un cadre de M. le D^ Guille-
en
FiG. /io-
Spirales de haute tension du D' Guillemiïtot, construites par la maison Radiguet et Massiot, en position horizontale pour effluves céphaliques.
minot ("fig, ù7) pour la mensuration de Taire du cœur, dispositif représenté par la figure et que nous avons décrit en détail (2).
(') André Rroga et Chatis, Appareil photothérapique employant l'arc au fer sans réfrigérant (Xrc/iiu. d*électr. méd,, 1902, p. 276).
(ï) GUILLBHI50T, Meusuratiou des diamètres et de Taire du cœur {Archiu. d'éleclr, méd., 1902, p. Tjk)'
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Dans une salle du bas toujours encombrée, M. Radiguet faisait les expériences d'autoconduction avec les modèles définitifs des spirales de haute tension et de haute fréquence du D' Guilleminot, représentées ci-dessus (fig. 48 et 49),
Dans cette même installation de la salle du bas, on pouvait voir fonctionner te réglage des courants de haute fréquence au moyen des bobines de self, d'après les travaux de M. Guilleminot (i).
M. Rochefort, de la Société Mors, exposait dans l'escalier un transformateur universel intensif spécial à la télégraphie sans fil, mais qui peut intéresser aussi le médecin électricien. Ce transformateur Rochefort est intensif et unipolaire; intensif parce que l'enroulement secondaire est formé d'une galette double obtenue en enroulant ensemble deux fils réunis seulement aux pôles de départ et d'arrivée; il est unipolaire en ce sens que toute la tension est reportée à l'une des bornes, tandis qu'elle est nulle ou négligeable à l'autre borne.
La forme de l'enroulement des spires doubles est celle de couches successives partant du centre de l'anneau pour aboutir à la périphérie. Cette forme d'enroulement donne une grande dissymétrie de potentiel aux deux bornes. La tension obtenue à la borne reliée au fil partant du centre de l'anneau est négligeable par rapport à la tension obtenue au pôle relié à la périphérie. Si le pôle à basse tension est à la terre, l'étincelle ne perd rien de sa longueur ni de sa quantité. Elle paraît même plus blanche et plus sèche. Cette forme d'enroulement nouvelle brevetée n'est possible qu'avec l'isolant pâteux spécial qui sert pour ces transformateurs. Il semble que certains phénomènes de coadensation se produisent dans ces transformateurs, qui donnent une étincelle éminemment propre à la télégraphie sans fil. Les bornes sont éloignées à 30 centimètres, mais l'étincelle pourrait éclater à 50 centimètres si les bornes étaient mises à cette distance.
Le transformateur est du type vertical; sa hauteur est de 1 mètre et son diamètre de 28 centimètres. Il est peu encombrant à cause de sa forme et trouve facilement place à bord des navires. Il est adopté dans la marine française pour la télégraphie sans fil.
Deux boules dorées, reliées par deux tiges à chacun des pôles du transformateur, forment l'oscillateur de Hertz. Ces boules peuvent se rapprocher à volonté pour avoir l'écartement convenable à la longueur de l'étincelle oscillante voulue. On peut, avec des antennes de 35 centimètres, obtenir des étincelles nettement oscillantes de 9 centimètres de longueur.
M. RoyoGurt, successeur de L. Bonetti, présente un nouveau dispositif de disques rigides en ébonite pour machines électrostatiques fflg. 50 J.
Ce dispositif a pour but de communiquer aux disques en ébonite une rigidité qui empêche leur déformation tout en permettant d'employer de rébonite de faible épaisseur.
(') GuiLLBMiifOT, Self de réglage pour les résonateurs de haute fréquence (Archiv. d^électr, méd,, 190a, p. 733).
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11 consiste dans un gaufrage ou emboutissement faisant saillir des nervures qui défendent les disques contre la déformation prématurée et leur assurent une plus longue durée. De plus, la partie centrale est renforcée jusqu'à la zone active au moyen de disques en matière isolante d'une assez forte épaisseur et d'une très grande dureté; ces derniers font alSsolument corps avec les disques d'ébonite et concourent à leur assurer la rigidité désirée.
Les machines munies de disques plans de 55 centimètres de diamètre et de 3 millimètres d'épaisseur ne peuvent guère dépasser une
FiG. 5o.
Nouveau dispositif de M. Rotcourt pour rendre rigides les disques en ébonite des machines électrostatiques.
vitesse réelle de 800 à 900 touTs par minute; au delà de cette vitesse, on constate la déformation des disques qui se rapprochent jusqu'à se toucher à leur partie supérieure et à leur partie inférieure, tandis qu'ils s'éloignent dans le voisinage des peignes.
Les machines munies des nouveaux disques rigides peuvent avoir ces derniers très rapprochés. En raison de l'épaîsseuT minime de ceux-ci, les faces externes, ou actives, étant très peu éloignées, il s'ensuit que les phénomènes d'influence sont plus intenses. Elles peuvent fonctionner à des vitesses de 1,400 à 1,600 tours sans qu'il se produise aucun rapprochement des disques. Il ne peut donc résulter de ce dispositif qu'une très grande augmentation de puissance de ces machines.
La Société anonyme des anoiens établissements ParTillée frères et C*« exposait une série d'appareils de laboratoire et une série d'appareils pour les applications indirectes de l'électricité à la médecine, dans lesquelles l'électricité est employée à produire de la chaleur (stérilisation et thermoplasme) ou de la lumière (photothérapie).
Le thermoplasme, ou cataplasme électrique, est, comme on le sait(i), formé d'un tissu simple et incombustible, dans les doubles
(') Plastron électro- thermique (Archiv. d'électr, méd., igoa, p. io6). Larat, Le thermoplasme électrique (Archiv. d^êîectr. méd. y igoa, p. laS). A propos du thermoplasme électrique (Archiv, d'élecir. méd., 190a, p. 3oa).
SOCIÉTÉ FRANÇAISE DE PHYSIQUE. 3o5
duquel est placé un conducteur résistant, siège du développement de chaleur.
Le tbermoplasme de la maison Parvillée comprend le thermoplasme proprement dit et un régulateur. Ces deux parties sont représentées par la fîgure 5i.
Le régulateur est relié par l'intermédiaire de la prise de courant en marbre et du fil souple vert à un bouchon à baïonnette que l'on
FiG. 5i.
Thermoplasme avec régulateur de température de la maison Parvillbe.
met à la place d'une lampe à incandescence. Le thermoplasme est ensuite relié au régulateur par le fil souple gris.
Les différentes allures s'obtiennent en déplaçant la manette du régulateur, de façon que le bouton de cuivre se trouve en face d'un des chiffres marqués sur le boîtier en nickel.
Pour les deux positions 0, le courant ne passe pas et l'appareil est à l'arrêt. Les positions 1, 2, 3 et 4 correspondent à 4 degrés de chaleur, qui augmentent graduellement depuis le n** 1 (minimum) jusqu'au n^ 4 (maximum).
Lorsqu'on veut faire agir le thermoplasme, il est bon de le faire fonctionner dfabord à la plus grande allure, n? 4, pour obtenir un chauffage rapide.
Si l'on veut continuer longtemps l'application, on diminua jusqu'au n'' 1 pour évitej une chaleur trop forte, dans le cas où l'on s'endormirait
L'allure minima dépend naturellement de la personne qui emploie l'appareil; elle doit régler le degré de chaleur elle-même, suivant sa convenance.
Le stérilisateur électrique du D' Wiart pour les instruments de chirurgie nous a paru intéressant et pratique. Il présente les avantages suivants :
l'» C'est dans la boîte même où il doit les emporter que le chirur-
augh. d*élbctii. mbd. — igoS. ao
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gien stérilise ses instruments, et il n'est plus besoin d'un appareil spécial;
2® Le réglage de Tappareil est tel que la température intérieure s'y maintient de façon constante, et aussi longtemps qu'on le veut, dans des limites assez étroites (170-180 degrés), et cela dTaprès la seule
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Radiateur ùleclro-thcrmique de la maison Parvillée, avec trois lampes chaufTantes et deux lampes à lumière.
température de l'air extérieur, puisque la régulation est basée sur ce principe qu'il y a équilibre, à un moment donné, entre la chaleur fournie par la plaque chauffante et celle qui est perdues par rayonnement C'est dire que ce réglage ne nécessite aucune surveillance; 3° La possibilité de créer de nombreux modèles de stérilisateurs de dimensions diverses donne au chirurgien la faculté de choisir exactement la boîte de taille nécessaire et suffisante pour contenir et aseptiser les instruments dont il a besoin.
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Enfin, fait capital, chacun de ces stérilisateurs peut être employé à régal de toute autre boîte métallique :
Pour contenir et chauffer des instruments dans les stérilisateurs à air chaud marchant au gaz (modèle Péan-Poupinel);
Pour stériliser des instruments par ébullition, la plaque chauffante
Fi6. 53. Fi6. 56.
Même radiateur éleclro- Radiateur éloctro- thermique
thermique que le pré- destiné
cèdent, mais disposé aux applications sur les articulations, verticalement.
pouvant aussi bien porter Teau à Tébullition qu'elle porte Tair à une température convenable;
Pour servir de plateau pouvant contenir des instruments qu'on flambe à Talcool, des solutions antiseptiques, etc.
Il eet inutile, pour terminer, d'insister sur les qualités de solidité et de rusticité de l'appareil, qui peut être confié à te utes les mains sans possibilité d'avarie.
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En principe, les instruments doivent être laissés à la température de 160 degrés pendant trois quarts d/'heure. Le temps que doit durer ropération sera obtenu facilement en ajoutant à cette durée de trois rature d'équilibre. Cette notion, qui varie avec chaque modèle, sera signalée pour chacun d'eux.
quarts d'heure celle nécessaire pouT que l'appareil atteigne sa tempé- Les radiateurs électro-thermiques de la maison Parvillée sont destinés aux applications thérapeutiques de la chaleur et de la lumière simultanément ou séparément. Deux systèmes de lampes peuvent être montés sur les appareils ci-dessus (fig, 52^ 53, 54), Un premier système, disposé pour faire agir la chaleur radiante, a des ampoules dont l'intérieur communique avec l'atmosphère et qui, par conséquent, ne peuivent causer aucune explosion. Chacunet de ces lampes consume 2 ampères à 110 volts. Les ampoules peuvent être soit en verre dépoli blanc, soit en verre d'une teinte rouge feu, ne laissant passer que des radiations rouges.
Lorsqu'il s'agit de l'application de la lumière seule, on remplace les lampes de chauffage précédentes par des lampes à incandescence de grande intensité. Ces appareils permettent d'interposer devant les lampes dîes écrans colorés pour les diverses radiations que l'on peut avoir à faire agir. Dans certains cas, si l'on a à combiner les deux actions de la chaleur et de la lumière, l'appareil spécial (fig. 52) peut être muni de trois lampes chaufîantes et de deux lampes à lumière.
La Station centrale d'électricité de Fécamp exposait un ventilateur ozoneur, système R. Legros et G. Viel, destiné aux applications thérapeutiques et industrielles de l'ozone.
Cet appareil a pour but, comme son nom l'indique, d'ozoniser Tair d^une salle.
Il se compose d'une partie centrale mobile présentant des aubes inclinées sous un angle calculé d'après la pression à obtenir, aspirant l'air par des œillards axiaux et le rejetant par la périphérie après lui avoir fait traverser un espace annulaire où jaillit l'effluve électrique.
Le courant à haute tension, produit par une bobine d'induction, arrive, au moyen d'un balai, à la partie mobile du ventilateur.
L'autre pôle est relié à deux feuilles métalliques, situées de part et d'autre et isolées de la masse.
L'ozone est produit uniquement par l'effluve. Il ne contient aucune trace de produits nitreux qu'introduisent toujours l'aigrette ou l'arc, ce qui rend cet appareil particulièrement applicable aux usages thérapeutiques.
Ce ventilateur-ozoneur, monté directement sur le moteur-transformateur de la même maison, dont le secondaire alimente une bobine d'induction, constitue un groupe d'une mise en route instantanée, à qiMintité d'ozone et d'air régtebles à volonté par la ^impie manœuvre d'un rhéostat
Ce groupe peut se faire sous plusieurs dimensions, suivant les applications.
SOaÉTÉ FRANÇAISE DE PHYSIQUE.
Le transformateur-moteur nouveau modèle de la même maison permet de transformer économiquement le courant fourni par les secteurs (110 à 120 volts) pour tous les usages où il est nécessaire d*utiliser Ténergie sous une faible tension, comme dans les appareils médicaux et chirurgicaux : thermocautères, charge d^accumulaleurs, galvanoplastie, électrolyse, radiographie, etc.
On peut encore rejnployer dans tous les cas où l'on a besoin d'un petit moteur à haut rendement (70 %), en plaçant sur son arbre une poulie.
Ce transformateur est constitué par un induit à deux enroulements : Tun recevant le courant à 110 volts (enroulement moteur), l'autre fournissant le courant à basse tension.
L'enroulement primaire (à 110 volts) est un tambour ordinaire.
Le secondaire ne comporte qu'une bobine à gros fil, logée dans deux encoches de l'induit, diamétralement opposées, et en fait, de ce côté, une génératrice à courant redressé, semblable à l'ind'uit Siemens; il possède im commutateur à coquille sur lequel frottent deux balais.
Les inducteurs sont en acier doux coulé; ils sont excités en shunt. Le transformateur tout monté ne pèse que 9 kil. 62.
Relié à une canalisation à 110 volts, il absorbe 0,64 ampère au total, dont 0,31 ampère dans l'excitation; il tourne à une vitesse de 2,200 tours par minute.
On a obtenu au frein, Tappareil fonctionnant comme un simple moteur, les résultats suivants :
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Comme on le voit, les rendements ne cessent d'être bons pour un aussi petit moteur.
En chargeant ensuite une batterie de 5 éléments, et en relevant la consommation sur le secondaire avec des appareils à courant alternatif donnant V eff. et I eff., on a obtenu les résultats suivants :
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Pour la charge des accumulateurs, le moteur-transformateur pré* sente une grande économie.
En chargeant directement sur le réseau six éléments avec des lampes en série, le rendement est de 13,5 %; avec quatre éléments, il ne serait plus que de 10,5 %. En se reportant aux tableaux ci-dessus, on voit que l'économie que permet de réaliser le moteur-transformateur est d*environ 400 ou 500 % pour la charge de six ou de quatre éléments.
Pour les applications médicales et chirurgicales, en particulier, ce moteur rend de très grands services.
Le médecin peut, grâce à lui, charger les accumulateurs nécessaires pour actionner ses thermocautères; mais il est préférable, dans ce cas, d'utiliser directement le moteur-transformateur : à Taide du rhéostat intercalé dans le circuit du primaire, on peut régler à volonté rénergie nécessaire au fonctionnement des appareils.
Dans le groupe ventilateur-ozoneur décrit plus haut, le moteurtransformateur actionne d'une part le ventilateur, tandis que le secondaire actionne le ventilateur-ozoneur et, en même temps, une bobine d'induction pour l'obtention de l'effluve nécessaire à la production de l'ozone.
Les usines de Pied-Selle, Fumay (Charente), exposaient un nouveau procédé de toiles résistances pour rhéostat et appareils de chauffage électrique:, qui peut avoir de nombreux usages pour l'application de la chaleur en thérapeutique, pour le chauffage des étuves, etc. Ces toiles sont formées par une trame en fil résistant et une chaîne en fil d'amiante. Les fils ne se touchent pas, mais sont espacés comme dans un tamis, de telle manière que l'isolement est parfait et que la plus grande résistance est atteinte sous le plus petit volume. De plus, cette disposition assure le maximum de ventilation.
Comme on le voit, l'Exposition de îa Société française de physique a été, cette année, des plus intéressantes, et en particulier pour tout médecin s'occupant des applications directes ou indirectes de l'électricité à la médecine. Aussi est-ce en toute sincérité que nous nous joignons au président, M. le Prof. Gariel, pour adresser à ceux qui l'ont organisée, et en particulier à MM. Abraham et Sandoz, nos meilleurs remerciements et nos cordiales félicitations.
Applications directes de l'Électricité
ÊLECTROPHYSIOLOGIE
M. CLUZET. — Sur la durée utile à rexoitation de la décharge d'un condensateur (<).
Grâce surtout à la facilité de mesure de la quantité d'électricité qu'ils mettent en jeu, l'emploi des condensateurs dans l'excitation des nerfs et des muscles se généralise tous les jours, aussi bien dans les recherches de laboratoire que dans les examens cliniques. Dans cet emploi^ il est intéressant et quelquefois même indispensable de connaître la durée utile de la décharge; la durée totale étant d'ailleurs infinie, comme on le sait, puisque la courbe de l'intensité est asymptote à l'axe des temps. En particulier^ les auteurs qui ont voulu appliquer la loi d'excitation récemment découverte par M. G. Weiss ont supposé, à l'exemple de celui-ci, que la durée utile de la décharge est proportionnelle à la capacité des condensateurs, si la résistance du circuit est constante. Or, c'est là une pure hypothèse, et, tout dernièrement encore, M. et M"« Lapicque faisaient des réserves sur son exactitude.
Depuis plusieurs mois, je m'occupe de la vérification de cette proportionnalité entre la durée utile et la capacité; voici la description sommaire de la méthode à laquelle je me suis arrêté et qui m'a conduit aux résultats qui seront publiés prochainement.
Principe de la méthode. — On sait que, au bout du temps f, la quantité d'électricité R mise en jeu par une décharge de condensateur de capacité Q, dans un circuit sans self-induction dont la résistance est R, est donnée par la formule
U étant l'intensité initiale de la décharge.
D'autre part,^ d'après la loi de Weiss, la quantité d'électricité né-
(') Travail du Laboratoire de physique biologique de TUniversité de Toulouse.
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cessaire pour provoquer le seuil de Texcitation est donnée par la formule
a et b étant des coefficients dépendant des conditions de Texpérience, i étant la durée de Texcltation.
On peut donc dire que la décharge du condensateur aura terminé son effet utile pour l'excitation quand on aura
(I) IoRC^i-e-^j = a + W
Cette équation permet d'avoir les valeurs de i correspondant aux divers cas, c'est-à-dire la durée utile de la décharge dans toutes les conditions de l'expérience. En particulier^ si, comme on l'a supposé, les quantités / et C sont bien proportionnelles, en donnant à la capacité des condensateurs employés les valeurs c, 2 c, 3 c, on obtiendra, en résolvant l'équation (1), des valeurs /, 2 f, 3 f , pour les durées utiles correspondantes.
Pour faire cette vérification, on donnera à la résistance R du circuit une valeur assez grande pour que les variations en soient négligeables, et il suffira alors de déterminer l'intensité initiale lo correspondant au seuil d'excitation pour chaque capacité; a et 6 étant déterminées au préalable pour chaque nerf étudié.
Principales disposHtons expérimentales. — l» Pour la détermination des coefficients a et b entrant dans le deuxième membre de l'équation (I), j'utilise le dispositif employé par M. Weiss pour l'établissement de sa formule.
Le nerf est placé dans la chambre humide sur des électrodes impolarisables, très résistantes, faites avec des tubes capillaires; ces tubes recourbés en U contiennent une solution saturée de sulfate de zinc dans la partie en contact avec l'électrode de zinc amalgamé et contiennent une solution physiologique de NaCl dans la partie en contact avec le nerf. La portion supérieure du muscle est fixée solidement, l'extrémité inférieure étant reliée à un levier de myographe qui permettra de juger facilement si l'on obtient bien le seuil de l'excitation.
Pour avoir la durée / de passage du courant excitant, ou un nombre proportionnel, on se sert de l'interrupteur balistique; les faibles distances entre les fils sectionnés par la balle étant proportionnelles aux durées de passage du couranL La quantité d'électricité A est obtenue au moyen d'un galvanomètre très sensible, connaissant la durée de passage. En cherchant le seuil de l'excitation, on peut ainsi avoir deux équations :
Q = a -H 6^ Q' = a + bV
qui permettront de calculer les coefficients a et 6.
2** Parmi les quantités entrant dans le premier membre de l'équation (1), une seule, comme on l'a vu, I», doit être mesurée. Le nerf, en effet, est laissé dans la chambre humide et sur les électrodes très résistantes qui ont servi pour la détermination des coefficients
REVUE DE LA PRESSE. 3l3
a et 5; de telle sorte que la résistance R peut être considérée comme constante. Comme alors on a toujours I»R = E, la formule devient
EoG ('-^-À) = «-+-«>^
et c'est E que Ton détermine au moyen d'un voltmètre de Chauvin et Ârnoux donnant à l/lOO* de volt près la différence de potentiel aux bornes du réducteur. Quant aux capacités employées, elles ont été vériûées préalablement au galvanomètre balistique. — (C. R, des séances de la Soc, de hioi, n? 15, 2 mai 1903.)
ÉLECTROTHÉRAPIE
Maueicb PERRIN. — Prophylaxie et traitement des polynévrites.
L'électricité, qui fakt travailler les muscles par l'intermédiaire du nerf, est ici d'un secours précieux; mais, pour en retirer un bénéfice réel, il faut l'appKquer suivant des règles précises. Dans les cas où les muscles réagissent encore d'une façon suffisante au courant faradique, on peut employer ce mode d'excitation; si la contractilité faradique est abolie, il est alors nécessaire, pour exciter les muscles, d'employer le courant galvanique interrompu.
Lorsqu'on se sert du courant faradique, il importe que la fréquence des mlerruptions ne soit pas trop grande (courants tétanique.s), sans quoi les muscles, contractures pendant toute la durée de l'application, se fatigueraient rapidement, le résultat obtenu serait l'inverse du résultat cherché, et l'atrophie pourrait s'accentuer au lieu de disparaître. Les excitations doivent donc être assez espacées les unes des autres (de seconde en seconde environ), de façon que le muscle puisse se relâcher complètement après chaque secousse. La même règle préside à l'emploi du courant galvanique interrompu; de plus, il est bon de renverser le sens du courant à chaque interruption. Ce traitement éîectrique aide à la restauration des muscles et peut aussi agir sur la nutrition des nerfs et ainsi faciliter leur réparation. — {lUv, méd, de l'Est, 15 mars 1903, p. 167.)
M. E. CARREYROU. — Étude clinique et anatomo- pathologique sur la maladie de Parkinson.
Les altérations observées par l'auteur, et qui n'auraient pas été signalées jusqu'ici, consistent en dilatations variqueuses des veines de la région bulbo-protubérantielle. Ces lésions, dont l'extension était variable d'un cas à l'autre, s'accompagnaient le plus ordinairement d'un piqueté hémorragique de la substance nerveuse, parfois même de petits foyers lacunaires, ou encore de collections sanguines de faible volume. Au point do vue de leur localisation, ces varicosités se rencontraient au niveau des fibres d'origine intra-pédonculaire
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des nerfs moteurs oculaires communs, ou sur les faisceaux pyramidaux; ailleurs, elles accompagnaient les fibres intra-bulbaires de rhypoglosse ou bien pénétraient dans les olives bulbaires et cheminaient sous le plancher du quatrième ventricule, etc. — (Thèse de Paris, 1903; anal, in Semaine méd,, 22 avril 1903.)
Applications indirectes de l*Êlectricité
RAYONS X
Ch. BOUCHARD et BALTHAZARD. — Le cœur à FéUt pathologique.
Dans cette note, nous exposerons les résultats de nos recherches sur les dimensions du cœur dans divers états pathologiques, autres que la tuberculose.
Nous avons montré (') que Faire cardiaque obtenue en projection orthogonale sur un plan (h>ntal S ne suffit pas à caractériser les dimensions
de l'organe. U est nécessaire de rapporter cette surface à une quantité
qui caractérise l'individu examiné; la grandeur du rapport -r-, de S à
Al
l'albumine fixe normale des tissus, fournit les renseignements les plus
comparables entre eux.
On trouvera plus loin le tableau des valeurs obtenues chez 74 malades.
Dans les cardiopathies, on ne saurait envisager de moyennes, chaque cas
g doit être examiné isolément, -r- a des valeurs plus élevées que la normale,
qui est 9,45, dans toutes les affections organiques du cœur ou de l'aorte : lésions oriflcielles de la mitrale ou des sigmoldes aortiques, myocardite chronique, ectasie aortique.
L'artério-sclérose nous donne 23«",a pour la pression artérielle moyenne
g et rhypertropliie cardiaque est légère. ^ = 9,88 au lieu de 9,45.
Wi
g Dans les néphrites que nous avons étudiées, la valeur de — est souvent
très élevée, aus^ bien dans les formes interstitielles que parenchymateuses.
La syphilis à la période secondaire a donné chez la femme un cœur g normal, -r- = 9,54, une pression artérielle abaissée, Pah= i4*^* Al
La syphilis à la période tertiaire, chez l'honmie, compmrte également un g cœur normal, 7- = 9,38, mais la pression artérielle est nettement accrue. Al
(>) C. R,, t. GXXXV, p. S91, iéanoe du i*' décembre 190s, et t. GXXXVI/p. a68, sétnce do a février 190$.
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Les affections des organes génitaux cliez la femme n'influencent ni la
grandeur du cœur ni la pression artérielle d'une façon sensible.
Le rhumatisme articulaire aigu, en dehors des complications cardiaques,
le rhumatisme blennorragique fournissent également des valeurs normales
g pour T- et Pa«.
Nous avons encore rassemblé quelques malades, convalescents de mala* dies aiguës; les moyennes ont été un peu plus fortes qu'à l'état normal,
—=9,72, Pam=i7»«^-
Enfin, nous avons rassemblé quelques examens dans des afiPections diverses, en nombre trop restreint pour permettre des conclusions.
En résumé, dans certains états pathologiques, le cœur peut avoir des dimensions normales; dans tous les autres que nous avons étudiés, tuberculose exceptée, soit du fait de l'hypertrophie, soit du fait de la dilatation, ces dimensions sont supérieures à la normale, jamais inférieures.
Cardiopathies: i3.
Insutr. mitrale bien tolérée.
Id.
Insutr. mitrale. Subasystolie.
Id. Asystolie.
Maladie mitrale. Asystolie.
Insuffisance aortique.
Eclasie aortique.
Id. et insutr. mitrale.
M yocardite chronique scléreuse.
Myocardite chronique.Dyspepsie.
Id. gibbeux.
Id. Asystolie.
Ëréthisme cardiaque.
3* bruit aortique vibrant.
0,186 1,55 9,U0 18 Retour à la normale.
Artério • sclérose : 6.
Sexi
Pam
Am
Taille moyenne 1*,73.
Néphrites: 5.
F. 72^ 5,18 0,218 1,91 11,70 16 Néphrite intersttttelle.
F. 83,5 5,18 0,205 1,66 9,68 19 Id.
H. 123 7,42 0,210 1,76 12,28 20,5 Id.
H. 183 10,64 0,410 3,16 17,18 18 Id.
IL 133 8,03 0,266 2,72 13,14 14,5 Néphrite parenchym. tubercuL
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Femmes syphilitiques secondaires: 5.
Taille moyenne 1*60.
Hommes syphilitiques tertiaires : 7.
Gommes.
Hémiplégie.
Tabès.
Hémiplégie.
Tabès.
Pau
Am
Taille moyenne 1*65.
Métrite- salpingite : 8.
Pam
0,161 0,248 0,236 0,1ÎI6
Métrite-scolioM Métrite.
Id.
Id.
56 3,60 0,160 1,24 7.95 14,5 Salpingite.
69 4,48 0,190 1,U 9,10 16 Id.
72,5 4,87 0,200 1,34 11,24 20 Id.
87 5,65 0,243 1,72 10,50 13 Id.
Taille moyenne 1"52.
Rhumatisme articulaire aigu satis complications cardiaques : 5.
Taille moyenne 1*64.
Rhumatisme blennorragique : 4.
5ex<
Pam
15 Arthrite du genou.
15 Id.
17 Arthrite du poignet.
15 Spondylose rhyzomélique.
Taille moyenne 1*64
Convalescence de maladies aiguës : 9.
Seie
Pan
Am
Bronchite aiguë.
Angine phlegmoneuse.
Id.
Pneumonie.
Embarras gastrique fébrile.
Angiocholite.
Ërythème noueux.
Grippe.
Bronchite aiguë.
Taille 1
moyenne ,
Affections diverses ,
: la.
Sexe
Pau
Dilatation do Testomac.
Cancer de Testomac
Ulcère.
Gastro-succorrhée .
Phlébite variqueuse.
Scia tique.
Id.
Paralysie scapulo-humérale.
Entéroptose.
Emphysème pulmonaire.
Pleurésie rhumatismale.
Tumeur du médiasUn.
Les ondes électriques et le corps humain.
Dans cet article, illustré d'une photographie, Tauteur traite «rabord des recherches de M. A. Fr. Coïlins sur l'influence des ondes électriques sur le cerveau humain et rappelle les conclusions auxquelles le jeune ingénieur-électricien américain a abouti. Il s'occupe ensulic des expériences de MM. Guarini et Tommasina employant le corps humain comme antenne transmettrice ou réceptrice de télégraphie sans 01. 11 constate que ces expériences pourraient bien donner une explication nouvelle de la télépathie.— (Bruxelles, Eleclro, n<» 2, t II, p, 27-28, février; anal, in Mois scientifique, 15 avril 1903.)
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LUMIÈRE
MAXCOLM MORRIS. — La photothérapie dans le lupus et d'autres maladies de la peau.
L*auteur rappelle d*abord les principes de la photothérapie : action stimulante de la lumière sur la vie organique, action phlogogène des rayons chimiques, propriétés bactéricides, transillumination. Puis il donne les résultats de sa pratique personnelle. Sur 65 cas de lupus vulgaris, 11 n'ont pas récidivé dans des périodes variant de six mois à un an. La guérison a été complète dans 10 cas peu étendus. Sur 11 cas de lupus érythémateux, il y a eu 7 améliorations considérables. Des résultats favorables ont été obtenus dans 12 cas d*u>lcère rodeut sur 27. Dans la plupart de ces cas, le traitement de Finsen a été combiné à la radiothérapie. Dans 2 cas d'alopécie, il y a eu un* amélioration, mais les cheveux sont tombés de nouveau et 1c traitement ne fut pas continué.
On doit soigneusement distinguer la radiothérapie de la photothérapie, qui est l'emploi thérapeutique des rayons chimiques ou actiniques, depuis les rayons bleus jusqu'aux rayons ultra- violets. L'auteur croit que îa lampe de Finsen donne les meilleurs résultats en raison de la grande intensité et du pouvoir pénétrant de la lumière concentrée. Cependant, la lampe française est d'une application plus commode et moins coûteuse. Quant à la lampe de Rang et de Miller à électrode de fer, elle fournit des rayons ultra-violets qui déterminent rapidement un érythème superficiel, mais ne pénètrent pas profondément.
Si le traitement par la lumière est fastidieux par le temps qu'il prend, il donne cependant d'excellents résultats locaux, sans relcntissement sur la santé générale.
Cependant il est certaines conditions qui sont défavorables au traitement La pigmentation, l'épaisseur, l'infiltration de la peau, les scarifications antérieures et la grande vascularité de la partie à traiter empêchent îa pénétration de| la lumière et s'opposent à une bonne réaction. La grande extension des lésions, l'inaccessibilité de la région, l'âge avancé du malade, la prédisposition tuberculeuse, certaines conditions de milieu prédisposant aux infections locales, sont des conditions défavorables pour le succès du traitement.
On peut renforcer l'action photothérapique, par exemple en employant d'abord les rayons X ou en les combinant avec le traitement de Finsen. On arrive à im résultat analogue par l'application préalable de caustiques ou d'irritants, d'acide pyrogallique, de nitrate d'argent, de mercure, d'acide phénique fort, d'aniline, d'essence de girofle pour rendre transparentes des couches cornées; d'acide phénique, de teinture d'iode, de permanganate de potasse pour accroître la réaction. On fait suivre ces applications de l'action photothérapique. — (The PractUionnerf avril 1903; anal, in Rev* de théraptuL^ mai 1903, p. 317.)
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M. L. SGHNYDER, secrétaire du Congrès de Berne, i*' au 6 septembre 1903. — Compte rendu des séances du II* Congrès d'éleotrologie et de radiologie médicales, i volume in-8% 79 pages (Berne, igoS, Office POLTTBcmnQUS D'ÉomoNs).
Nos Icteurs savent déjà, par le numéro spécial de ce journal qui a été publié sur le Congrès international d'électrologie et de radiologie tenu à Berne du 1^ au 6 septembre 1902, quel succès a eu ce Congrès. Organisé sous la présidence du Prof. Dubois avec le EK L. Schnyder comme secrétaire, il a reçu l'hospitalité dans THalleranium, institut de physiologie du Prof. Kronecker. Ces séances ont été remplies par un excellent travail, des discussions importantes et des visites à une Exposition où chacun de nous a puisé nombre de connaissances techniques et pratiques.
Le livre qui paraît aujourd'hui, moins de six mois après la clôture du Congrès, est le digne couronnement bibliographique de ce Congrès qui marquera parmi les plus suivis, les plus intéressants, les plus fusionnants, si Ton peut parler ainsi, à cause du pays pittoresque où il s'est tenu et de la bonne grâce si aimable de ceux qui nous y ont reçus.
Faire paraître moins de six mois après le volume des Compies rendus du Congrès que nous avons entre les mains est un véritable tour de force, si Ton songe à la longueur d'apparition de toute œuvre qui comprend un grand nombre d'auteurs, et surtout des auteurs de nationalités diverses. Aussi devons-nous savoir gré à M. le D' L. Schnyder de l'œuvre si pénible et, on peut le dire, si peu attrayante qu'il a si rapidement accomplie et qui fait exactement revivre tout ce qui s'est passé à Berne au mois de septembre dernier.
Si Ton fait le décompte des rapports et communications contenues dans ce volume, on trouve qu'il y a eu 77 communications, et que 7 rapports ont été présentés. Sur ces 7 rapports, 4 ont trait à des sujets se rapportant aux Applications directes de l'éleclricilé à la médecine, et 3 aux Applications indirectes (rayons X). Sur les 82 communications ou rapports, 52 ont trait aux Applications directes : électrophysiologie, él'ectrodiagnostic, électrothérapie; et 30 aux Applications indirectes : radiodiagnostic, technique des rayons X, photothérapie.
Ces 82 communications ou rapports ont été faits par 59 auteurs,
ce qui porte au taux de 1,3 communication la part qui revient en
moyenne à chaque congressiste. 42 auteurs n'ont fait qu'une commu-
' nicalion, d'autres sonj; allés jusqu'à 4, l'un deux même jusqu'à 5.
5 congressistes seulement ont pris part aux discussions sans faire de communications originales. 24 congressistes ont, au contraire, fait des communications originales sans prendre part aux discussions. Il est vrai que parmi ces derniers un certain nombre n'ont pas assisté réellement aux séances du Congrès. Quelques auteurs ont pris 7 ei 8 fois la parole dans les discussions.
Le Congrès a tenu 10 séances en tout; si Ton en juge par la fatigue réelle de tous ceux qui ont assisté à toutes les séances et ont suivi toutes les discussions, comme doit le faire tout bon congressiste, on sera amené à penser que ce chiffre de 10 séances est un maximum qu'il sera prudent de ne pas dépasser au prochain Congrès. On pourra, en compensation, couper le plus possible dans les discussions qui n'ont, de l'avis de tous, qu'un intérêt secondaire, si le nombre des communications est. plus élevé qu'à Berne. D'ailleurs, les discussions que M. Schnyder a rassemblées dans le volume du Congrès de Berne ne dépassent pas, pour la plupart, les limites qu'on doit, me semble-t-il, leur accorder. Quelques-unes auraient pu encore être écourtées, mais chacun sait combien est difficile dans ce cas le rôle d'un secrétaire, pris entre l'intérêt général du lecteur et l'intérêt particulier de l'auteur ayant pris part à ta discussion. M. L. Schnyder s'ea est fort bien tiré. Me permettra-t-il une légère critique au sujet de l'impression de ces discussions qui, en général bien équilibrées» n'ont que rarement pris trop d'importance. Cette critique porte sur l'emploi du même caractère d'imprimerie pour les communications originales et les discussions. La discussion eût paru plus courte avec un plus petit caractère. Je sais bien qu'il vaut mieux être qwe paraître, pour une discussion de Congrès aussi bien que pour autre chose, mais il n'était guère en la possibilité de M. L. Schnyder de changer ce qui avait eu lieu.
Une mention spéciale doit être faite du rapport de M. Paschc, directeur de l'Institut radiologique de Berne, sur l'exposition technique des instruments et appareils tenue en même temps que le Congrès. Ce rapport, qui termine le volume, est à la fois intéressant et instructif. Peut-être aurait-il mérité d'être développé davantage en ce qui a trait à la description et à la figuration des appareils exposés. 11 est intéressant de voir quelques images dans un volume, même si ces images ont été déjà vues. Peut-être aussi que les constructeurs, étant donnés la grande complaisance qu'ils ont mise à leurs démonstrations et les frais importants que quelques-uns ont faits, n'auraient pas été fâchés de voir là une mise en lumière de leurs efforts. Le fait de la comparaison possible des instruments de fabrications diverses aurait écarté toute idée de réclame.
Ce sont là peut-être des desiderata pour le prochain Congrès. Celui de Berne en a comblé suffisamment pour ne pas être jaloux de ce que feront les suivants. Le volume des Comptes rendus des séances de ce Congrès publié par M. L. Schnyder en est le digne couronnement.
L^Imprimeur- Gérant : G. Gounouilhoi:.
Bordeaux. — Impr. G. GotmouiLHOU, me Guiraude, 9-tt.
ANNÉE. N* 126. 13 JUIN
EXPÉRIMENTALES ET CLINIQUES
Fondateur : J. BERGONIË.
LA
ET
SON ROLE EN PATHOLOGIE OCULAIRE Par le D' P. PANSIBR (d'Avignon).
La réaction lumineuse qui se manifeste dans l'œil à la suite d'un traumatisme ou d'un ébranlement avait été anciennement observée : Alexandre d'Apbrodisias, dans ses Problemata (vers la fin du u* siècle après J.-C), attribuait la clarté que Ton. aperçoit après un coup reçu sur la figure à l'inflammation du spiritus vUibilis dans l'œil.
Serres d'Uze8(i), en i853, se livra à de longues recherches sur la production des phosphènes par compression du globe, leurs formes, leurs anomalies, leur disparition dans les cas pathologiques. Il tentait d'introduire dans la pratique oculaire un nouveau moyen d'investigation, capable de nous renseigner sur l'état des membranes profondes.
(■) Étsaiiur U$ phosphènes. Paris, i853, in-8'.
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Malheureusement pour ces patientes recherches, Tapparition de l'ouvrage de Serres coïncidait avec la découverte de Tophtalmoscope. La précision de l'appareil d'Helmholtz fit tomber dans Toubli la méthode préconisée par Serres et les vagues données qu'on pouvait en tirer.
Le passage d'un courant électrique à travers l'œil se manifeste aussi par une sensation lumineuse : la fermeture, l'ouverture du courant, ses changements d'intensité se traduisent dans l'œil par l'apparition de phosphènes.
Cette réaction électrique de l'œil a été étudiée d'abord par Ritter(i), au commencement du xix" siècle. Ritter a constaté que la couleur du phosphène changeait selon l'intensité du courant : « avec le courant ordinaire, au pôle positif, apparaît d'abord un phosphène bleu, comme cela arrive toujours. Augmente-t-on l'intensité du courant, le phosphène devient sombre verdâtre ; ensuite on a un phosphène jaune, et finalement, à une plus haute intensité, un phosphène d'un rouge vif magnifique.
» Au pôle négatif, le phosphène est plus difficile à obser\er ; cependant le changement de couleur se produit aussi : le phosphène est d'abord rouge; il devient vert avec un courant plus fort, et finalement bleu. A la cessation du courant, même phosphène rouge passant au bleu par le vert. »
De ces expériences de Ritter, il semblerait résulter ce fait : que l'intensité et la direction du courant font varier la couleur du phosphène.
Cette étude était reprise quelques années plus tard par Purkinje(»), qui décrit ainsi ces phénomènes : u Plaçant le pôle positif dans la bouche, le négatif sur l'œil, apparaît dans le champ visuel, vers la partie qui correspond à l'entrée du nerf optique, un cercle violet. En même temps, dans la direction de l'axe optique, apparaît une raie obscure, environnée d'une auréole bleue , ensuite un intervalle d'obscurité complète , puis encore une raie bleuâtre. A la périphérie du champ visuel, lueur violette devenant plus vive par place avec les mouvements du globe. La cessation du courant, comme la transposition des pôles, renverse ces phénomènes : à l'entrée du nerf optique, apparaît une raie sombre entourée d'une zone violette, qui, de même qu'une raie violette apparaissant dans le milieu du champ visuel, monte et descend, et disparaît, s'évanouissant simultanément de chaque côté. Ces phénomènes sont plus brillants à l'entrée du courant,
(') Beitrâge :ur naheren Kennlnisse der Galvanismut, léna, 1800; Tubingen, i8o8. C) Beobachtungen und Versuche :ur Physiologie der Sinne, Berlin, i8a3-i8aG.
plus difficiles à observer à la cessation du courant. Us sont plus intenses avec le courant ascendant qu'avec le courant descendant. y>
Ritter et Purkinje ne sont donc pas d'accord sur la couleur du phosphène : leurs expériences les conduisent à des résultats identiques quant à Tefifet du changement du sens du courant et l'action des pôles.
En i863, Brunner(i) conclut de ses expériences faites avec une pile de Growe de i à la éléments : u Avec le courant ascendant (a) apparaît un phosphène bleu, un phosphène rouge avec le courant descendant. Avant le phosphène coloré, à l'ouverture comme à la fermeture, sensation lumineuse indépendante du sens du courant. y>
Huller(3) arrive à des résultats qui ne concordent pas avec ceux des autres expérimentateurs : u L'action du courant ascendant est plus intense et plus prononcée que celle du courant descendant. L'édair produit à la fermeture du courant provoque une sensation de violet lorsque le courant est ascendant, et une sensation de vert jaune lorsque le courant est descendant. »
Aussi doit-on conclure, avec Brunner et Velhagen(^), que la couleur, comme la forme du phosphène, est variable selon les individus.
QueUe est la cause de cette sensation lumineuse?
Benedikt et Althaus en Allemagne, Onimus et Legros en France, ont soutenu que les phosphènes sont le résultat d'une action réflexe portée sur le trijumeau. En effet, disent-ils, la sensation lumineuse subjective ne dépend pas absolument de l'intensité du courant, mais de la sensibilité du trijumeau.
Cette théorie, repoussée par Gillet de Grandmont(&), est en contradiction avec les faits. Yelhagen l'a prouvé : expérimentant sur un malade atteint d'anesthésie complète du trijumeau droit, il constate que le même courant produisait dans les deux yeux une réaction absolument identique.
Il faut donc admettre, avec Purkinje, que ces réactions lumineuses de Fceil sont dues seulement à une excitation du nerf optique et de
(') Bin Beitrag zar electrUchen Beizang des Nervns opticus. Loipsig, i8C3.
(') Dans le courant ascendant, le pôle positif est plus près du cerveau que le pôle négatif; dans le courant descendant ou centrifuge, le pôle positif est plus loin du cerveau que le pôle négatif.
(3^ Sur les sensations visuelles galvaniques (Zeitsehrifl far Psych. und Physiol. der Sinnesorgane, t. XIV, p. Sag-Sga, 1898).
(i) Uber die galvanische Reizung des kranken Auges (Àrchiv far Augenheilk. , l. XXVU, p. 6a, 1893).
(5) AppUcation des courants continus au traitement des affections oculaires, in Baudet, Traité d'électricité mêd. Paris, 1884, in-8*.
son expansion, sous Tefifet d'une compression par rétraction momentanée des tissus que produirait le courant. Ce qui fait pencher Purkinje vers cette opinion, c'est la similitude des phosphènes produits par excitation électrique et des phosphènes produits par compression de rœU.
La sensation lumineuse est-elle produite par une réaction de la rétine ou bien par une excitation directe du tronc nerveux, ou bien par l'action du courant sur les origines du nerf optique?
Boucheron (i) a fait des expériences pour démontrer que les origines du nerf optique et les tubercules quadrijumeaux doivent être mis hors de cause : « Si Ton fait passer le courant à travers le crâne, au niveau des apophyses mastoïdes, on n'obtient aucun phosphène. Cependant, soit par les courants directs, soit par les courants dérivés, on excite alors les tubercules quadrijumeaux et l'origine des nerfs optiques, la rétine se trouvant assez loin pour n'être pas impressionnée. »
Ici une question se pose : les courants faibles appliqués aux tempes, ou sur un autre point de la boite crânienne, traversent-ils ou atteignent-ils le cerveau? Les expériences de Silex (a) permettent de l'affirmer. Employant un galvanomètre à miroir très sensible, Silex a constaté que le cerveau est parcouru par des courants dérivés jusqu'à une très grande profondeur. Il a constaté l'existence de ces courants dérivés alors que l'intensité du courant aux électrodes ne dépassait pas I mA. I,
On peut donc admettre que l'excitation électriqae des zones visuelles du cerveau ne donne naissance à aucune sensation lamineuse.
Boucheron pense que c'est l'excitation de la rétine- qui produit le phosphène : a Les troncs de sensibilité spéciale excités par le galvanisme ne transmettent pas à Tencéphale des sensations spéciales, et ces sensations exigent absolument pour se produire le concours des appareils sensoriels terminaux. » '
Yeihagen croit, au contraire, que ce phosphène est dû seulement à
l'excitation du nerf optique. Il a expérimenté sur un certain nombre
de malades atteints d'affections graves de la rétine qui, dit-il, ont en
partie conduit à l'incapacité des fonctions de cette membrane. Malgré
cela, il n'a noté aucun trouble quantitatif ou qualitatif du phosphjbne,
preuve indubitable que dans les cas les plus favorables la rétine ne
\ (') Essai d*électrothérapi€ oculaire. Paris, 1786, in-8'. '
(') Klinisches und Experimentelles aus dem Gebiete der Elektrotherapie jbei Augenkrankheiten {Arehivf&r Aagenheilk,, 1898, t. XXX VII, p. ia5-i5a). |
peut jouer qu'un rôle minime dans la naissance des phosphènes. Ces conclusions de Yelhagen seraient inattaquables si, chez les malades auxquels il fait allusion, la sclérose des éléments rétiniens était complète, le conducteur nerveux étant lui-même indemne : c'est ce qui aurait pu être observé dans des cas de rétinite pigmentaire avancée avec conservation seulement de la vision centrale. Au contraire, les malades de Yelhagen présentent des choroïdites, des chorio-rétinites, des décollements incomplets de la rétine, afTections qui ne nous permettent pas d'éliminer aussi complètement qu'il veut le dire l'influence des terminaisons nerveuses rétiniennes.
J'ai, au contraire, remarqué que, chez les sujets atteints de rétinite pigmentaire avancée (le rétrécissement atteignait i5 degrés dans le cas le plus typique avec vision centrale de 2/5), il faUait un courant relativement plus intense pour produire non seulement le phosphène, mais encore une sensation lumineuse secondaire.
Cependant je crois que l'excitation seule du nerf optique peut aussi produire le phosphène. Voici un malade énucléé depuis huit jours : un pôle étant appliqué sur les paupières, l'autre derrière l'oreille, avec un courant de i m A., j'obtins une sensation lumineuse très nette. Velhagen, dans un cas analogue, obtient la réaction lumineuse avec un courant de 3/5 de mA. 11 faut donc un courant plus fort, puisque, même chez des sujets à rétine malade, nous obtenons la réaction lumineuse avec des courants de 2 ou 3/io de mA.
Velhagen dit que la cause de cette différence d'intensité du courant est due à un défaut de conductibilité, à un retard de transmission. Je ne crois pas que ce soit admissible. Chez le sujet énucléé que je viens de citer, que je mette l'électrode sur le front sourcil, ou que je la porte directement au fond de la cavité orbitaire au moyen d'une petite plaque métallique, il me fallait toujours un courant minimum de I mA. pour produire la sensation lumineuse secondaire. On ne peut non plus admettre qu'en huit jours le nerf ait dégénéré.
Voici un autre malade opéré depuis un an : j'obtiens encore chez lui la sensation lumineuse avec i ,6 mA. Chez un autre, opéré depuis cinq ans, il me faut 3 mA. Mais le sujet ne peut préciser si la clarté se produit dans l'œil énucléé ou dans le congénère. Chez un malade énucléé depuis dix ans, je n'obtiens une réaction lumineuse qu'avec un courant de 5 mA., mais le sujet indique nettement que la clarté se manifeste dans l'œil sain, la cavité de l'œil énucléé restant dans l'obscurité: évidemment, avec une intensité de 5 mA. par des courants dérivés, j'excitai l'œil congénère.
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J'ai essayé encore de savoir des malades énucléés sans chloroformisation si, au moment de la résection du nerf optique, ils éprouvaient une sensation lumineuse. Sans conviction, les uns m'ont dit oui, les autres non. Dernièrement je pratiquai la même opération sur un honmie instruit et courageux, et je lui posai le problème à résoudre ; après l'opération, il me répondit que, malgré sa bonne volonté, il ne pouvait s'en rendre compte : le moment était tellement pénible qu'il avait peut-être bien vu trente-six mille chandelles, mais qu'il lui était impossible d'analyser ses sensations.
Gillet de Grandmont n'a pas été plus favorisé que moi : « Opérant, en mai i883, chez un malade, une élongation d'un nerf optique dans le but d'arrêter les progrès d'une atrophie à marche rapide, le malade n'accusa pendant l'opération qu'une sensation très pénible et aucun phénomène lumineux. »
Nous pensons donc que c'est surtout l'excitation de la rétine qui produit le phosphène, mais l'excitation seule du nerf optique peut produire le même phénomène.
Si nous passons maintenant aux applications de ces phénomènes à la pathologie oculaire, nous voyons que c'est Sarlandière(i) qui, le premier, aurait eu l'idée d'utiliser le phosphène électrique pour se rendre compte de l'état des membranes profondes de l'œil. Sarlandière, comme Magendie, employait l'éiectropuncture ; il introduisait deux aiguilles dans l'œil, l'une en dessus du globe, à travers la paupière supérieure ; l'autre en dessous du globe, à travers la paupière inférieure. Naturellement, le passage du courant déterminait des phosphènes. « Le médecin prudent, concluait Sarlandière, qui sera intéressé à ne pas compromettre sa réputation, devra, avant d'entreprendre aucune opération tendant à restituer la diaphanéité des milieux de l'œil (lise: la cataracte), s'assurer par l'éiectropuncture s'il y a lieu de faire celte restitution, en déterminant des lueurs par l'excitation galvanique de la rétine. »
L'éiectropuncture, certainement peu agréable pour le patient, n'entra pas dans la pratique chirurgicale comme moyen de diagnostic.
Schlesinger(2),en i845, « pense que la couleur des phosphènes varie
O Mémoire sur l'éiectropuncture. Paris, i8a5.
(a) Amaurosc complète des deux yeux traitée avec succès par rélectromag'nétisroe. {Oesterreisch. medi:inische Jarhbilrhery i845).
seloD le degré de paralysie de la rétine : de sorte que les images lumineuses bleuâtres appartiennent aux degrés les plus élevés de la paralysie des nerfs optiques; celles rougeâtres, plus flamboyantes, aux degrés inférieurs; les couleurs blanchâtres, étincelantes, aux degrés les plus faibles. » Cette classification fantaisiste est en contradiction avec les recherches de Brunner, qui voit surtout varier la forme et la couleur des phosphënes selon l'intensité des courants.
Cependant Gillet de Grandmont utilise encore ce procédé. En i884, il nous dit : « Si Tamaurotique n'accuse pas une sensation bleuâtre éclatante, mais au contraire une lueur jaunâtre faible, il y a lieu de craindre un pronostic moins favorable. »
La recherche des variations qualitatives du phosphène comme moyen de diagnostic de l'état des membranes profondes est une méthode qui ne peut donner aucun résultat : (c Je peux confirmer entièrement par mes recherches, dit Yelhagen, le passage de Brunner, à savoir que la coloration des phosphènes est, chez quelques individus, absolument différente, et je puis même y ajouter cette donnée que la forme du phophène est absolument inconstante... De ces recherches il s'ensuit pour moi, a priori, qu'il est impossible d'établir d'une manière certaine des variations qualitatives de l'appareil optique nerveux malade, à peu près analogues à la réaction de dégénérescence du nerf moteur. »
Abandonnant donc l'idée de tirer aucun renseignement des varialions de forme ou de couleur des phosphènes, on a cherché à déterminer quelle était l'intensité du courant minimum nécessaire pour produire une sensation lumineuse dans l'œil sain. Ce minimum déterminé dans l'œil sain subit-il des variations dans les cas pathologiques?
Yelhagen, plaçant une des électrodes sur la paupière fermée, l'autre sur la nuque, a observé que, chez l'adulte, il fallait un courant de i/3 à i/i3 de mA., pour observer le premier phosphène.
Passant ensuite à la recherche du phosphène à l'état pathologique, Yelhagen arrive aux conclusions suivantes : « Les opacités et les altérations pathologiques des milieux réfringents sont sans influence sur la réaction galvanique de l'œil, mais il n'en est pas de même des affections rétiniennes. Même dans les cas d'atrophie très légère de la papille, la réaction galvanique est moins prononcée, plus lente à se manifester. Les résultats sont les mêmes dans les cas de glaucome simple, de chorio-rétinite, de choroïdite disséminée et de rétinite pigmentaire. »
La méthode de Darier(«) me parait encore plus exacte. Darier
(') De la réaction électrique du nerf optique comme moyen de diagnostic entre Vamblyopie simple et Tatrophie papillaire {Bull de la Soc. franc, d'opht., i88/i, p. 8i).
utilise ce qu'il appelle la réaction secondaire. Cette réaction secondaire avait été vaguement entrevue par Brunner : c'est une lueur indépendante du phosphène qui se manifeste à l'ouverture et à la fermeture du courant ; elle se manifeste encore alors que le courant est trop faible pour produire un phosphène coloré.
On met le pôle positif sur la paupière, le pôle négatif sur la tempe (i); on fait alors passer le courant, augmentant sa force jusqu'à ce qu'on ait obtenu une sensation lumineuse bien évidente. C'est là la réaction primaire.
On diminue progressivement l'intensité du courant: il arrive un moment où il est si faible que la fermeture du courant produit encore une lueur dans l'œil, sa cessation n 'entraînant souvent plus alors aucun phénomène lumineux.
C'est ce courant minimum que Darier appelle la réaction secondaire.
D'après les recherches de Darier, l'intensité du courant nécessaire pour obtenir le premier phosphène est variable selon les individus, et présente de tels écarts qu'on ne peut l'utiliser. Au contraire, la réaction secondaire chez un sujet sain est constante et exige seulement un courant ne dépassant pas 3/io de mA.
C'est à cette méthode que j'ai eu fréquemment recours : elle me paraît donner des résultats satisfaisants. Expérimentant sur moi-même, je trouve qu'il faut i mA. pour produire une sensation lumineuse; si, alors, je baisse progressivement l'intensité du courant, j'observe le phosphène de fermeture jusqu'à un minimum de i/io de mA.
Voici maintenant un patient atteint de rétinite diabétique avancée, avec atrophie papillaire : la réaction secondaire exige un courant minimum de 8/10 de mA.
En expérimentant sur un grand nombre de cas, j'ai constaté, comme Darier, qu'une lésion du nerf optique (névrite, atrophie) ou une lésion de la rétine (rétinite, chorio-rétinite) ont pour résultat constant d'exiger un courant assez fort pour amener la production de la réaction secondaire. Dans les affections sans lésion de l'appareil nerveux, comme dans l'amaurose hystérique récente, la réaction est normale.
(') Tel est le dispositif que j*ai adopté dans toutes mes expériences. Si Ton change les conditions d'expérimentation, voici ce qu*a noté Darier : « La fermeture du pôle positif produit une lueur oculaire, alors que Touverture n'a plus- aucun éflfet. Avec un courant un peu plus fort, la fermeture et l'ouverture du pôle négatif provoquent une lueur d'égale intensité; ei tantôt c'est Tune, tantôt c'est l'autre qui disparaissent la première. Quant à l'ouverture du pôle positif, c'est elle qui produit le moins d'effet sur le nerf optique et son expansion rétinienne, n
Je dis l'amaurose hystérique récente : en effet, il m'a semblé que, dans les vieiUes amauroses hystériques, la production de la réaction secondaire exige un courant plus intense. Voici une hystérique que j'avais vue et examinée il y a une douzaine d'années, dans le service du prof. Grasset, de Montpellier : elle avait une amaurose complète de l'œil droit. Par les expériences classiques (aimant, suggestion), on faisait alors réapparaître la vision dans cet œil. Actuellement (c'est-à-dire en avril igoS), la malade est en plus atteinte d'une contracture permanente des muscles de l'avant-bras droit. Par aucun moyen, je ne puis faire apparaître la vision consciente dans cet œil, ou constater la présence de la vision polygonale. Même la vision polygonale semble donc abolie. La réaction électrique secondaire exige un courant de 3 m A. pour se manifester. Évidemment, il a dû se produire dans ce nerf optique une lésion de dégénérescence analogue à celle qui se produit dans l'œil du strabique dévié, qui, sans manifestations ophtalmoscopiques, devient impropre à l'usage. Cette lésion serait, chez notre malade, analogue à celle qui s'est produite dans les muscles du bras contracture : si on les compare à ceux du bras sain, on constate une atrophie notable. Ce serait donc, par un phénomène analogue, une sorte d'atrophie, qui, dans les vieilles amblyopies hystériques, se substituerait peu à peu à un simple trouble de transmission polygonale.
Je signalerai également un autre écueil: surtout chez les hystériques, il y a une sorte de suggestion, et dans les recherches du phosphène ils accusent encore une sensation lumineuse alors qu'on applique l'électrode ayant rompu ses attaches avec la pile.
Parfois, on trouvera des résultats qui sembleront paradoxaux: il y a quelque temps, j'examinais un jeune sujet porteur de tous les stigmates de l'hystérie. Il présentait dans l'œil droit, sans lésions ophtalmoscopiques apparentes autres que quelques migrations pigmentaires à la périphérie, les symptômes de l'amblyopie hystérique : rétrécissement avec inversion des cercles colorés, polyopie par interposition de verres colorés avec macropsie. Et cependant la réaction secondaire de cet œil n'était pas normale : elle exigeait un courant de 5/10 de mA. J'avais beau varier mes expériences, avec un courant plus faible, le sujet n'avait plus aucune sensation lumineuse. Dans l'autre œil, au contraire, la réaction secondaire s'obtenait avec 3/10 de mA.
L'explication de cette anomalie ne se fit pas attendre : rapidement il se développa dans cet œil un chorio-rétinite intense. Et, chose curieuse, dès l'apparition des premières taches de choroïdite périma-
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culaire, le champ visuel subit un élargissement considérable avec scotome paracentral, comme si l'éclosion de la choroïdîte avait chassé la névrose de sa localisation oculaire.
Il est encore des sujets chez lesquels on ne peut obtenir des réponses précises : ils ne savent pas apprécier le moment où le phosphène apparaît, celui où il cesse. Toutes les méthodes d'exploration sont sigettes à ces défaillances. Que de malades chez lesquels il est impossible d'obtenir une mensuration exacte du champ visuel !
J'ajouterai, en finissant, que j'ai fait la même remarque que Darrier : au début d'une affection du nerf optique, si la réaction secondaire est très affaiblie, ou mieux, exige un courant très fort pour se produire, c'est généralement un mauvais son de cloche pour l'avenir.
DES RAYONS X
J. BERGONIÉ, S. DUNOGIER.
Professeur à l'Université de Bordeaux.
Dès le début de leur découverte, les rayons X ont procuré de grands avantages aux stomatologistes. Combe, dans une communication à l'Académie de médecine sur la radiographie de la face (juin 1897), et surtout Pietkiewicz, dans une communication (a) au XIII* Congrès international de médecine (Paris, 1900), ont montré tout ce qu'on pouvait retirer de leur application. La radiographie a permis de reconnaître les dents incluses et les anomalies des racines, de déterminer les lésions profondes et de localiser une nécrose, et cela malgré la difficulté inhérente à la forme toute particulière des arcades dentaires. On a tour à tour radiographié la tète placée de profil sur une plaque sensible, puis on a introduit dans la bouche une pellicule sensible soigneusement enveloppée dans une pochette. En dernier lieu, c'est l'ampoule éclairante qui a été introduite dans la cavité buccale. Tout dernièrement, Vaillant et Rodier(3) ont employé un autre moyen qui consiste à introduire dans la bouche une pellicule Jougla 6 1/2X9» sensible des deux côtés, supportée par un carton, et qui donne une image de la mâchoire entière, soit supérieure, soit inférieure.
Les rayons X sont donc utiles pour tout ce qui touche à la chirurgie dentaire en général. Mais il est une autre branche de l'art dentaire, la prothèse, pour laquelle ils ont été aussi utilisés, mais cependant
(*) Travail présenté au XIV* GoDfirrès international de médecine (Section de stomatologie). Madrid, igoS.
(*) Les rayons X en stomatologie (C. B, du XïIV Congrls internat, de méd. Section de stomatologie).
(3) A propos de radiographies du maxillaire supcriour (Bev. de stomatologie^ mars
d'une façon incomplète. Ils nous permettent de retrouver les appareils de prothèse dentaire partout où ils se trouvent, quelles que soient leur fabrication et la substance qui entre dans leur composition. De ce fait, les rayons X seront pour le chirurgien un précieux auxiliaire lorsqu'il s'agira d'appareils dentaires avalés, arrêtés soit dans l'œsophage, soit dans l'estomac.
Jusqu'à aujourd'hui cette méthode a donné peu de résultats ; aussi les quelques observations dans lesquelles elle a été employée sont-elles rares. Nous avons pu retrouver cependant un mémoire du D'P. Robin (») dans lequel l'auteur rapporte l'observation d'une malade du Prof. Tillaux, qui, pendant son sommeil, avait avalé son dentier. Sur la proposition du professeur agrégé Yamier, cette malade fut radiographiée, mais (( les résultats ne furent pas bons, ce qui, d'aiUeurs, était à prévoir ; la pièce est en vulcanite et porte seulement un crochet d or et une petite bride métallique à la partie antérieure ». Combe (») rapporte le cas d'une dame qui avait avalé un appareil dentaire complètement en or, portant six dents artificielles et deux crochets en or; la radiographie révéla sa présence dans l'œsophage, entre la deuxième et la quatrième côte. Le chirurgien qui pratiqua l'œsophagotomie externe, trouva là une indication précise du point où il devait ouvrir l'œsophage. Enfin, Tun de nous (3) a publié le cas d'une dame ayant avalé un appareil dentaire en vulcanite portant trois dents contre-plaquées en or et réunies par un mince fil d'or et deux crochets également en or. Les rayons X furent appliqués, mais donnèrent un résultat négatif. L'appareil fut retrouvé dans les selles neuf jours après.
De ces trois observations, il résulte que les appareils métalliques seuls seraient révélés par les rayons X, ceux en vulcanite ne le seraient pas. Peut-on invoquer une moindre opacité de la vulcanite, ou bien doit-on incriminer les rayons X et leur interprétation P
Voilà à quel point nous avons trouvé la question des dentiers en radiographie quand nous avons voulu nous en occuper. La première vérification à faire au point de vue expérimental était donc de savoir quelles étaient les opacités comparées des diverses matières appelées (( vulcanite », employées en stomatologie pour la confection des dentiers. C'est dans ce but qu'ont été entreprises les expériences suivantes.
(') Pièces de prothèse avalées. Communication faite à la Société de stomatologrie, séance du ag avril 1901 (Rev. de stomatologie, août 1901).
(') Rev. de stomatologie, mars 1902.
(3) S. DuNOGiBR, Déglutition d*un appareil prolhétique volumineux ; évacuation de cet appareil par les voies naturelles {Journ. de méd. de Bordeaux, a a fév. igoS).
Les objets radiographiés étaient placés sur la surface sensible d'une plaque photographique recouverte de deux enveloppes de papier aiguille. Dans ces mêmes enveloppes, on avait disposé trois feuilles de papier au gélatino-bromure de grande sensibilité, pour obtenir en
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0, Fragment d'os; 1, Vulcanite orange; 2, Vulcanite walbone; 3, Vulcaoite noire perfectionnée; 4, Volcanite rose; 5, Volcanile blanche; 6, Vulcanite noire corne; 7, Vulcanite noire corne.
même temps que le négatif sur verre des négatifs sur papier plus facilement maniables.
Les échantillons radiographiés correspondant aux numéros placés à côté de chacun d'entre eux sont les suivants :
Ko o. — Fragment d'os, de a millimètres d'épaisseur (jeton ou fiche de jeu).
N® I . — Vulcanite orange, de a millimètres d'épaisseur, couleur rouge.
N<> 2. — Vulcanite walbone, de a millimètres d'épaisseur, couleur rouge brun.
N<> 3. — Vulcanite noire perfectionnée, de a millimètres d'épaisseur, couleur noir franc
N<* 4. — Vulcanite rose, de 2 millimètres d'épaisseur, couleur rouge rose.
N® 5. — Vulcanite blanche, de 2 millimètres d'épaisseur, couleur gris jaunâtre.
N*^ 6. — Vulcanite noire corne, de i millimètre d'épaisseur, couleur noir brunâtre.
N® 7. — Vulcanite noire corne, de 2 millimètres d'épaisseur, couleur noir brunâtre, avec bulles dans la masse.
Constantes radiographiques. — La plaque photographique et les papiers au gélatino-bromure superposés, le tout recouvert des objets indiqués plus haut, étaient placés horizontalement sur une plaque bimétaUique, plomb-acier.
Le tube producteur des rayons X était un tube Villar-Chabaud à anticathode refroidie et à osmo-régulateur de Villar. Il était placé à 5o centimètres au-dessus de la plaque photographique; la verticale, menée par le centre de l'anticathode, tombait au centre de la plaque à impressionner.
Le temps de pose a été de 45 secondes pour le cliché io53 et de 3o secondes pour le cliché io54.
Le tube Villar-Chabaud a été réglé au moyen de l'osmo-régulateur de Villar, de manière à émettre, pendant tout le temps de rexposition, des rayons X marquant le chiffre 5 à l'écheUe du radiochromomètre de Benoist.
Les conclusions auxquelles amène l'examen attentif soit des épreuves positives io53 et io54, soit des négatifs portant les mêmes numéros, sont de plusieurs sortes :
Tout d'abord, cet examen nous permet de classer les substances radiographiées par ordre d'opacité croissante. Cet ordre serait le suivant :
En premier lieu, comme le moins opaque, vient le n° 6, puis le n® 7, puis le n° 3, le o, le a, le 5, le i et le 4 étant sur la même ligne et étant les plus opaques. Si, dans cette classification, on met de côté le 6 qui n'a pas une épaisseur comparable à celle des autres substances radiographiées, on arrive, en simplifiant, pour le 2 et pour le 5, qui ont une opacité à peu près identique, à l'ordre suivant par opacité croissante :
7, 3, o, 5 et a sur la même ligne, i et 4 sur la même ligne.
On voit que, par comparaison à la substance osseuse (tissu compact), le 7 et le 3 sont sensiblement plus transparents, tandis que toutes les
autres substances, et surtout le i et le 4* sont notablement plus opaques.
Nous avons cherché par la radioscopie à évaluer les opacités comparées de l'os (tissu osseux compact) et des échantillons n^ 5 et n<* 4* Pour cela, plaçant à côté du n® 4 le jeton n© o, nous recouvrons ce jeton d'autres jetons semblables, successivement, jusqu'à obtenir sur l'écran la même teinte foncée. Il est, d'ailleurs, difficile de savoir le moment où l'on doit s'arrêter de superposer ainsi les jetons successifs, car l'écran est tout à fait noir au niveau de la substance 4» qui arrête complètement tous les rayons. Cependant on peut évaluer approximativement que la substance 4 est quatre ou cinq fois plus opaque que l'os, et que la substance 5 l'est à peu près trois fois plus à égalité d'épaisseur.
Si sur l'écran radioscopique on superpose sur la substance 4 et sur la substance i un fragment d'os trois fois plus épais recouvrant la moitié seulement des fragments n**" i et 4, on peut suivre encore nettement les contours de ces substances i et 4 recouvertes par l'os. Il en est de même, et presque aussi nettement, pour les substances a et 5. Pour la substance 3, c'est déjà plus difficile avec deux jetons superposés, et pour la substance 7, on ne peut les suivre qu'au juger.
Que peutK)n conclure de ces faits? On sait qu'au point de vue des rayons X le caoutchouc pur et toutes les gommes analogues sont d'une transparence à peu près complète. Du caoutchouc pur de l'épaisseur de 3 millimètres est impossible à voir sur l'écran avec les rayons X marquant 5 ou 6 à l'échelle du radiochromomètre de Benoist. Il est donc certain, de par cette analyse optique, que les substances examinées servant à faire les dentiers sont composées de caoutchouc imprégné de sels métalliques. Or, quels sont les sels métalliques, ou du moins quel est le métal dont les sels imprègnent ainsi le caoutchouc utilisé? 11 n'est pas difficile, sinon de le découvrir exactement, tout au moins de limiter les recherches à un petit groupe de métaux. Si l'on examine, en effet, la courbe qui, d'après Benoist, donne l'opacité spécifique des métaux (>), nous trouvons que le groupe des métaux dont Topacité est en rapport avec ceUe que nous venons de constater est formée du tungstène, du platine, de For, du mercure, du plomb, du bismuth et de l'uranium. Or, parmi ces métaux, nous ne pouvons guère en retenir que trois pratiquement possibles, qui sont le mercure, le plomb et le bismuth. C'est en cherchant parmi ces métaux et en se guidant sur les colorations diverses de leurs sels ou oxydes que l'ana-
(*) Voir L. Bbroist, Lois de transparence de la matière pour les rayons X. Applications à la radiologie médicale {Àrehiv. d*électr, méd.t igoa, p. 357).
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lyse chimique découvrirait facilement la composition des substances radiographiées ci-dessus.
Au point de vue pratique, la conclusion à tirer des ces essais c'est que, contrairement à une croyance assez répandue, un dentier avalé, à moins qu'il ne soit formé des substances n" 3, n' 6 ou n* 7, est un dentier qui sera la plupart du temps visible au milieu des tissus en radioscopie et qui sera toujours décelable dans une radiographie convenablement posée. C'est ce que démontrent et les expériences schématiques et l'expérience directe réalisées dans ce travail.
En résumé, les vulcanites roses et rouges, communément employées dans la confection des appareils en vulcanite, sont très opaques et se laissent difQcilement pénétrer par les rayons X.
Cette base expérimentale étant établie, il n'y avait plus qu'à comparer l'opacité connue de la vulcanite avec qelle des appareils employés en stomatologie. C'est ce que Ton a fait dans les expériences suivantes :
Pour cela, nous avons placé sur une même plaque sensible :
N<> I. — Un appareil complètement en or;
N® 2. — Une dent à pivot, séparée de sa glissière;
N<> 3. — Un appareil métallique de Gaillard pour redressements ;
N® 4. — Un appareil à pont avec la racine dans laquelle était enfoncé le pivot ;
No 5. — Un appareil entièrement en vulcanite ayant servi à maintenir un redressement;
No 6. — Un appareil en vulcanite ayant fait l'objet de l'observation publiée par l'un de nous ;
No 7. — Un plan incliné en argent;
No 8. — Une dent ayant la moitié de sa couronne reconstituée à l'étain ;
No 9. — Un appareil en or.
Tous ces objets ont été enfermés dans une boite en carton de 3 centimètres de hauteur, placée sur la plaque sensible.
La distance de la plaque à l'anticathode est de 60 centimètres. Le tube est étalonné au n© 6 du radiochromomètre de Benoist.
Nous faisons deux clichés, l'un avec temps de pose de 3o secondes, l'autre de i'3o'.
Dans la pose de 3o secondes, tous les détails sont très nettement perceptibles.
Dans la pose de i'3o', la porcelaine des dents a à peu près disparu, le contour de la succion du no i se dessine nettement, la racine du
pont n'existe plus, les cloisons minces de Tappareil en vulcanite n° 5 ont disparu, le squelette métallique du n© 6 est très visible, Tétain n*" 8 subsiste seul.
En un mot, toutes les parties métalliques ont subsisté, les parties en
i, Appareil complètement en or; 2, Dent à piTOt et sa glissière; 3, Appareil métallique de Gaillard; 4, Appareil à pont en or avec racine naturelle; 5, Appareil entièrement en Tolcanite; 6, Appareil en vulcanite avec fils et lames d'or; 7, Plan incliné en argent; 8, Dent naturelle avec reconstitution de It moitié de sa couronnée Tétain pur; 9, Appareil en or.
porcelaine ou ivoire naturel ont disparu, les parties minces en vulcanite ont été traversées.
Sur une nouvelle plaque et dans la même boîte nous avons disposé :
No I . — Une cuvette en vulcanite avec fils métalliques ; No 2. — Un appareil en vulcanite avec une dent plaquée et deux crochets or; N<* 3. — Un appareil or;
4HCH. D'iLBCTH. MBD. — igoS. ai
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No 4. — Un appareil en hippopotame ;
No 5. — Une dent à pivot naturelle ;
No 6. — Un obturateur à sinus maxillaire en vulcanite rouge et rose.
Le tube et la distance ont été les mêmes. Temps de pose, i'3o'.
La vulcanite est très opaque et se dessine très bien, rhippopotame et la dent naturelle ont une tendance à disparaître. Cette dernière expérience montre donc que tous les appareils de pro-
Radiographie do divers appareils dentaires.
1, Cuvelle en vulcanile avee fils métalliques; S, Appareil Tulcanite avec crochets or; 3, Appareil or; 4, Appareil hippopotame; 5, Dent à pivot naturelle avec pivot et goupille en platine; 6, Obturateur à sinus en vulcanile rouge et rose.
thèse dentaire enfermés dans une boite en carton, et quelle que soit leur composition, sont décelés par la radiographie. En est-il de même quand on les introduit dans les tissus, dans l'œsophage et lestomac, par exemple?
Pour mener à bien cette dernière expérience, nous avons dû recourir à l'obligeance de notre collègue et ami le Prof. Cannieu, qui a mis très
RECHERCHE DES APPAREILS DE PROTHÈSE DENTAIRE. SSft
aimablement à notre disposition les sujets de ses amphithéâtres; nous len remercions bien sincèrement.
Nous avons procédé à l'introduction de l'appareil en vulcanite représenté figure 56, n* 6, dans l'œsophage, nous l'avons enfoncé de 7 à 8 centimètres. De plus, incisant l'estomac au niveau de sa grande courbure, nous y avons fait pénétrer : i* du côté de l'orifice du cardia, un appareil en vulcanite représenté figure 67, n° a; a' du
Fio. 58.
Photographie ordinaire des mêmes appareils.
côté du pylore, un appareil en or (figure 56, n** i). Nous avons recousu l'estomac, ainsi que la paroi abdominale, et nous avons placé le thorax sur la plaque.
La distance de la plaque à l'anticathode est de 80 centimètres. Le temps de pose dure 4 minutes. Nous faisons successivement deux clichés : l'un la face sternale à la plaque, l'autre la face dorsale à la plaque. En avant, la verticale passe par l'origine de la quatrième côte; en arrière, vers la neuvième côte.
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Dans le premier cliché, on voit nettement Tappareil en vulcanite le long de la colonne vertébrale, entre la quatrième et la sixième côte.
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Radiographie d'un thorax avec l'appareil n* 6 (figure 56) dans l'œsophage, et les appareils n* i (figure 56) et n* a (figure 57) dans l'estomac.
Quant aux appareils contenus dans l'estomac, ils sont aussi visibles Tun que l'autre.
Dans le deuxième cliché (face dorsale à la plaque) l'épreuve, quoique moins nette, donne cependant des images qui ne permettent pas de se tromper.
Il est à noter que le thorax avait été plongé pendant quelque temps dans une solution de formol et que les tissus étaient en grande partie infiltrés, ce qui montre que Texpérience aurait pu être faite dans de meilleures conditions et ne pourrait donner que des résultats meilleurs sur un thorax normal.
CONCLUSIONS
i^ Les rayons X nous permettent, à moins de circonstances exceptionnelles et par une bonne technique, de retrouver dans le corps humain tous les appareils de prothèse dentaire communément employés (appareils métalliques, en vulcanite, dent à pivot, obturateurs de sinus maxillaire, etc.)
2^ Si des erreurs ont été commises dans la recherche des appareils de prothèse dentaire engagés dans le tube digestif, cela nous paraît tenir surtout aux idées fausses que Ton se faisait avant ces recherches de leur opacité relative. L'interprétation de radiographies faites à ce sujet, bien que difficile dans certains cas, nous semble pouvoir être faite sans erreur en se reportant aux faits d'expérience rapportés ici.
30 Le chirurgien, sur le point de faire une œsophagotomie ou une gastrotoraie, trouvera en eux un élément de diagnostic indispensable.
Luxation métaoarpo-phalaDg^emie en avant de l'index
(diagnostic COilFlRllé PAR LA RADIOGRAPHIE)
Par le D' JOURDRAN,
Directeur de TÉcole de médecine de Tananarîvc.
Les luxations métacarpo-phalangiennes de Tindex ne constituent pas un accident suffisamment banal pour qu'il soit permis de les laisser passer inaperçues sans les signaler.
Polaillon, en effet, n'a cité que trois cas de luxations métacarpophalangiennes en avant de l'index. Nous prenons ce renseignement dans le traité de chirurgie de 1896.
Il est possible que, depuis cette date, un certain nombre d'observations aient été signalées. Il ne nous a pas été possible de faire le recensement complet, mas il ne doit pas dépasser beaucoup le chiffre indiqué ci-dessus.
Nous avons trouvé un cas de ce genre chez un malade de notre service de l'hôpital indigène de Tananarive, et nous avons fait la radiographie avec notre excellent préparateur Ratsinaba; l'épreuve obtenue montre nettement la luxation en avant du métacarpien sur la face dorsale de la première phalange de l'index.
Cet accident a amené le raccourcissement de l'index, qui paraît plus court que l'auriculaire.
Le malade est un Malgache de race hova, nommé Razafy, entré pour anémie palustre contractée à Tamatave, qui nous raconte qu'en tombant de sa hauteur sur l'index en extension, il a éprouvé une vive douleur et a^ observé le raccourcissement de son doigt.
La luxation n'a pas été réduite au moment de l'accident, les mouvements de flexion de l'index étaient impossibles mais peu det temps après, la première phalange de l'index, luxée, a éprouvé un déplacement en dehors, vers le pouce, et les mouvements de flexion se sont rétablis peu i^/peu un mois et demi après l'accident.
Le malade ne souffre nullement de cette inflrmité, qui serait assez gênante pour un écrivain, à cause du raccourcissement considérable de l'index.
Exostoses syphilitiques
(oiAGIfOSTIC GONFIRMé PAR LA RADIOGRAPHIE)
Par le D' JOURORAN.
Nous donnons ci-dessous les observations de deux indigènes présentant les mêmes lésions découvertes par la radiographie, à savoir : exos!o8e8 du radius et du cubitus.
Observation I. — Rainizanakolana, cultivateur, âgé de quarante et un ans, domicilié à Tananarive, entré dans le service de médecine le 21 juillet 1902.
Antécédents personnels, — Il a contracté la flèvre paludéenne. Il a eu le premier accident de la syphilis à Tâge de puberté, par suite d'une contagion : le chancre siégeait sur le gland, accompagné de la pléiade ganglionnaire classique de chaque côté.
Antécédents héréditaires, — Son père et sa mère sont bien portants.
Collatéraux. — Il a cinq frères et quatre sœurs. Tous ont eu la fièvre.
Descendants,— Il a quatre filles qui sont toutes également impaludées.
Evolution de la maladie actuelle. — Quatre mois avant son entrée à rhôpital, le malade en question a éprouvé des douleurs articulaires et du gonflement des membres. Les membres supérieurs sont devenus douloureux et hypertrophiés.
Cette hypertrophie s*est accusée au niveau des extrémités des avant-bras. Elle a progressivement augmenté, de telle sorte que le malade lui-même effrayé a senti la nécessité d'entrer à Thôpital.
A l'aspect du malade, aucun doute à avoir; le diagnostic d'exostose syphilitique du radius et du cubitus s'impose.
Ce diagnostic a été mis en évidence par l'examen radiographique, au moyen duquel on peut lire pour ainsi dire l'augmentation des extrémités inférieures des os de l'avant-bras.
Obs. II. — Ratiaray, cuisinière, âgée de vingt-neuf ans, domiciliée à Tananarive, entre dans le service de médecine le 29 juillet 1902.
Antécédents personnels. — La malade prétend n'avoir eu aucune maladie que la syphilis, qu'elle a contractée dans son enfance, et la blennorragie, qu'elle vient d'avoir il y a deux mois passés.
Antécédents héréditaires. — Son père est mort quand elle était encore petite, sa mère est morte de suites d'une maladie d'estomac.
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Elle n'a qu'une sœur morte de maladie inconnue.
Evolution de la maladie actuelle — . Deux mois avant son entrée à rhôpital, la malade s'aperçut de sa maladie. Une nuit elle fut réveillée par une douleur vive dans les os du bassin et des membres, particulièrement dans les membres supérieurs.
En môme tempsi, elle remarqua à ce moment une hypertrophie de l'extrémité inférieure de l'avant-bras gauche. La douleur continua en s'exaspérant la nuât.
La malade la compare à l'efTet d'une lame de couteau enfoncée dans la chair.
Ce fut alors que la malade se décida à entrer à Thôpital.
A l'examen clinique, on constate une hypertrophie considérable de l'avant-bras et de la jambe. Engorgement des ganglions du cou et des aines.
Le diagnostic syphilitique du radius et du cubitus du côté gauche a été confirmé par l'examen radiographique.
(Travaux du laboratoire d*c1ectricité médicale de l'École de médecine de Tananarive.)
L'EXAMEN RA.DIOSCOPIQUE
LES CANDIDATS A L'ASSURANCE SUR LA V1E
Par le D' A. BâCLÊBE (do Paris) Médecin de l'Hôpilal Saint-Antoine.
Les rayons de Rôntgen constituent un merveilleux instrument de diagnostic. Ce n*est pas seulement au chirurgien que leur emploi rend de grands services; il est devenu tout aussi précieux pour le médecin. Tel. était déjà en 1896, un an seulement après la découverte de ROntgen, le jugement émis devant TAcadémie des sciences de Paris par le Prof. Bouchard, et, depuis ce moment, le nombre et rimportance des services rendus à la médecine interne par l'exploration radiologique n'ont pas cessé de grandir.
Rien n'est donc plus légitime que la question mise à Tordre du jour de ce Congrès : Les compagnies d'assurances sur la vie onl-elles iniérêl à faire appel, dans certains cas, à la nouvelle méthode d'exploraiion née de la découverte de Rônîgenf
Si la réponse est, comme on le peut prévoir, affirmative, elle provoque immédiatement d'autres questions : Dans quelle mesure, sous quelle forme et dan& quelles conditions les compagnies d'assurances sur la vie ont-elles intérêt à se servir de Vexploration radiologique?
Ce n'est pas en un jour que, sur le terrain des applications pratiques, une nouvelle découverte de la science peut porter tous ses fruits. Je ne prétends donc pas donner la solution définitive du problème; j'indiquerai seulement vers quel but il faut tendre et dans quelle voie il convient, à mon sens, de s'engager.
Au premier Congrès international des médecins de compagnies d'assurances, tenu à Bruxelles en 1899, le D' A. MafTéi, chef des laboratoires de radiographie des hôpitaux de cette ville, a déjà présenté un rapport sur la Radiographie en matière d'assurances. La présente étude embrasse un champ moins vaste que le rapport cité puisqu'elle vise seulement les assurances sur la vie, à l'exclusion des assurances contre les accidents, mais elle s'efforcera, dans ces limites plus étroites, d'approfondir davantage la question, en tenant compte de tous lea progrès accomplis pendant les dernières années. Il importe tout d'abord de circonscrire le domaine de ce qu'on peut
0) Rapport au Congrès des médecins de compagnies d'assurances, Paris, juin igoS.
appeler le radio-diagnoslic et de passer en revue ses moyens d'action.
Le domaine du radio-diagnostic se divise en trois départements principaux : la recherche des corps étrangers, Texploration du squelette et Texploration des organes internes.
Les moyens d'action du radio-diagnostic sont au nombre de deux : la radioscopie et la radiographie,
La radioscopie est fondée sur la propriété que possèdent les rayons de Rôntgen d'illuminer temporairement les substances fluorescentes. Le sujet à examiner prend place, dans une chambre noire, entre l'ampoule radiogène et un écran de carton enduit de platinocyanure de baryum. Sur l'écran fluorescent qu'illuminent les rayons émis par l'ampoule, les divers organes, inégalement perméables, projettent des ombres inégalement teintées, d'autant plus sombres qu'elles proviennent de tissus plus denses et plus épais. C'est ainsi que se forment les images radioscopiques; ce sont des ombres portées, très analogues à ce qu'on appelle les ombres chinoises , mais beaucoup plus complexes, puisqu'elles représentent une superposition d'ombres diverses : ainsi, dans l'image radioscopique de la main, l'ombre plus foncée du squelette, projetée comme s'il existait seul, se superpose à la silhouette plus claire des parties molles.
La radiographie repose sur la propriété des rayons de ROntgen d'impressionner les plaques sensibles employés en photographie. Les images radiographiques ne diffèrent essentiellement des images radioscopiques que par leur fixité. Pour remplacer une image radioscopique, mobile et fugace, par une image radiographique, immobile et durable, il sufflt, en principe, de substituer à l'écran fluorescent une plaque sensible. Mais un certain temps de pose est nécessaire à l'impression de cette plaque; il faut, en outre, développer l'image latente qu'elle contient, la fixer et enfin, à l'aide du cliché négatif ainsi obtenu, tirer une épreuve positive qui reproduit l'image d'abord directement observée sur l'écran fluorescent C'est ainsi que le photographe, après avoir regardé sur l'écran translucide en verre dépoli qui forme le fond de sa chambre noire, Fimage des objets extérieurs, la fixe ensuite sur le papier, par l'intermédiaire d'une plaque sensible. Les deux séries d'opérations se correspondent exactement
Bien que superposables, les images radiographiques et radioscopiques n'ont pas la môme finesse de détails. Les premières l'emportent notablement à cet égard sur les secondes; aussi sont-elles préférables quand on veut connaître la structure interne des os. En revanche les images radioscopiques possèdent le privilège de montrer les mouvements des organes.
La radiographie est presque toujours précédée avec grand avantage par l'examen radioscopique. Par contre, un examen radioscopique n'est pas nécessairement suivi d'une radiographie. Tantôt, en effet, les deux modes d'investigation doivent être associés; tantôt le plus souvent, comme on le verra plus loin, la radioscopie suffit à donner les renseignements cherchés, et même renseigne le médecin beaucoup plus complètement que ne pourrait le faire la radiographie seule.
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II convenait de rappeler les notions générales qui précèdent avant d*étudier, au point de vue des assurances sur la vie, chacun des trois départements du radio-diagnostic.
Recherche des corps étrangers. — La recherche des corps étrangers de densité élevée et particulièrement des corps étrangers, métalliques a été Tune des premières applications médicales de la découverte de ROntgen. Chez les candidats à l'assurance sur la vie, cette recherche est exceptionnellement indiquée. Cependant elle devient quelquefois nécessaire dans des conditions où seule Texploration radiologique peut donner la solution du problème. J'en citerai un exemple tout à fait démonstratif. Un jeune homme avait eu la tempe droite traversée par une balle de revolver, Taccident datait de quinze ans et la vision de Toeil droit était perdue. Avant de l'admettre au bénéfice de Fassurance, la Compagnie à laquelle il s'adressa voulut savoir ce qu'était devenue cette balle, si elle occupait la cavité crânienne ou les os de la face, le pronostic à longue échéance n'étant pas le même dans l'un ou l'autre cas. L'examen radioscopique me ïa fit très facilement découvrir dans le sinus maxillaire gauche; elle y demeurait inoffensive et le candidat fut accepté. Pour qu'il ne subsistât aucun doute sur son siège en cette région, j'en fixai l'image à l'aide de la radiographie stéréoscopique.
Au nombre des corps étrangers, il est permis de compter les concrétions calculeuses qui se forment dans tes voies urinaires. Leur recherche est à peu près exclusivement du ressort de la radiographie, car l'examen radioscopique ne les révèle pas comme il montre les projectiles. Mais cette recherche, si nécessaire quand il est question d'une intervention chirurgicale, n'a pas, à beaucoup près, pour un contrat d'assurances sur la vie, la même importance; on peut cependant, au besoin, y avoir recours (i).
Exploralion du squelelle. — L'exploration du squelette, contemporaine de la recherche des corps étrangers métalliques, a permis tout d'abord de reconnaître les fractures des os et les déplacements des surfaces articulaires. Grâce aux progrès de la technique radiographique, elle révèle aujourd'hui les détails de la structure osseuse et contribue au diagnostic des ostéopathies et des arthropatlîîes de toute nature. Cette exploration rend, dans la pratique courante, de grands services au chirurgien et au médecin. Au cours des litiges que provoquent les traumatismes accidentels, particulièrement dans leurs rapports avec les lois nouvelles sur les accidents du travail et avec les assurances contre les accidents, cette exploration est fréquemment invoquée; les épreuves radiographiques deviennent, en pareil cas, des témoins muets mais étoquents. En matière d'assurances sur la vie, c'est, au contraire, tout à fait par exception qu'il y aura lieu de recourir à la radiographie pour déterminer la nature et par suite le pronostic d'une lésion osseuse ou articulaire.
(*) Voir : la Radiographie stéréoscopique des calculs urinaires (Presse méd , n* i3, ih février igoS).
Exploration des organes internes. — L'exploration des organes internes ou viscéraux présente, au point de vue qui nous occupe, une importance incomparablement plus grande que la recherche des corps étrangers et que l'exploration du squelette, mais elle intéresse très inégalement les organes contenus dans les» diverses cavités du crâne, du rachis, de Tabdomen et du thorax.
La radioscopie et la radiographie des organes internes ont suscité de nombreux travaux. Au deuxième Congrès international d'électrologie et de radiologie médicales qui se tint à Berne Tan dernier, c'était une des questions à Tordre du jour et, concurremment avec le Prof. Grunmach, de Berlin, je fus chargé de lui consacrer un rapport auquel on me permettra de faire quelques emprunts. J'en citerai d'abord la conclusion :
€ Pour résumer en quelques mots l'utilité de l'exploration des divers organes splanchniques à l'aide des rayons de Rôntgen, on peut dire qu'actuellement au moins elle constitue, pour le système nerveux central, un mode exceptionnel et le plus souvent indirect d'investigation, pour les organes abdominaux un procédé précieux, applicable surtout à la recherche des calculs urinaires, et pour les organes thoraciques une admirable méthode d'examen physique appelée à prendre rang, dans la pratique courante, à coté de l'auscultation et de la percussion, et à occuper de jour en jour une place plus importante. »
On voit, d'après cette conclusion, que, chez les candidats à l'assurance sur la vie, la meilleure part du radio-diagnostic doit revenir à l'exploration du thorax.
Exploration du thorax. — L'importance de l'exploration du thorax à l'aide des rayons de Rôntgen reconnaît pour cause première la disposition d'ordre physique et anatomique, propre aux organes thoraciques, qui les rend, mieux que tous les autres viscères, accessibles à ce mode d'examen.
En effet, pour que des organes contigus, traversés par les rayons de Rôntgen donnent sur l'écran fluorescent ou sur les plaques sensibles des images distinctes et faciles à délimiter, il est nécessaire qu'ils soient très inégalement perméables à ces rayons, sans quoi leurs ombres également teintées se confondent C'est à l'intérieur du thorax que cette condition indispensable est le mieux réalisée, car l'air atmosphérique remplit la plus grande partie de l'espace occupé par les poumons et, en raison de sa faible densité, ne nuit pour ainsi dire en rien au passage desi rayons de Rôntgen tandis que le cœur, les gros vaisseaux et leur contenu liquide, beaucoup plus denses, font nettement obstacle à ces rayons. De plus, la cage ostéo-cartilagineuse à claire-voie, où ces divers organes sont enfermés, diminue à peine leur perméabilité aux rayons qui les traversent
L'importance de l'exploration radiologique du thorax reconnaît une autre cause de grande valeur, particulièrement au point de vue étudié ici : c'est l'insuffisance relative des méthodes usuelles d'investigation.
Certes, il peut paraître téméraire et injuste, dans la patrie de
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Laônnec, de Corvisart, de Monneret, d'invoquer l'insuffisance des procédés habituels d'exploration des organes thoraciques. On serait volontiers tenté de croire qu'aux renseignements si nombreux et si précieux fournis par l'auscultation, par la palpation et par la recherche des vibrations vocales ou des battements cardiaques et artériels, il est impossible de rien ajouter. Il faut cependant le reconnaître, ces admirables méthodes nous révèlent surtout les lésions dont le siège est superficiel, mais trop souvent elles nous laissent ignorer les lésions profondément situées à l'intérieur du thorax. Combien de foyers pulmonaires d'induration tuberculeuse, de ganglions hypertrophiés du médiastin et d'anévrismes de l'aorte ne sont déceléâ par aucun signe d'auscultation ni de percussion! Quelques centimètres de tissu pulmonaire sain interposés entre ces lésions et le doigt qui percute ou l'oreille qui ausculte suffisent à les masquer et à les dérober plus ou moins complètement à la recherche. C'est pour ainsi dire l'écorce seule du contenu intra-thoracique qui est accessible aux moyens usuels d'examen, tandis que les rayons de Rôntgen, capables de traverser le thorax de part en part, pénètrent jusqu'au noyau et le dévoilent à nos yeux.
L'importance et l'utilité de l'exploration radiologique vont donc grandissant à mesure qu'il s'agit d'organes plus profondément placés à l'intérieur de la cavité thoracique, teFs que le cœur, l'aorte, l'œsophage et les ganglions médiastinaux, ou à mesure que, dans des organes en contact avec la paroi, comme les paumons, il s'agit de lésions plus éloignées de la superficie. C'est ainsi que pour le diagnostic des affections pleurales cette exploration devient précieuse surtout quand la lésion est localisée à la plèvre diaphragmatique, médiastine ou interlobaire De même pour le diagnostic des dilatations aortiques, elle est d'autant plus nécessaire que l'ectasie intéresse une région plus distante de l'origine du vaisseau, par exemple la portion transversale ou la portion descendante de la crosse aortique.
Tel est, en résumé, le grand avantage de l'exploration radiologique du thorax; soc incontestable privilège, c'est qu'elle ne constitue pas seulement un moyen de contrôle pour les méthodes usuelles d'examen, qu'elle ne se contente pas de vérifier et de confirmer leurs données, mai^ qu'elle atteint et rend manifestes des lésions profondément situées, inaccessibles aux autres procédés d'investigation.
Telle est aussi la raison qui recommande l'emploi de l'exploration radiologique du thorax chez les candidats à l'assurance sur la vie. On sait combien, avec les apparences extérieures de la santé, ils sont fréquemment atteints d'affections latentes qui se révèlent seulement à un examen médical soigneux. On sait, en particulier, comme l'analyse systématique des urines fait souvent découvrir des albuminuries ou des glycosuries totalement ignorées, qu'aucun trouble fonctionnel ne permettait même au médecin de soupçonner. Il existe pareillement des affections latentes des organes thoraciques que seule l'exploration radiologique peut mettre en lumière et, à ne citer que les plus importantes, tel est le cas poufi certaines lésions tuberculeuses de l'appareil respiratoire et pour certains anévrismes de l'aorte.
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Les candidats à Tassurance sur la vie appartiennent pour la plupart au sexe masculin et peuvent être divisés, d'après leur âge, en deux groupes principaux. Ce sont, d'une part, de jeunes hommes, récemment mariés, qui, en cas de mort prématurée, ne veulent pas laisser sans ressources leur femme et leurs enfants nés ou à naître. Ce sont, d'autre part, des hommes d'âge mûr qu'animent des préoccupations analogues ou qui parfois, pour certaines libéralités posthumes, préfèrent le contrat d'assurance aux dispositions testamentaires. Les risques auxquels s'exposent les compagnies d'assurance et l'intérêt qu'elles ont à connaître exactement l'état de santé des candidats grandissent à mesure que ceux-ci sont plus âgés, à mesure aussi que les sommes en jeu deviennent plus importantes, et les deux conditions vont généralement de pair.
Dans la première catégorie de candidats, celle des hommes de vingt à trente ans environ, ce sont surtout les affections de l'appareil respiratoire qui doivent attirer l'attention du médecin et, au premier rang par la fréquence et la gravité, la tuberculose pulmonaire, dont le début est si insidieux et l'évolution si fréquemment latente. A cet âge les affections de l'appareil circulatoire consistent presque exclusivement en lésions des valvules ou des orifices du cœur, facilement appréciables à l'auscultation, bien que déjà on doive compter avec les lésions de l'aorte d'origine syphilitique.
Dans la seconde catégorie, celle des hommes qui atteignent ou qui ont dépassé la quarantaine, les lésions tuberculeuses de l'appareil respiratoire ne sont peut-être guère moins fréquentes, mais il s'agit souvent de tubercules guéris par un processus de sclérose ou tout au moins de tubercules arrêtés dans leur évolution; d'ailleurs ces lésions n'en sont que plus difficiles à reconnaître sous les signes de l'emphysème pulmonaire et du catarrhe bronchique qui, si fréquemment, dissimulent leur existence. Par contre, à cet âge, les lésions de l'appareil circulatoire deviennent prédominantes. Ce sont, d'une part, toutes les affections organiques du cœur qui, à l'inverse des lésions d'orifices, se dérobent pendant très longtemps à l'auscultation, c'està-dire les altérations du muscle cardiaque, en particulier la myocardite scléreuse, l'hypertrophie du cœur gauche, consécutive aux lésions rénales ou à la sclérose des artérioles périphériques, l'hypertrophie et la dilatation du cœur droit qu'entraînent à leur suite la sclérose et l'emphysème des poumons. Ce sont, d'autre part, les altérations des parois aortiques développées sous l'influence de l'aortite aiguë ou chronique et de l'athérome, avec leurs conséquences mécaniques, la dilatation cylindrolque du vaisseau ou l'anévrisme véritable en forme de sac.
Exploration de Vappareil respiratoire, — Rien ne permet mieux de soupçonner chez les candidats à l'assurance sur la vie la fréquence de la tuberculose latente que les résultats de l'exploratiou radiologique de l'appareil respiratoire chez les soldats. Il semble que dans l'armée, composée d'hommes jeunes et robustes, acceptés seulement après une série d'examens corporels et d'éliminations, les cas de
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tuberculose latente devraient être plus rares que dans tous les autres groupes humains. On sait que les règlements militaires prescrivent Texclusion non seulement des hommes reconnus tuberculeux, mais encore de ceux qui en ont Tapparence. Cependant la fréquence des lésions tuberculeuses anciennes chez les soldats a été affirmée par tous nos confrères de l'armée.
Lo directeur actuel de l'Ecole du Val-de-Grâce, M. le D' Kelsch, dans les autopsies qu'il a faites de jeunes soldats morts d'affections diverses, a rencontré deux fois au moins sur cinq, surtout dans les ganglions bronchiques, des foyers tuberculeux solitaires, non soupçonnés pendant la vie. Désireux de découvrir sur le vivant les altérations dont ses autopsies lui avaient révélé l'extraordinaire fréquence, cet éminent médecin, de concert avec le D' Boisson, a soumis à l'examen radioscopique 124 jeunes soldats, entrés à l'hôpital pour des affections diverses d'ordre médical et chirurgical, après avoir écarté tous ceux chez qui la tuberculose pulmonaire était reconnaissable par les moyens habituels. Il a présenté les résultats de ses investigations à l'Académie de médecine de Paris, le 21 décembre 1897, sous ce titre : Note sur le diagnostic précoce des affections tuberculeus£S du thorax par le radioscope. Sur les 124 malades examinés, il n'y en eut pas moins de 51 dont l'image thoracique, observée sur l'écran fluorescent, présenta quelque anomalie. Les signes pathologiques constatés furent tantôt une diminution de la transparence pulmonaire à l'un des sommets, tantôt une opacité siégeant au voisinage du hile et témoignant d'une adénopathie péribronchique, unilatérale ou bilatérale, tantôt une diminution plus ou moins marquée des excursions du muscle diaphragme, dans l'une de ses moitiés ou en totalité. Ces diverses anomalies existaient isolées ou s'associaient entre elles de la manière la plus variable. Voici l'interprétation qu'en donnât M. Kelsch : c Ces aspects correspondent manifestement à une^ diminution de la perméabilité des sommets, à une tuméfaction notable des ganglions médiastins postérieurs, enfm à des épaississements de la plèvre et à une ankylose du diaphragme. Les sommets, les ganglions bronchiques et la plèvre étant les foyers de prédilection de la tuberculose et lui servant communément de porte d'entrée, il n'est pas téméraire de supposer que, dans une partie au moins de ces fait», les altérations révélées par le radioscope doivent être considérées comme relevant de cette affection. Ce sont ses débuts si souvent ignorés, ses premières ébauches destinées à rester latentes toute la vie ou à devenir un jour la source génératrice de l'auto-infection. Et c'est ainsi que l'écran fluorescent, en nous permettant en quelque sorte de faire l'anatomie pathologique du poumon in vivo, est venu confirmer les résultats que nous ont fournis les ouvertures cadavériques, à savoir que, une ou deux fois au moins sur cinq, il existe des lésions tuberculeuses latentes chez les jeunes gens. »
L'extrême fréquence des lésions de l'appareil respiratoire révélées au D' Kelsch par l'examen radioscopique tient sans doute pour une part aux conditions spéciales dans lesquelles il observait On peut en effet objecter à ses recherches que, malgré l'exclusion des cas de
tuberculose avérée, elles ont porté sur des hommes en traitement à Fhôpital, par conséquent sur des malades. La même objection ne peut être adressée aux observations plus récentes que le D' Salle, médecinmajor de 1" classe, a présentées à la Société médicale des hôpitaux de Paris, dans sa séance du 14 mars 1902, sous ce titre : Note sur remploi des rayons de Rônigen chez les jeunes soldats pour déceler les lésions ignorées du cœur et des poumons, en particulier la tuberculose. Le D^ Salle, chargé du laboratoire de radiologie nouvellement installé à Thôpital militaire Bégin (Saint-Mandé), soumit à un examen approfondi tous les jeunes soldats, au nombre de 286, incorporés en novembre 1901 au 25« bataillon de chasseurs à pied. Chez 50 de ces jeunes soldats parmi lesquels 11 n'avaient rien présenté d'anormal à V auscultation ni à la percussion, Texamen radioscopique lui montra les signes révélateurs de lésions anciennes des organes respiratoires, diminution générale de la clarté pulmonaire, troubles de la transparence des sommets, opacités anormales de la région du hile, effacement de Tun des sinus costo-diaphragmatiques, diminution de Tamplitude des excursions du diaphragme, etc. Il convient de rappeler que les chasseurs à pied sont des hommes de petite taille, mais bien constitués et à musculature développée, qu'ils représentent des sujets choisis, triés sur le volet. Comme le fait justement remarquer le D' Salle, t si j*ai rencontré sur des hommes d'apparence robuste de telles altérations, que n'aurais-je pas trouvé sur les jeunes soldats du contingent normal affecté aux troupes d'infanterie de ligne? »
Plus réc^onment encore, le D' Destot, de Lyon, signalait que, sur les 70 élèves d'une promotion de l'Ecole militaire de santé, il avait trouvé 15 fois des signes radioscopiques de tuberculose (i)
A ces faits si probants de tuberculose latente révélée par la radioscopie je ne joindrai qu'une observation personnelle, tirée d'un grand nombre d'observations du même genre. J'avais dernièrement occasion de revoir, après dix ans d'absence, un jeune homme que j'avais soigné dans son enfance pour une pleurésie d'allure franche, rapidement terminée par la guérison. Il s'était depuis toujours très bien porté, présentait tous les signes d'une excellente santé, sans aucun trouble respiratoire et me consultait seulement pour une passagère indisposition. Curieux de savoir s'il persistait quelque reliquat de son ancienne pleurésie, je le soumis à une auscultation et à une percussion très soigneuses, sans rien découvrir d'anormal. Cependant l'examen radioscopique me révéla, du côté autrefois malade, à la base du thorax, des signes de symphyse pleurale, dans la région du hile l'existence d'une adénopathie péri-bronchique et, au sommet du poumon, une diminution de la clarté normale, révélatrice d'une induration persistante. Ainsi, quand bien même je n'aurais rien su des antécédents de ce jeune homme, la radioscopie m'aurait permis de faire le diagnostic rétrospectif de tuberculose pleuropulmonaire.
(') Destot, La tuberculose au début et la radioscopie orthogonale (Bull, méd., 3i janvier igoS).
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Exploration de l'appareil circulatoire. — En ce qui concerne ta fréquence des lésions latentes de Tappareil circulatoire, révélées par la radioscopie, je ne puis apporter de statistiques comparables à ceHes que j'ai citées plus haut Je dois cependant signaler que parmi les jeunes soldats incorporés au 25« bataillon de chasseurs et soumis aux investigations du D' Salle, il y en eut 19 qui présentèrent, à l'examen radioscopique du cœur, une silhouefle anormale de cet organe, révélatrice de modifications pathologiques dans sa forme et son volume.
Mais on peut affirmer, comme une vérité aujourd'hui bien démontrée, que pour apprécier exactement la situation, la forme et îes dimensions du cœur, pour voir s'il est atteint d'hypertrophie totale ou partielle, il n*est pas de procédé d'exploration qui égale les rayons de Rôntgen. Il faut reconnaître, en efTet, que la percussion de l'aire cardiaque n'est pas possible en arrière du thorax ni dans Taisselle; qu'appliquée à la délimitation des oreillettes elle ne donne trop souvent que des renseignements vagues et incertains et que, même pour l'exploration des ventricufes, l'interposition d'une lame de tissu pulmonaire emphysémateux la rend fréquemment très difficile, sinon presque impossible.
Si les rayons de Rôntgen, pour l'exploration du cœur, complètent toujours et corrigent souvent la percussion, ils constituent, pour l'exploration de l'aorte thoracique et particulièrement de la crosse aortique, le procédé dQ choix, celui qui donne les renseignements les plus évidents, les plus précis, les plus complets. Pour apprécier la situation, la forme et le volume de l'a crosse aortique, pour voir si elle possède ses dimensions normales, si elle est seulement allongée, régulièrement élargie ou si elle porte quelque dilatation véritablement anévrismale, il n'est certainement pas de procédé d'examen qui approche même de loin des résultats fournis par les rayons de ROntgen. Bien souvent ils permettent et permettent seuls de reconnaître à son début la maladie dont Laênnec proclamait, dans les termes suivants, le diagnostic si difficile : c II est peu de maladies aussi insidieuses que l'anévrisme de l'aorte; on ne le reconnaît que lorsqu'il se prononce à l'extérieur; on peut à peine le soupçonner lorsqu'il comprime quelque organe essentiel et en gêne les fonctions d'une manière grave, et lorsqu'il ne produit ni l'un ni l'autre de ces effets; souvent te premier indice de son existence est une mort aussi subite que ceUe qui est donnée par un coup de feu. t>
Aujourd'hui on peut dire que les rayons de ROntgen sont capables de déceler à leur début des anévrismes tout à fait inaccessibles aux autres modes d'examen et que ne relève encore aucun signe d'auscultation, de percussion ou de paîpation, non plus qu'aucun trouble fonctionnel.
Pour le démontrer je rapporterai seulement» une observation qui est loin de représenter un fait exceptionnel, puisque déjà maintes fois j'ai eu l'occasion d'être témoin de faits très analogues et même presque entièrement identiques. Un homme en très bonne santé apparente est subitement atteint de troubles de la voix qu'on attribue à une laryngite banale et qu'on traite en conséquence. Comme les
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troubles persistent, Texamen laryngoscopique est pratiqué : il révèle, avec rintégrité de la muqueuse laryngée, une paralysie récurrentielle de la corde vocale gauche. Aussitôt on soupçonne l'existence d'un anévrisme de la crosse aortique et on en recherche les signes classiques, mais Tinspection, la palpation, l'auscultation et la percussion ne révèîent rien d'anormal. Cependant l'examen radioscopique fait découvrir un volumineux anévrisme de la crosse aortique dont le début est certainement très antérieur à l'apparition des troubles laryngés. Si le sujet porteur de cet énorme anévrisme avait été soumis à l'examen médical le plus; soigneux, dans les conditions habituelles, avant que de présenter des troubles de la voix, il eût certainement été admis sans difficulté au bénéfice de l'assurance.
Procédés d'exploration du thorax. — Après avoir montré l'importance prépondérante de l'exploration radiologique du thorax chez les candidats à l'assurance sur la vie, il convient de comparer les deux procédés qu'elle emploie.
La valeur relative de la radioscopie et de la radiographie est tout autre pour le thorax que pour le squelette ou le reste du corps. Dans V exploration du thorax, la radioscopie doit occuper la première place; le plus souvent même elle dispense de la radiographie. Ce n'est pas seulement parce que la vision directe des ombres portées sur l'écran est obtenue avec une dépense de temps, de peine et d'argent inférieure à celle quQ réclame une épreuve radiographique. C'est pour deux raisons plus importantes : l'écran doit ici sa supériorité sur la plaque aux mouvements qu'il montre et à la multiplicité des images qu'il donne.
La radioscopie possède le privilège inappréciable de représenter les mouvements invisibles des organes intra-thoraciques, de montrer la descente et l'ascension alternées du diaphragme, le jeu des côtes, l'expansion et le retrait des poumons, la systole et la diastole du cœur, les pulsations rythmiques de l'aorte, le cheminement dans l'œsophage des corps opaques déglutis; seule elle révèle à l'état pathologique les différences d'élasticité des poumons-, les mouvements des épanchements pleuraux, les déplacements respiratoires du médiastin, les troubles du jeu costal, de la contraction diaphragmatique et de la déglutition œsophagienne. En un mot, l'écran fluorescent avec ses ombres mobiles représente la vie; il permet d'étudier la physiologie des organes en pleine activité, tandis que les images figées sur les épreuves radiographiques ont une immobilité de mort et ne figurent plus nour ainsi dire que des pièces anatomiques. Il est évident que la radioscopie fournit au médecin toute une somme de notions de la plus haute valeur pour le diagnostic qu'il ne peut pas demander à la radiographie.
La radioscopie joint à ce privilège l'avantage de donner en quelques instants toute une série d'images diverses d'un même thorax, capables de se compléter et de se corriger mutuellement A chaque changement apporté aux positions relatives de l'ampoule du sujet examiné et de l'écran, à chaque variation dans la qualité des Yayons qui éclai-
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rent ce dernier, correspond une nouvelle image. Un examen radiosco* pique du thorax n'est complet que s'il fait voir toutes ou presque toutes ces images. De leur comparaison beaucoup mieux que d'une simple épreuve radiographique, le médecin exercé obtient une bonne représentation mentale des organes thoraciques; il parvient à voir leurs rapports dans l'espace comme les lui montreraient la radioscopie et la radiographie stéréoscopiques.
C'est presque par exception que, pour l'exploration du thorax, la radiographie doit devenir le complément de la radioscopie. Le médecin choisit alors dans la multiplicité des images radioscopiques, pour la fixer par la radiographie, celle qui atteint le mieux le but cherché. Le plus souvent, d'ailleurs, pour obvier à la fugacité des images radioscopiques, il suffit d'en reproduire au crayon les principaux contours sur une feuiîle de papier à calque appliquée contre l'écran.
En résumé, on peut dire que, pour les compagnies d'assurances sur la viCy Vexamen radioscopique du thorax doit consliluer la principale appUcalion des rayons de Rôntgen el mémey sauf exceptions rares, te seul mode d'emploi de ces rayons.
La conclusion à laquelle j'aboutis, d'après mon expérience et des principaux radiologistes européens, concorde parfaitement avec le jugement édiis en Amérique par îe D' Francis H. Wiliams, de Boston. Dans son livre récent, The Rôntgen rays in Medicine and Surgery as an aid in diagnosis and as a iherapeutic agent, l'utilité des examens radioscopiques pour les compagnies d'assurances sur la vie fait l'objet d'un chapitre (i) qui se termine ainsi : c 11 n'existe pas, je crois, une méthode d'examen physique du thorax capable de donner une représentation plus digne de foi et plus complète de l'état normal ou anormal des organes dans cette région du corps qu'un examen avec récran fluorescent, quand il est convenablement pratiqué. »
Examen radioscopique du thorax. — Les instruments nécessaires à l'exploration radiologique en général, et plus particulièrement à l'examen radioscopique du thorax, ne doivent pas être étudiés ici, non plus que la technique de cet examen. Je me contenterai de rappeler quelques-unes des conditions indispensables auxquelles il doit satisfaire. Ce sont la parfaite mobilité de l'ampoule, la détermination et le facile déplacement du rayon normal, remploi d'un diaphragme de plomb, et mieux du diaphragme-iris, la possibilité de faire varier la qualité des rayons de ROntgen par l'usage exclusif des ampoules réglables, enfin la bonne adaptation de la rétine de l'observateur. Pour plus de détails., on me permettra de renvoyer à des publications antérieures, particulièrement à mon réceat rapport sur la radioscopie et la radiographies des organes splanchiques (s), je lui emprun-
(») Chap. XXV, p. 633.
(*) A. BécLJcnB, Les rayons de Rôntgen et le diagnostic de la tuberculose (Paris, J.-B. Baillière el fils, 189g). — Les rayons de Rdntgen et le diagnostic des affections thoraciques (Paris, i.-B. Baillière et (ils, 1901). — La radioscopie et la radiograhpie des organes splanchniques (Archiv. dfélectr, mid., n* 118, i5 octobre 190a).
terai seulement le tableau à grands traits de la marche générale de Texploration.
L'examen méthodique d'un candidat à l'assurance sur la vie débute par une vue d'ensemble du thorax successivement examiné par devant et par derrière. D'un* coup d'œil sur l'écran, le médecin voit si la colonne vertébrale est droite, si les clavicules sont à la même hauteur, si les côtes sont semblablement placées à droite et à gauche, si les deux muscles diaphragmes ont à peu près même courbure et même niveau, en un mot si les deux moitiés de la cage thoracique sont symétriques. Puis il passe en revue tour à tour les organes respiratoires, les organes circulatoires et, au besoin, la portion du tube digestif que renferme le thorax.
II observe l'étendue, les mouvements d'expansion et le degré de clarté de chacune des images pulmonaires. De l'étendue de l'image il déduit le volume du poumon correspondant A l'amplitude de son expansion pendant les mouvements respiratoires, il mesure l'élasticité du tissu pulmonaire. A son degré de clarté, il reconnaît si le tissu est condensé ou raréfié, si quelque production liquide ou solide a pris la place du contenu gazeux de ses vésicules.
A la vue d'ensemble succèdent les investigations partielles à l'aide des déplacements de l'ampoule et du jeu du diaphragme-iris. L'obse^ vateur s'applique à comparer la forme et les mouvements des^ deux muscles diaphragmes; au besoin il marque sur la peau du sujet examiné, à l'aide d'un crayon dermographique enveloppé de métal ou sur un calque appliqué contre l'écran, les limites en hauteur de leurs excursions dans la respiration tranquille, dans les inspirations profondes et les expirations forcées : il découvre ainsi les obstacles apportés à la liberté de leurs mouvements par les adhérences des feuillets pleuraux ou par les altérations de tout genre du tissu élastique des poumons. Il ne manque pas d'explorer en tous sens les sinus costo-diaphragmatiques.
Le médecin s'applique surtout à comparer soigneusement les deux sommets pulmonaires et, en faisant varier le pouvoir de pénétration des rayons qui les traversent, à découvrir dans leur degré de clarté les plus minimes différences.
La région du hile du poumon est aussi l'objet de toute son attention et, pour trouver les ombres anormales qui correspondent à l'hypertrophie et à l'induration des ganglions bronchiques et médiaslinaux, il a soin de combiner, avec l'examen antérieur et postérieur, l'examen oblique en diverses directions.
Enfin, le médecin n'oublie pas de chercher dans l'ombre médiane, à sa partie supérieure, la bande verticale plus claire qui correspond t la trachée pleine d'air, pour juger de la direction de ce conduit
Après l'exploration de l'appareil respiratoire vient celle du cœur et de la crosse aortique. L'emploi successif de l'examen antérieur et de l'examen latéral gauche permet de voir au mieux ta situation, la forme et le volume du cœur. Dans l'appréciation de l'image cardiaque, il importe toutefois de tenir grand compte des déformations
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produites par la hauteur variable de Tampouîe, ainsi que de Tagrandissement tié à son faible éloignement de Fécran.
Pour la mesure approximative des dimensions du cœur, particulièrement de la plus importante, le grand diamètre transverse, on peut se contenter d'éloigner Tarn poule de Técran, autant qu'il est possible, sans nuire à la clarté de Timage,. en faisant passer le rayon normal par un point fixe, par le plan médian antéro-postérieur, à la hauteur des quatrièmes côtes, par exemple. Mais pour obtenir la mesure exacte de ces dimensions, ainsi qu'une projection tout à fait correcte de Taire cardiaque sur la face antérieure du thorax, iî devient nécessaire, par une série de déplacements de Tampoule, de promener le rayon normal tout autour du cœur, tangentiellement à sa surface, tandis que le sujet demeure immobile, et de fixer au crayon sur la peau ou sur un calque le contour ainsi figuré par le rayon normal.
Le praticien peut y parvenir avec le simple appareil dont je me sers habituellement, ou avec îe dispositif imaginé par le Û' Guillemi- DOt; pour des recherches plus précises, un instrument spécialement construit dans ce but, tel que Vorlhodiographe du D' Moritz, est préférable. Il convient de mesurer principalement les deux distances du bord droit et du bord gauche de Tombre cardiaque à la ligne médiane. Leur somme donne la longueur du plus grand diamètre transverse, dont le D' Lévy-Dorn a étudié les rapports avec la hauteur de la taille chez les sujets sains. It est bon d'y ajouter la mesure du plus grand diamètre longitudinal et celle de la surface totale de Taire cardiaque exprimée en centimètres carrés.
L'observateur note soigneusement les changements rythmiques de la forme de Tombre cardiaque liés aux contractions de l'organe et les déplacements qu'elle subit sous l'influence des changements d'altitude, des grands mouvements respiratoires, parfois même de la déglutition.
L'ombre aortique est normalement, à l'examen antérieur ou postérieur, presque entièrement comprise dans l'ombre médiane dont elle dépasse seulement le bord gauche en haut. Pour la séparer de l'ombre vertébrale avec îaquelle elle se confond, il est nécessaire de faire exécuter au malade un mouvement de rotation. Dans l'examen oblique antérieur droit, pour un angle de rotation de 45 degrés environ, comme l'a montré le D' Holzknecht, de Vienne, la partie descendante et la partie ascendante de l'arc aortique successivement traversées par les mêmes rayons, projettent sur l'écran leurs ombres superposées sous la forme d'une sorte de ruban vertical à bords pulsatiles, à extrémité arrondie qui prolonge en haut l'ombre cardiaque. De la hauteur, de la largeur de ce ruban d'ombre aortique, du parallélisme régulier ou de la déformation en saillie de ses bords, le médecin conclut que la crosse a ses dimensions normales, qu'elle est allongée, régidièrement dilatée en totalité, ou présente une dilatation partielle et porte même un véritable sac anévrismal. Il note aussi l'amplitude des pulsations de l'ombre aortique et cherche si, pendant la déglutition, elle ne présente pas un déplacement anormal en haut.
Enfin, s'il y a lieu, le médecin termine l'examen radioscopique du
thorax par Texploration de Tœsophage. Le sujet, regardant Técran, se place comme pour Fexploration de Taorte ou, de préférence, tour nant le dos à Técran, prend la position de l'examen oblique postérieur gauche. Dans Fun et Tautre cas, pour un angle de rotation de 45 degrés environ, Tœsophage toujours invisible correspond à Tedpace clair moyen qui sépare Tombre vertébrale du Tombre c^iràioaortique. C'est sur cet espace clair que se détacherait nellcmenl Tombre d'une sonde moUe de caoutchouc, emplie de mercure, si on pratiquait le cathétérisme œsophagien. Mais le poids atomique très élevé, par suite l'opacité très grande du bismuth permettent un procédé d'exploration plus facile et plus inoffensif dont le D' Holzknecht a tracé les règtes. La simple déglutitioni d'un cachet de bismuth par le sujet examiné et l'observation de Tombre qu'il projette sur l'écran, pendant son cheminement dans l'œsophage, per mettent au médecin d'apprécier non seulement le trajet et le calibre, mais le fonctionnement de ce canal musculeux. Enfin, quand le cachet de bismuth arrive dan^t Testomac, il montre le siège du bord inférieur de cet organe.
Examen radioscopique des candidaU à Vassurance sur la wic. — On peut prévoir qu'un jour viendra où tous les candidats à l'assurance sur la vie devront, sans exception, être soumis à l'examen radioscopique. Mais ce jour est encore assez éloigné pour plusieurs raisons. La principale vient de ce que les médecins familiers avec ce genre d'exploration et pourvus des instruments qu'elle nécessite sont encore en petit nombre. On en trouve dans toutes les villes de quelque importance, mais ils font défaut à la plupart des petites villes; il est vrar que d'année en année ils deviennent plus nombreux.
En attendant que Texamen radioscopique soit pratiqué même par les médecins de campagne, ce qui dès aujourd'hui leur est possible, comme l'a montré le D' Maurin dans sa thèse inaugurale (i), l'emploi de la radioscopie chez les candidats à l'assurance sur la vie ne peut être érigé en règle générale.. Quelles» sont donc les conditions où, dès maintenant, les Compagnies ont intérêt à y avoir recours ? Ces conditions sont, il me semble, de deux ordres.
Tantôt les méthodes usuelles d'exploration ne permettent pas au médecin de dire nettement si le candidat est acceptable ou non acceptable, parce qu'il soupçonne, sans pouvoir l'affirmer, l'existence d'une tuberculose pulmonaire, d'une hypertrophie cardiaque ou d'un anévrisme aortique.
Tantôt, en raison du chiffre élevé de Tasaurance, la Compagnie, désireuse de s'entourer de toutes tes garanties possibles, ne se contente pas de faire examiner le candidat par un seul médecin, mais le soumet aux investigations de deux observateurs.
Qu'il s'agisse de l'une ou de Tautre de ces conditions diverses, les Compagnies ont, je crois, grand intérêt à employer Texamen radio-
(') De l'emploi des rayons de Rôntgen par le médecin de campagne (Thèse doctorat, P^aris, 1903).
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scopique, dans le premier cas pour résaudre le problème qui demeure inaccessible aux moyens habituels de recherche, dans le second cas pour accroître leurs garanties avec le nombre et Timportance des renseignements obtenus. Il est seulement indispensable que Texamen radiôscopique soit confié à un médecin très expérimenté.
CONCLUSIONS
Trois brèves propositions peuvent résumer tout ce qui précède :
l^ Les rayons de Rônlgen conslituenl un merveilleux inslrumenl de diagnostic capable de rendre aux Compagnies d'assurances sur la vie de grands services;
2* L'examen radiôscopique du thorax, qui peut révéler certaines afi celions latentes de V appareil respircdoire et de V appareil circular taire, inaccessibles aux procédés habituels d'exploration, représente^ chez les candidats à l'assurance sur la vie, le principal mode d'emploi des rayons de Rônlgen;
3<* L'examen radiôscopique du thorax est particulièrement indiqué quand il y a doute sur l'existence d'wne tuberculose pulmonaire, d'une hypertrophie cardiaque ou d'un anévrisme aoriique, ainsi que dans tous les cas où le candidat doit être examiné par deux médecins.
AVANT-PROPOS
La cure des rétrécissements, c'est-à-dire l'ensemble des moyens employés dans le traitement de ces affections, ne compte pas depuis une date relativement fort ancienne Tutilisation de Télectricité parmi ses procédés. Il semble cependant que Télectrothérapie des rétrécissements, inaugurés par Crussel et Ciniselli, soit déjà sortie de la période d'essai brillamment ouverte, en 1867, par les travaux de Mallez et Tripier. Actuellement, ceux de Newmann, Fort, Desnos, Bergonié, Bishop, Harvey, Gille, Madrus, Lagrange, Ostmann, Debédat, Duel, SletofT, Vernay, Bordier, Roubtj, Kealiug- Hart, Guilloz, Ravarit, ceux de leurs disciples ou de leurs imitateurs que nous aurons l'occasion de citer dans le cours de ce rapport, ont fixé la thérapeutique des rétrécissements par l'électrolyse. Ce mode de traitement apparaît donc aujourd'hui comme une méthode bien définie, ayant ses indications, ses contre-indications et ses procédés de choix qui, même dans leur variété, constituent un ensemble bien déterminé.
Jetons un regard sur les indications et les contre-indications les plus générales de la méthode avant d'en examiner les procédés; sachons d'abord ce que Ton traite par elle; nous verrons ensuite comment on le traite.
(*) Rapport au Congrès de rAssociation française pour rAvancemenl des Sciences (Section d'électricité médicale). Angers, le l^ août 1903.
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INDICATIONS ET CONTRE-INDICATIONS GÉNÉRALES
A priori, tout rétrécissement ne peut être traité par l*électrolyse. L'indication ou la contre-indication la plus générale résulte de la nature du rétrécissement à traiter et de la définition même de rélectrolyse.
Il va sans dire que nous considérons seulement comme rétrécissement vrai la diminution, en un point quelconque d*un conduit organique, du calibre normal de ce conduit, par suite d'une nK)dification intrinsèque de ses parois. Nous mettons ainsi de côté toute diminution de calibre ou aplatissement par compression de voisinage; d'ailleurs, l'idée de faire entrer dans notre cadfre ces déformations ne viendrait à personne. Le rétrécissement vrai est dû à une modification soit fonctionnelle et passagère, soit anatomique et définitive des parois de l'organe rétréci. Dans le premier cas, il sagit d'un spasme qui peut s'éteindre spontanément ou sous diverses influences nerveuses; dans le deuxième cas, il s'agit d'un tissu de nouvelle formation et d'origine pathologique : le plus souvent, cicatrice qui peut continuer à se rétracter, ou, plus rarement, tumeur à tendances envahissantes.
En théorie, les rétrécissements spasmodiques ne peuvent relever de rélectrolyse. L'électrolyse est la décomposition produite par le passage d'un courant galvanique (ou continu) dans un corps condacteur composé. Pourquoi amènerait-on une modification dans la constitution d'un organe qui n'est troublé que dans son fonctionnement?
En pratique même, on a vu l'électrolyse aggraver le spasme, peut-être en irritant le système nerveux ou en modifiant défavorablement les petites lésions muqueuses qui peuvent être l'origine du réflexe spasmodique.
Nous laisserons donc la tâche de guérir le rétrécissement fonctionnel à une autre forme de courant, au courant faradique, par exemple. La faradisation, en effet, est, a priori, inoffensive, puisqu'elle ne modifie pas immédiatement les tissus; aussi rationnelle et aussi suffisante que tout autre moyen, si l'on ne veut admettre que l'effet moral produit sur un accident névropathique; théoriquement indiquée, comme cause de fatigue nerveuse et musculaire; pratiquement indiquée aussi, puisqu'elle a fait ses preuves, ainsi que le rapportent certains auteurs et que nous l'avons nous-même observé.
Mais les rétrécissements organiques rjpPèveront forcémebt de l'électrolyse. Que l'on veuille, avec Jardin et Fort, sectionner rapidement les tissus pathologiques qui constituent le rétrécissement; que l'on se propose, avec Newmann et Bordier, de provoquer la résorption de ces tissus, ou simplement, avec Bergonié, de modi-
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ûer le milieu soumis à réiecirisation de façon à favor'^er le glissement du cathéter; que Ton espère même mettre en jeu ces deux derniers modes d'action, la galvanisation seule peut, par électrolyse, nous permettre d*obtenir ces divers résultats.
Lors donc que, chez un sujet nerveux, on constatera les symptômes d'un rétrécissement survenu rapidement, cédant par le seul contact un peu prolongé du cathéter, ne laissant pas dse sang sur ce dernier, aggravé même, dans certains cas, par quelques séances antérieures de galvanisation; lorsque, en un mot, on constatera un ensemble de signes décelant le rétrécissement spasmodique, on se gardera de pratiquer une électrolyse qui pourrait être défavorable, et Ton s'adressera à la faradisation. Au contraire, lorsque, surtout chez un sujet paraissant peu prédisposé aux accidents névropathiq.ue6, se manifestent progressivement les symptômes d'un rétrécissement dont la pathogénie peut, le plus souvent, être attribuée à des faits antérieurs connus (intromission de caustiques, inflammation passée); lorsque le rétrécissement ne cède plus aux tentatives opiniâtres de cathétérisme, dès que la sonde atteint un certain calibre; lorsque celle-ci, malgré la douceur des manœuvres pratiquées, ramène des gouttelettes de sang ou même des petits débris de néoplasme; lorsque, enfin, on sera en droit de diagnostiquer un rétrécissement organique, Ton pourra instituer le traitement par la galvanisation. D'ailleurs, des résultats heureux confirmeront bientôt l'exactitude du diagnostic : il n'y a guère, en effet, que le rétrécissement organique qui puisse être amélioré ou guéri par l'électrolyse.
Mais si la nature organique d'un rétrécissement constitue la première indication de l'électrolyse, tous les rétrécissements organiques doivent-ils être traités par elle? Bien des auteurs (Holtsoff, Adrian, Desnos, Moran) s'accordent à dire que l'électrolyse perd un peu de ses droits lorsqu'il s'agit de rétrécissements traumatiques, durs, longs, sinueux, multiples, récidivants. Que ces contritions soient très défavorables à la réussite de la galvanisation, que l'on ne doive pas trop compter sur un succès rapide, complet et durable, nous l'admettons volontiers. Mais, étant donné que certains procédés d'électrolyse sont inoffensifs et indolores, nous ne nous ferions point scrupule de les essayer; nous penserions même que nous en avons le devoir. Enfin, Newmann est d'avis qu'il faut laisser en repos les rétrécissements présentant des hémorragies ou des écoulements. Mais ne pourrait-on, au contraire, compter sur les qualités hémostatiques du courant galvanique et sur le pouvoir antiseptique des ions apportés au contact d'une muqueuse infectée?
Nous avons défini les indications les plus générales de l'électrolyse par rapport aux autres modes d'électrothérapîe; peut-être devrionsnous tâcher de les définir par rapport aux méthodes chirurgicales, à l'occasion des quelques cas que nous venons de signaler et qui peuvent, au point de vue des indications, prêter à discussion. Mais
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si nous avons Texpérience du traitement électrolytique, nous n'avons pas, avouons-le, celle du traitement chirurgical, et nous devons nous garder de faire la contre-partie de ceux qui, ayant Texpérience au traitement chirurgical et point celle du traitement électrique, veulent cependant comparer les deux méthodes et affirmer la supériorité de celle qu*ils omnaissent sur celle qu'ils ne connaissent pas. Ce que nous savons bi sn, c'est que tous, ou presque tous les rétrécissements organiques, peuvent être traités avec espoir de succès par rélectrolyse. Examinon ( donc les divers procédés de cette méthode.
TECHNIQUE
Les procédés électrolytiques varient, on le conçoit, suivant l'organe malade, et l'électrolyse de l'urètre ne sera point pratiquée comme rélectrolyse de la trompe d'Eustache. Cependant, tous les procédés ont des points communs et, d'autre part, certaines idées générales régissant la cure de chaque espèce de rétrécissement sont admises par certains groupes d'opérateurs, sont repoussées par d'autres, et divisent ainsi les électrothérapeutes en écoles différentes. Il nous paratt donc convenable, avant de passer en revue les procédés employés dans chaque cas particulier, d'indiquer d'abord les points communs à toutes les écoles pour la cure de tous les cas en général, puis de montrer les différences de technique qui caractérisent chaque école et de poser les théories sur lesquelles elles s'appuient
I. Points oommuns à tous les^procédés
Source du courant. — Le courant galvanique qui permet de pratiquer rélectrolyse a souvent pour source des accumulateurs qui sont chargés par un fort courant d'usine, ou une série de piles donnant un voltage relativement élevé. Ces sources alimentent une installation stable, et la diversité des applications auxquelles celle-ci doit servir peut obliger Télectrothérapeute à lui demander de hautes intensités, tandis que, sauf de rares exceptions, le traitement des affections qui nous occupent ne nécessite que des intensités relativement faibles. Tout praticien peut donc, dans un bon appareil de 24 éléments transportables, associés en série, trouver une source suffisante et commode de courant galvanique.
Inlensilés ci résistance, — Les intensités peuvent être réglées dans tous les cas par un rhéostat, ou, si l'on dispose d'une série de piles, par un collecteur d'éléments. Ce dernier cas est le plus fréquent lorsqu'on utilise l'appareil transportable. Il est certain que le rhéostat, qui permet de faire crottre ou décroître l'intensité progressivement et sans secousses, est toujours préférable au collecteur, avec lequel on
n*est jamais à Tabri de quelques à-coups dans les variations de rintensité. Cependant, sauf peut-être pour les applications pratiquées sur la tôte (trompe d'Eustache, conduit auditif, canaux lacrymaux), il ne faudrait pas exagérer l'importance de ces à-coups. Nous voyons même très souvent M. le Prof. Bergonié, pour augmenter la rapidité des applications successives durant une même séance, sur un seul malade, et aussi pour ne point immobiliser auprès du rhéostat un aide qui peut lui être utile ailleurs, prendre en court circuit une intensité voisine de celle qui lui sera probablement nécessaire pour franchir le rétrécissement, mais un peu supérieure à cette dernière et fixée à peu près par des expériences antérieures, puis fermer ou rompre le circuit sur le malade, de façon à ce que l'intensité atteigne brusquement le chiffre désiré ou retombe aussi brusquement au zéro. Nous n*avons jamais observé que cette façon d'opérer eût des inconvénients dans le traitement des rétrécissements de Turètre ou de Tœsophage. Il est vrai que sa méthode n'exige que de faibles intensités.
On doit toujours être fixé sur le nombre des milliampères que Ton emploie. Aussi, un milliampèremètre est-il indispensable dans le circuit Nous verrons plus loin la valeur des intensités employées par les différentes écoles.
Pôles. — En ce qui concerne les pôles, à peine avons-nous besoin de rappeler que la méthode monopolaire a toujours été (sauf par Roy pour les voies lacrymales) et est toujours utilisée, à Texclusion de la méthode bipolaire, qui serait fort difficile à employer dans la plupart des cas et ne serait point utilisée à l'avantage du malade. Des deux pôles, l'un est donc indifférent, ne sert qu'à assurer sur le sujet la fermeture du circuit, et, bien que l'usage lui indique une place pour chaque espèce de rétrécissement, sa situation est peu importante. Il faut seulement que celle de ses surfaces qui recouvre les téguments du malade soit, par rapport au pôle actif, de dimensions assez considérables, afin de diminuer, au niveau de cette surface, la densité et, par conséquent, les effets du courant, peu intéressants sur cette région. Pour cette dernière raison aussi, le contact doit être uniforme et assez intime entre la surface de l'électrode et la région du corps du malade sur laquelle elle doit reposer. On utilise généralement, comme électrode indifférente, une plaque métallique recouverte d'un tissu hydrophile, susceptibles tous deux d'être stérilisés par l'ébullition et imprégnés d'eau tiède au moment de l'emploi. Cette électrode est l'électrode positive.
Quant à l'électrode active, qui est reliée au pôle négatif, elle affecte forcément des formes qui varient, ainsi que nous le verrons plus loin, avec la situation et le calibre du rétrécissement à traiter, avec la situation, la forme, la longueur et le calibre de l'organe rétréci. Mais on peut dire que, d'une façon générale, cette électrode, conductrice dans toute sa longueur, est, dans la plus grande étendue de sa partie moyenne, recouverte d'une gaine isolante destinée à empê-
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cher raction du courant sur les tissus sains au milieu desquels chemine rélectrode pour atteindre le point malade. Seules apparaissent non isolées les deux extrémités de la partie conductrice, afin qu'à Tune de ces extrémités puisse être adapté le ûl qui la relie à la source galvanique» et que Tautre extrémité puisse, avec une forme et un volume adaptés à son rôle, produire, au contact des tissus pathologiques, rélectrolyse recherchée.
Temps. — Enfin, le temps nécessaire à Télectrolyse varie entre une, cinq, six et huit minutes. Rarement on atteint vingt et vingt-cinq minutes.
Mais les valeurs de l'intensité et du temps, et la forme de Télectrode active ne dépendent pas seulement de Tespèce du rétrécissement; elles varient aussi avec le but et la façon d'opérer de chaque école.
II. Ecoles diverses
Deux méthodes divisent les électrothérapeutes en deux grandes écoles : la méthode linéaire et la méthode circulaire.
InSTaUMENTATIOn ET PRINCIPAUX POINTS DE TECHNIQUE.
a) MÉTHODE LINÉAIRE. — La première école a pour chefs Jardin et Fort Jardin a le premier conçu la méthode linéaire; Fort Ta le plus expérimentée et, grâce aux nombreuses observations que cet auteur a publiées sur ce sujet, le procédé qu'il emploie est généralement connu sous le nom de méthode de Fort Ses partisans se proposent Je n'utiliser rélectrolyse que comme moyen de destruction : ils coupent par rélectrolyse le rétrécissement suivant une ligne parallèle à la longueur du conduit rétréci, comme Maisonneuve coupait mécaniquement avec son urétrotome les rétrécissements de l'urètre. La partie de l'électrode au niveau de laquelle se fait rélectrolyse a donc la forme d'une lame, et tout l'appareil rappelle assez l'urétrotome de Maisonneuve. Les constructeurs doivent seulement s'attacher à ce que la partie métallique qui relie électriquement la borne de prise du courant et la lame soit absolument recouverte d'une substance isolante, de façon à protéger contre le passage du courant les tissus sains qui entourent l'appareil. Ce dernier, comme celui de Maisonneuve, est souvent constitué par une branche mâle et une branche femelle, dans laquelle s'insinue la première, la branche femelle est alors isolante. C'est le type de Turélro-électrolyseur de Jardin. Mais l'appareil peut être aussi formé d'une seule tige portant la lame; la tige est alors recouverte d'un enduit isolant C'est le type d'un appareil construit par M. Gaiffe. M. Lavaux en a adopté un qui est la combinaison de celui de Jardin et de celui de GaifTe. La différence essentielle entre l'urétrotome de Maisonneuve et les divers électrolyseurs linéaires consiste en ce que la lame est tranchante dans le premier cas et mousse dans le
deuxième. Mais si elle est mousse, elle a un bord assez étroit, cependant, pour que la densité du courant soit élevée à ce niveau. Ainsi, 10 milliampères peuvent suffire, d'après M. Fort, pour sectionner, dans certains cas, un rétrécissement en quelques secondes. Cependant, rintensité peut atteindre souvent des valeurs beaucoup plus élevées (25 à 30 mA.}. L'opérateur imprime une certaine poussée, d'ailleurs assez faible, à la lame. L'instrument ne doit passer qu'une fois; le résultat doit être immédiat, et la cure ne nécessiter qu'une seule opération, sauf récidive. La plaie linéaire ainsi faite s'infecte, paratl*il, assez facilement, et, de plus, il semble qu'après la chute de l'eschare, la nouvelle cicatrice doive faciliter la formation r^'un nouveau rétrécissement au même titre que les méthodes sanglantes. Tel ne paraît cependant pas l'avis des partisans de ce procédé.
b) Méthode circulaire. — Cette méthode a pour but d'atteindre le rétrécissement non pas suivant une ligne de section longitudinale qui en permette la dilatation brusque, mais suivant une surface annulaire autour de laquelle se modifient les tissus pathologiques qui limitent la lumière même du rétrécissement Les créateurs de cette méthode furent Mallez et Tripier. Mais leurs successeurs, tout en restant attachés au principe même de la méthode, l'ont modifiée de telle sorte qu'elle présente actuellement plusieurs modalités : le procédé à boule et le procédé à bague. Le procédé à cylindre et le procédé à bague peuvent être considérés comme des variantes l'un de l'autre.
Le procédé à boule est celui de M. Newmann; le procédé à bague est celui de M. Bergonié et de M. Bordier.
Procédés à boule, — Newmann et ses disciples emploient des cathéters dont l'extrémité active est constituée par une boule plus ou moins sphérique, plus ou moins olivaire, précédiée ou non d'une bougie conductrice, et dont nous décrirons mieux les différentes formes à propos de la cure des rétrécissements urétraux.
Mais dans les rétrécissements très serrés ou tortueux, l'olive peut éprouver une grande difûculté à passer, buter contre les tissus, et, poussée par la pression exercée sur la sonde par l'opérateur, se désaxer par rapport à l'axe longitudinal die la sonde. Dans ce cas, ou elle ne pénètre pas dans le rétrécissement, ou, si elle s'y engage et si l'on fait passer le courant, l'électrolyse ne se fera point d'une façon uniforme, puisque la densité électrique sera plus forte au niveau de la pointe de l'olive qu'au niveau die sa base, tandis que les tissus embrasseront mal et irrégulièrement sa partie moyenne. Même si l'olive est précédée d'une bougie conductrice, l'introduction de l'olive peut être aussi difficile que dans le premier cas, et une coudure qui l'empêchera d'avancer peut se produire au niveau de l'articulation de la bougie avec l'olive.
Procédés à bague. — Pour parer aux inconvénients de la boule de Newmann, M. Bergonié plaça sur le trajet d'une bougie en gomme,
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et à quelques centimètres de son extrémité amincie, un anneau constitué par un fil de laiton mince enchâssé dans les parois de la sonde, de façon à ce qu'une moitié de l'épaisseur de ce fil fit saillie en dehors de la sonde, l'autre moitié étant encastrée dans la sonde et la serrant comme une bague. Un autre fil métallique, passant dans rintérieur de la sonde, réunissait électriquement Tanneau à Textrémité opposée de la sonde où aboutissait le conducteur venu de la source galvanique. Grâce à ce dispositif, si la sonde pouvait être introduite, Tanneau constituant le pôle actif pénétrait forcément avec elle et se présentait toujours aux tissus selon un plan perpendiculaire au grand axe de la sonde, qui se confondait avec celui du conduit rétréci. Ainsi, les tissus enserraient régulièrement Tanneau, et rélectrolyse vraiment circulaire pouvais, de ce fait, être réalisée. La faible épaisseur de Tanneau donnait au courant une densité relativement considérable et, par conséquent, une efficacité suffisante avec une très faible intensité.
Dans la sonde de M. Bordier, Tanneau de M. Bergonié est remplacé par une bague de 5 millimètres de hauteur et de 0*^ 75 d'épaisseur, et d'un diamètre correspondant à un numéro de la filière Charrière. De plus, la bague n'est pas enchâssée dans les parois de la bougie, elle entoure celle-ci, sur laquelle elle fait, par conséquent, une petite saillie. Aussi ses bords ont été émoussés pour qu'ils ne puissent pas déchirer la muqueuse. Pour le môme motif, sont soigneusement rivés et limés les bouts d'une tige métallique qui traverse la bague en deux points diamétralement opposés et perpendiculairement à Taxe de la bougie, la fixe à celle-ci et reçoit le fil de cuivre qui unit électriquement la bague à l'extrémité opposée de la bougie.
La protection de la muqueuse est plus facilement encore réalisée grâce à une mortification apportée plus tard à la bague par M. Bergonié. Celle-ci, dans le dernier modèle de bougies qu'il emploie, n'est plus un cylindre dont le calibre correspond à un seul numéro de la ûlière Charrière; elle présente plutôt la forme d'un barillet dont les circonférences supérieure et inférieure sont égales entre elles et correspondent à un même numéro de la filière, tandis que la circonférence moyenne a un diamètre plus grand que celui des deux premières, d'un ou de deux numéros de la filière pour les bougies urélrales, et de deux numéros pour les bougies œsophagiennes. Ainsi, tandis que l'une des bagues primitives de M. Bordier correspond sur toute sa hauteur au numéro 9, par exemple, la bague de M. Bergonié correspondra au niveau de ses circonférences supérieure et inférieure au numéro 9 également, mais, au niveau de sa circonférence moyenne, au numéro 10 ou 11 pour l'urètre et au numéro 11 pour l'œsophage Les sondes œsophagiennes sont donc numérotées par deux chiffres pairs ou deux chiffres impairs (... 9-11, 10-12, 11-13, 12-14, etc.), et les sondes urétrales le sont, soit comme les sondes œsophagiennes pour une série, soit, pour une autre série, par un chifTre impair et un chiffre pair ou inversement par un chifTre pair et un chifTre impair
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(...9-11, 10-12, 11-13, etc., pour la première série, et ...9-10, 10-11, 11-12, etc. pour la deuxième série).
La disposition en barillet a non seulement Tavantage d'éviter les blessures de la muqueuse, mais, entre Tune des cir<^onférences extrêmes et la circonférence moyenne, la bague représente un tronc de cône plus allongé, plus aigu que le cône terminai de Folive de M. Newmann. La bague de M. Bergonié s'insinuera donc dans le rétrécissement plus facilement que Tolive de M. Newmann, et plus facilement encore que le cylindre de la bague primitive de M. Bordier. C'est là le plus grand avantage de la modification de la bague.
Enfin, la méthode circulaire est encore, suivant les cas, appliquée avec des électrodes en forme de cylindre terminé par une surface arrondie à rayon plus ou moins grand. Nous le décrirons lorsque nous exposerons la technique usitée pour la cure spéciale de certains rétrécissements, car leur forme varie avec celle du conduit rétrécL
Quant aux intensités, quelques milliampères suffisent II est rare qu'on dépasse 8 mA. La moyenne est de 5.
En ce qui concerne le temps, le rétrécissement est franchi souvent en quelques secondes (dix, quinze, vingt); il faut rarement une minute. Il n'y a pas de poussée à exercer sur la bougie; elle glisse pour ainsi dire toute seule dans le conduit rétréci. Mais suivant la technique utilisée et recommandée par M. Bergonié, l'opérateur passe et repasse plusieurs fois la même bougie, toujours à circuit fermé. Il ne doit pas se contenter d'en passer une seule durant la même séance; mais il doit tenter de passer successivement des bougies de numéros progressivement croissants. On peut faire deux et trois séances par semaine. A chaque séance, on commence par essayer de faire passer le numéro le plus faible parmi ceux qui ne passent pas.
THÉORIE
Si tous les électrothérapeutes sont d'accord pour voir dans la méthode linéaire la destruction électrochimique indiscutable des tissus, des différences d'opinion s'établissent parmi les partisans de la méthode circulaire dès qu'il s'agit d'expliquer le mode d'action du courant appliqué suivant cette méthode. Tandis que, au point de vue de la technique et de l'instrumentation, M. Bordier se rapproche de M. Bergonié (puisque, malgré quelques modifications, c'est toujours la bague que ces auteurs emploient), le premier se rallie, au contraire, au groupe de M. Newmann en ce qui concerne la théorie du mode d'action de l'électrolyse circulaire.
Pour MM. Newmann, Bergonié, Bordier, Guilloz, comme pour tous les électrothérapeutes, le corps humain se comporte en présence d'un courant électrique comme un substratum poreux imprégné d'une dissolution saline, où prédomine le chlorure de sodium, dissolution à 5/1,000. Quand le courant passe, le chlorure de sodium est élec-
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trolysé, le chlore va au pôle positif, tandis que le sodium est entrainé vers le pôle négatif. Ce transport des ions Cl et Na constitue Teffet primaire de Télectrolyse.
Voyons maintenant ce qui va se passer au pôle négatif, — celui qui nous intéresse, puisque c'est lui que nous utilisons : En présence de Teau contenue dans Télectrolyte, le sodium naissant transporté à la cathode forme de la soude, pendant que, sous Taspect de petites bulles gazeuses, se dégage de Thydrogène, selon la formule suivante :
2Na+2H«0=2(NaOH) + H8
Tels sont ce qu*on appelle les effets secondaires de Télectrolyse. Mais la soude ainsi formée agit à son tour sur les tissus. C'est à ces actions que M. Bergonié a donné le nom c d'effets tertiaires de Télectrolyse ». Elles consistent en effets de cautérisation, de destruction, de coagulation, enfin de résorption. Ce sont ces effets tertiaires qui, pour MM. Newmann et Bordier, guérissent le rétrécissement. D'autant plus marqués qu'ils se produisent plus près de l'électrode, ils entraînent au niveau de celle-ci la formation d'une petite eschare qui est déjà tombée, tandis que leur action persiste encore dans les couches de tissus concentriques à l'électrode en se faisant de moins en moins sentir à mesure qu'on s'éloigne de celle-ci. Ces tissus, troublés dans leur vitalité par le dépôt de l'ion Na, vont peu à peu se résorber; cette résorption, après un traitement convenablement réglé, rendra au conduit primitivement rétréci son calibre normal et laissera, là où il n'existait qu'une masse de tissu pathologique, une zone de nouveau tissu présentant la souplesse et l'élasticité des cicatrices traitées par la galvanisation avec le pôle négatif.
Pour M. Bergonié, c'est par un autre mode d'action qu'il faut expliquer la possibilité de faire passer par un rétrécissement des cathéters de plus en plus gros pendant la marche du courant Le procédé qu'il emploie a reçu de cet auteur et mérite le nom de c dilatation électroly tique progressive » (i), comme la méthode linéaire a reçu et mérite celui c d'urétrotomie électrolytique ». D'après 1.1. Bergonié, la soude formée au niveau du pôle négatif amène un état de souplesse des tissus qui les rend aptes à se laisser dilater, mais amène surtout à leur surface un état d'onctuosité comparable à celui dont nous avons l'impression quand nous frottons l'une contre l'autre la pulpe de nos doigts trempés dans une solution alcaline assez concentrée. Cet état d'onctuosité qui, lorsque nous imprimons à la sonde, pendant le passage du courant, un mouvement de va-et-vient, nous donne souvent la sensation de la faire passer sur une surface savonnée, diminue le coefficient de frottement de la sonde sur le rétrécissement et fait qu'elle le franchit par glissement c L'électrolyse n'est là que pour diminuer le frottement de la sonde contre l'urètre. » (Prof. Bergonié 2.)
(>) Ratarit, Thèse de Bordeaux, 1903.
(») Loc, eii.
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Or, les effets bienfaisants de Télectrolyse se font sentir précisément au point où ils sont le plus désirables et nécessaires, c'est-à-dire à l'endroit le plus resserré du rétrécissement. C'est là, en effet, qu'est le contact le plus intime entre l'électrode et les tissus pathologiques; c'est donc là que se produit le plus grand dégagement de soude, la condition la plus favorable de glissement.
Pour démontrer le bien fondé de la théorie de M. Bergonié, M. Ravarit, inspiré par ce dernier, dont il a fort bien compris et bien exposé les idées dans sa thèse inaugurale, a fait, au laboratoire de physique biologique et électricité médicale de Bordeaux, quelques expériences très intéressantes qu'il a d'écrites dans le même travail et qui montrent aussi la nécessité absolue d'utiliser toujours le pôle négatif pour la cure des rétrécissements. Nous pensons intéresser le lecteur en rapportant ces expériences qui, jusqu'à aujourd'hui, n'ont été publiées que par l'auteur lui-même.
Une cloche renversée et placée sur un support présente à sa partie inférieure un orifîce fermé par un bouchon de caoutchouc. Un tube de verre traverse celui-ci et s'élève jusqu'à la moitié de la cloche, à l'intérieur, tandis qu'il se prolonge en bas et au dehors de quelques centimètres. Un œsophage de pigeon ou de poulet, ou même un urètre d^homme est, par son bout inférieur, fixé^ au moyen d'un lien élastique, à la partie supérieure du tube; il en est la prolongation vers le haut de la cloche, où il est maintenu en position rectiligne par une ficelle qui, allant de son bout supérieur à un support posé sur les côtés de la cloche tend légèrement l'organe en expérience, t AOn d'avoir une action conductrice plus grande, dit Ravarit, la cloche est remplie d'eau additionnée de chlorure de sodium (solution physiologique de NaCl à 7 %), qui ne modifie en rien les tissus.
» L'appareil étant en place, on introduit une sonde électrolytique dans l'œsophage. Son diamètre lui permet d'y pénétrer un peu, puis on l'adapte au pôle positif et on fait passer le courant à 5 mA. Tous les assistants peuvent alors constater que la sonde est serrée très fortement, qu'il est très difficile de la retirer, et que l'obstacle léger qui, tout à l'heure, n'offrait qu'une constriction légère, s'est beaucoup accentué. Nous interrompons alors le courant et mettons notre même sonde en communication avec le pôle négatif, toujours avec 5 mA. Les personnes présentes peuvent constater que la constriction est beaucoup réduite, que bientôt même on peut imprimer à la sonde des mouvements de va-et-vient, qu'enfin même, au bout d'une minute et demie, elle finit par s'enfoncer toute seule, ayant vaincu l'obstacle sous l'influence du pôle négatif.
]> Avec un urètre d'homme, le dispositif étant absolument le même, nous avons constaté les mêmes effets, avec les deux pôles consécutivement. Il est donc permis d'établir expérimentalement que le pôle positif possède une action constrictive sur les tissus, et le négatif une action dilatatrice. Ces faits sont intéressants à noter.
» Nous avons cherché aussi à savoir quelle pouvait être la force de
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cette action dilatatrice du pôle négatif ou, ce qui revient au môme, la résistance des tissus pour Tolive de la bougie électrolytique, résistance qui disparaît après le passage du courant Avec le même dispositif que pour les expériences précédentes, avec toutefois, en plus, un fil enroulé au bout inférieur de la sonde et portant à l'autre bout un petit plateau contenant des poids, nous avons cherché à nous en rendre compte. Ce fil traverse tout l'intervalle de la partie de l'œsophage ou de l'urètre non rétrécie, ainsi que le tube de verre, à la partie inférieure duquel il déborde de quelques centimètres. L'olive de la bougie étant dans l'impossibilité de franchir un obstacle serré de l'œsophage ou de l'urètre », un rétrécissement artificiel, c nous plaçons successivement plusieurs poids dans le petit plateau que soutient le fil. Nous y mettons tour à tour 50, 100 et 200 grammes; la sonde ne bouge pas. Il faut encore y ajouter 20 grammes, soit en tout 220 grammes pour voir sa descente dans le canal s'opérer. »
Pendant cette partie de l'expérience, on ne laisse passer aucun courant électrique. L'expérience est ensuite reprise avec le môme dispositif et avec un œsophage ou un urètre de même dimension que les premiers et présentant un rétrécissement artificiel qui arrête l'olive au même niveau que pour les cas précédents. Lorsque le plateau est chargé de 200 grammes, au lieu d'ajouter 20 grammes, on fait passer un courant galvanique de 5 mA. Alors, c on peut voir la sonde opérer sa descente lentement »
c On peut donc conclure que l'action électrolytique du pôle négatif, action dilatatrice, a vaincu une résistance de 20 grammes qui existait avant, et qu'elle a surmonté, en un temps très court, avec une intensité relativement faible, n
M. Bergonié a renouvelé la dernière partie de l'expérience, mais CD reliant la bougie au pôle positif et non plus au pôle négatif. II a constaté, au lieu du glissement de la sonde, une augmentation de la résistance des tissus sur Tolive.
Lorsque l'on commet une erreur, on doit tôcher de compenser ses mauvaises conséquences en retirant d'elle tout l'enseignement qu'elle peut donner, et il ne doit y avoir aucune honte à la confesser pour faire bénéficier les autres de cet enseignement Qu'on me permette donc de citer un cas où, par une faute de technique, je donnai à la clinique l'occasion de corroborer les résultats de Texpérimentation.
J'assistais, un jour, M. Bergonié, qui pratiquait, avec la bougie décrite plus haut, l'électrolyse d'un rétrécissement de l'œsophage d'origine caustique. La malade atteinte de rétrécissement était en traitement depuis déjà plusieurs jours à la clinique électrothéra* pique de l'hôpital Saint-André de Bordeaux. Elle avait déjà subi saDs accidents plusieurs séances d'électrolyse circulaire, et une amélioration notable s'était manifestée. Distrait par les conversations de l'entourage, je ne remarquai pas sur le tableau de distribution la disposition inaccoutumée de Tinverseur et, persuadé que je don-
nais à M. Bergonié le pôle négatif, je lui donnai le pôle positif. Lorsque le courant passa, M. Bergonié constata que la bougie, dont le calibre aurait dû être assez facilement accepté par le rétrécissement, ne glissait pas comme d'habitude et ne cédait même pas à une légère poussée. Cependant, la malade supportait plus mal que durant les précédentes séances le passage du courant Ces faits nous firent remarquer mon erreur. On cessa Télectrisation. Pendant un long moment, la malade se plaignit d'une sensation de brûlure inaccoutumée et de vives douleurs au niveau de son rétrécissement cautérisé par les acides du pôle positif. Le repos, le régime lacté parvinrent enfin à la calmer.
Les expériences et le fait clinique que nous venons de citer prouvent le bien fondé de Taccord qui existe entre toutes les écoles concernant la préférence accordée au pôle négatif. Ils démontrent aussi que, même si Ton accepte la théorie de la résorption consécutive soutenue par MM. Newmann et Bordier, il faut admettre encore avec M. Bergonié la diminution du coefficient de frottement pendant le passage du courant et le glissement de la sonde sur une surface favorablement modifiée par la présence d'alcalins.
En résumé, tous les électroihérapeutes, d'accord sur le genre de rétrécissements qui relève de Télectrolyse et sur l'emploi du pôle négatif, se partagent, à d'autres points de vue, en deux grandes écoles : les partisans de la méthode linéaire de Jardin et de Fort, et ceux de la méthode circulaire. Cette dernière école se subdivise en deux écoles secondaires : celle de Newmann ou dm procédé à olive, et celle de Bergonié et Bordier ou du procédé à bague, quelques différences théoriques n'empêchant pas ces deux auteurs d'opérer suivant la même technique. L'emploi de l'électrode cylindrique et de la bague sont deux formes d'un même procédé.
Il nous reste à voir comment chaque école applique son procédé à la cure spéciale des rétrécissements de chacun des conduits organiques susceptibles d'être rétrécis, et comment elle adapte son instrumentation à ces différents cas. Les rétrécissements de l'urètre étant les plus fréquents, nous commencerons par étudier les traitements électriques dont ils relèvent. Nous parlerons ensuite de la cure des rétrécissements œsophagiens. Puis viendra le tour des rétrécissements des voies lacrymales, de la trompe d'Eustache, du conduit auditif externe, du larynx, du col utérin et du rectum*
lU. Cure spéciale des rétrécissements de divers conduits organiques.
Cure spéciale des aéTRÉcissEMENTs de l'urètre.
Nombreux sont les travaux et les discussions auxquels a donné lieu l'électrolyse des rétrécissements de l'urètre. Mais notre titre
nous en interdit Thistoire et, nous plaçant à un point de vue purement pratique, nous devons seulement mettre en lumière ce qui reste de ces recherches et de ces polémiques, et présenter simplement les procédés actuellement en vigueur à celui qui voudrait en faire une expérience nouvelle. Il pourra choisir entre la méthode linéaire et la méthode circulaire.
I. La méthode linéaire met à notre disposition Turétrotome-élec- Irolyseur de Jardin, Télectrolyseur adopté par M. Lavaux, et celui de MM. Bergonié et Debédat. Nous avons dit plus haut, en parlant de rinstrumentation en général, en quoi consistent les deux premiers appareils. Nous devons dire aussi en quoi consiste celui de Bergonié et Debédat Bien que ces auteurs soient devenus de chauds partisans de la méthode circulaire et qu'ils aient abandonné leur électrolyseur linéaire, quelques chirurgiens l'ont repris, et il peut encore rendre des services. Il est constitué par l'appareil de Jardin, mais avec une lame articulée, maniable à l'extérieur, à saillie réglable et à action rétrograde.
La technique de l'électrolyse linéaire est fort bien et courtement indiquée dans le rapport de Bordier au Congrès tenu en 1899 par l'Association française pour l'Avancement des Sciences : c La lame métallique est amenée d'avant en arrière, du méat vers la vessie, près du rétrécissement; la diminution du calibre de l'urètre fait alors éprouver la sensation d'un obstacle résistant; c'est à ce moment que le courant est lancé dans l'appareil, relié comme toujours au pôle négatif, pendant que l'électrode indifférente est appliquée sur la cuisse ou sur l'abdomen.
1 L'intensité employée varie entre 25 et 50 m A; sous l'influence de l'effet tertiaire de l'électrolyse, la lame détruit les tissus qu'elle rencontre et trace un sillon dans le rétrécissement, c Elle opère linéaîï rement comme l'urétrotome de Maisonneuve. ï (Fort)
Cette méthode, utilisée et prônée surtcut par M. Fort, dont elle porte le nom, a été employée par de nombreux auteurs : MM. Madrus, Lavaux, Lagelouze, Tripet, Comanos, Adrian de Garay rapportent de nombreuses observations qui, unies à celles de M. Fort, enregistrent une véritable multitude de succès. Pour eux, c'est la guérison sûre, rapide, sans hémorragie, sans infection. Mais bien d'autres auteurs, tels que MM. Delagenière, Guilliot, Bary, Antoine d'Haenens, Desnos, Moran, prétendent avoir observé soit l'impossibilité de franchir le rétrécissement, soit l'hémorragie, quelquefois l'infection, et, enfin, des récidives laissant souvent des rétrécissements plus serrés et plus durs que ceux qui avaient été é'ectrolysés. Parmi ces auteurs, plusieurs, cependant, ne condamnent pas absolument la méthode : elle a, disent-ils, ses indications, et Ton doit seulement se garder de lui demander plus qu'elle ne peut donner. D'ailleurs, M. Fort lui-même, et beaucoup de son disciples, admettent après l'électrolyse le secours dé la dilatation mécanique.
IL Quant à la méthode circulaire, elle a pour auteurs Mallez et
Tripier. Leur instrument, comme leur technique, n*a guère plus qu'un intérêt historique. Le modèle primitif à bout renflé et olivaire a cédé la place aux olives de MM. Newmann, Bergonié, Dcbédat, Vernay, et le mod^èle modifié à bout cylindrique a cédé la sienne à la bague cylindrique de M. Bordier.
L*électrothérapie a donc aujourd'hui à sa disposition la série des appareils à boule et celle des appareils à bague.
A) Dans la première, on trouve les appareils de Newmann, de Debédat et de Vernay.
a) Ceux de Newmann présentent plusieurs types pouvant répondre aux différentes indications que Ton peut rencontrer :
1° Le type ovoïde, offrant une légère courbure voisine de l'extrémité active; celle-ci est une olive dont la longueur du renflement est proportionnée à la grandeur de Télectrode : pour le numéro 11 français, par exemple, Tolive est de 3/16 de pouce, tandis que pour le numéro 21, elle est de 3/8. Le type ovoïde est régulièrement employé pour tous les cas ordinaires;
2* Le type en forme de gland porté par une bougie non incurvée et courte; le type de cette forme sert à Télectrolyse des rétrécissements qui siègent sur les six premiers pouces de Turètre, du côté du méat;
3° L'électrode cannelée, à petite courbure, qui est une olive percée de façon à ce qu'on puisse introduire dans le canal qu'elle présente un conducteur filiforme qui la guidera à travers les rétrécissements tortueux et serrés, sans danger de fausse route;
4« L'électrode combinaison, ou électrode cannelée, où le simple conducteur précédent est remplacé par un cathéter qui permet d'évacuer la vessie, en cas de rétention, ou d'«n faire le lavage immédiatement après le passage de l'olive.
Chaque type ne comprend pas toute la série des numéros de l'échelle française. Il en comprend cependant un nombre suffisant pour pouvoir être utilisé dans la majorité des cas où son emploi est indiqué. Il serait toujours facile de faire construire le numéro qui manquerait
Laissons maintenant Newmann tracer les règles de son procédé:
f La topographie de l'urètre devra d'abord être bien déterminée, et les rétrécissements mesurés; un plan d'opération doit être fait en conséquence, avec la pleine connaissance de ce que Ton se propose de faire. La position que le malade devra prendre pendant Topération est chose de peu d'importance; il pourra, à sa convenance, se tenir debout, assis ou couché sur le dos, les épaules élevées, les genoux relevés. Les anesthésiques ne sont pas employés, parce qu'aucune douleur ne sera ressentie, et parce que le patient doit rester conscient, de manière à pouvoir exprimer ses sensations. Pour les rétrécissements ordinaires, la dimension de la bougie choisie devra être de trois numéros français plus large que Tétranglement. Cette bougieélectrode doit être alors introduite dans l'urètre jusqu'à ce que le
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renflement soit arrêté par le rétrécissement. Une éponge électrode imbibée d'eau chaude et reliée au pôle positif de la batterie doit être tenue bien appliquée contre la peau du patient, soit dans la paume de la main, soit pressée contre Tabdomen, la cuisse ou toute autre région, pour compléter le circuit. Les deux pôles étant fixés ainsi, l^e courant doit être augmenté très lentement et graduellement, un éléiaent à la fois, jusqu'à ce que le patient éprouve une chaleur et une légère sensation de piqûre. L'opérateur doit tenir la bougie ferme cxynlre le rétrécissement, et il sentira bientôt que la résorption gagne du terrain, que le rétrécissement cède, se dilate, et que rinstrument avance lentement et pénètre dans l'obstruction; quelquefois, il franchira complètement le rétrécissement. S'il y a plusieurs étranglements, la bougie devra être guidée de la même manière jusqu'à ce qu'elle pénètre dans la vessie. Alors l'électrode doit être retirée lentement, et chaque étranglement doit être bien effacé, jusqu'à ce qu'on ait passé le premier rétrécissement; alors, le courant doit être réduit lentement, élément par élément, jusqu'au zéro; et jusque-là l'électrode ne doit pas être retirée.
» Durant toute l'opération, l'électrode doit être tenue d'une manière assez lâche et doucement à sa place contre l'obstruction; toute pression, tout effort doivent être évités. La bougie se conduira bien d'elle-même, faisant son œuvre par l'influence électrolytique du courant. Une séance doit durer de cinq à vingt minutes. »
b) L'appareil de M. Debédat est remarquable en ce que la grosse extrémité seule de ses olives est métallique; la partie antérieure est en substance isolante, par exemple en ivoire. Ces olives ne peuvent faire que Télectrolyse rétrograde. Elles sont d'abord poussées dans l'urètre jusqu'au delà du rétrécissement qu'elles doivent franchir à frottement dur. On fait alors passer le courant. L'olive est ensuite ramenée vers le méat par traction sur la bougie souple à l'extrémité de laquelle elle est fixée. Pendant ce mouvement de recul, la partie métallique rencontre le rétrécissement et, le soumettant à l'électrolyse, le franchit après un temps qui varie avec l'intensité employée. Les olives de M. Debédat conviennent surtout aux rétrécissements en valvule, en nid de pigeon à concavité tournée vers la vessie, dont on fait le diagnostic avec l'explorateur à boule, qui arrive sans ressaut jusque dans la vessie, mais se coiffe au retour du nid de pigeon.
f Dans les rétrécissements constitués par une valvule, dit M. Bordier, c'est l'instrument rêvé. » Mais on doit ajouter, avec cet auteur, que ce n'est pas pour tous les cas l'appareil de choix, ni le plus commode d'une façon générale. La série des olives de M. Debédat va du numéro 8 au numéro 20 de la filière Charrière.
c) L'appareil de M. Vernay comprend deux modèles : celui de 1899 et celui de 1900. Les olives sont mi-partie métalliques et mi-partie isolées, comme celles de M. Debédat; mais, à rencontre de ce qui se passe pour ces dernières, le métal est introduit dans l'urètre
avant la substance isolante. Elles ne sont que les olives de Debédat retournées. Celles-là font l'électrolyse du méat vers la vessie, et cellesci de la vessie vers le méat
Pour chacun des deux modèles de Vernay, les bougies sont semblables et contiennent dfeins leur axe le fil servant à établir les connexions électriques du système; mais le modèle de 1899 possède un mince conducteur en gomme qui précède Tolive, tandis que ce conducteur a disparu dans le modèle de 1900. Son but était d'empêcher la désaxation de Tolive. Mais, dans le cas où môme le conducteur filiforme ne peut franchir la zone rétrécîe, Tolive qu'il précède reste loin d'elle et Télectrolyse des tissus pathologiques est impossible; en supprimant, au contraire, le conducteur, on peut toujours amener Tolive au contact du rétrécissement La disposition que présente Tolive hémi-conductrice en avant, hémi-isolée en arrière, permet de ne faire porter Faction du courant que sur la stricture et d'épargner les tissus sains placés immédiatement en arrière, qui n'ont ainsi de contact qu'avec la partie isolante. La technique de M. Vernay ne diffère pas, d'ailleurs, de celle de M. Newmann.
B) Dans la série des appareils à bague, le médecin pourrait choisir entre l'anneau primitif de M. Bergonié, la bague régulièrement cylindrique de M. Bordier, et la bague à calibre variable de M. Bergonié.
Nous avons décrit plus haut l'anneau de M. Bergonié pour montrer la relation qui existe entre ce modèle et les deux derniers, mais nous devons rappeler que l'auteur l'a lui-même abandonné en faveur de ceux-ci.
La forme générale de ces appareils, pouvant être adoptée pour la cure des rétrécissements de différents conduits organiques, a été décrite lorsque nous avons exposé ce qui caractérise en général les diverses méthodes et les distingue les unes des autres. Il nous suffit donc maintenant d'indiquer les dimensions aes bougies utilisées spécialement pour l'urètre. La longueur totale de l'appareil rappelle celle d'une sonde urétrale ordinaire. A 6 centimètres de l'extrémité amincie se trouve la bague, dont la hauteur est de 5 millimètres. Le reste de la bougie mesure ensuite 25 centimètres environ jusqu'à la borne de prise du courant, qui reçoit la petite goupille de Gaiffe portée par le fil conducteur. La série des bougies peut aller, avec les numérotages que nous avons indiqués plus haut, du numéro 3 jusqu'au numéro 21 de la filière Charrière.
Avant de procéder à la cure, on doit s'assurer des pôles par les procédés bien connus : électrolyse de l'eau qui montre l'effervescence de l'hydrogène au pôle négatif; électrolyse d'une solution d'iodure de potassium qui montre l'iode comme un brouillard brunâtre autour du pôle positif; emploi de différents papiers-pôle.
En ce qui concerne le reste de la technique, MM. Bergonié et Bordier opérant de la même façon, nous ne saurions mieux faire que de citer le passage où M. Ravarit expose le procédé en usage à la cli-
nique électrothérapique de M. Bergonié à rhôpital Saint-André de Bordeaux
€ Le malade étant couché sur le dos, sur la table d'opérations, la tête basse, les jambes légèrement fléchies, on prend d*abord, à Taide d'une bougie à boule, une topographie très exacte du canal urétral; on mesure à quelle distance se trouvent les rétrécissements, et on établit le plan de Tintervention. On applique dans le dos du malade ou sous les fesses une électrode indifférente que Ton relie au pôle positif. On choisit une électrode urétrale légèrement supérieure au diamètre du rétrécissement à franchir, et on l'introduit jusqu'à ce qu'elle butte contre la partie rétrécie du canal, puis on la relie au pôle négatif.
1 Lorsque les deux pôles sont ainsi en place, on fait passer le courant avec beaucoup de précaution. Il est toujours donné avec une intensité de 5 mA., et cela pendant seulement un temps très court Les autres procédés employés, même les derniers que Ton a signalés, diffèrent de celui-ci en ce que l'intensité du courant est bien plus grande et dure bien plus longtemps (10 à 30 mA. pendant vingt minutes, en faisant varier graduellement le courant jusqu'à ce que le malade éprouve un léger picotement).
» Lorsque le courant est à 5 mA., on tient l'olive strictement appliquée contre le rétrécissement; l'on sent bientôt que ce dernier cède, que l'olive pénètre et que peu à peu elle a franchi le point rétréci. On passe et l'on repasse un certain nombre de fois, jusqu'à ce que l'olive passe très facilement, puis on ramène au zéro. La durée de chacun de ces passages multiples peut varier entre vingt et quarantecinq secondes. S'il existe plusieurs rétrécissements, on recommence la même technique, en s'arrêtant à chacun d'eux. Les séances ont lieu tous les trois ou cinq jours, jusqu'à ce que le numéro 20 de la filière Charrière puisse facilement passer par l'urètre...
9 II n'y a pas Heu d'employer la force, à condition que l'olive choisie soit bien adaptée, et, avec un peu de patience et de persévérance, le rétrécissement le plus difficile peut être vaincu. L'opération est sans douleur; il n'y a pas de danger d'hémorragie; le patient ne perd pas de temps pour ses affaires, et on peut promettre la guérison pour 90 cas sur 100. »
On le voit par ces dernières lignes, M. Ravarit ne craint pas d'affirmer l'excellence de la méthode qu'il a étudiée. A vrai dire, elle n'a point déchaîné les mêmes attaques que celle de M. Fort, et n'a point vu s'élever contre elle des détracteurs aussi passionnés. Il est rare qu'on lui reproche d'aggraver immédiatement où à longue échéance l'état des malades. On se contente de l'accuser ou d'inutilité, ou d'insuffisance, ou de lenteur : les uns, avec M. Pousson, ne voient en elle qu'une dilatation mécanique déguisée ou plutôt compliquée, et ne lui accordent par conséquent pas le droit de supplanter celle-ci; les autres, avec MM. Mansell, Moulin et Desnos, disent
qu'elle doit, pour combattre les récidives, appeler à son aide la dilatation mécanique, mais reconnaissent qu'elle assouplit le tissu cicatriciel constituant les rétrécissements; d'autres enfin, avec le même auteur et avec Delagenière, se plaignent du grand nombre de séances qu'ils ont pratiqué et qui décourageait leurs malades. Aux premiers, nous répondons par le fait suivant : on appuie contre un rétrécissement organique une bougie Béniqué un peu trop grosse pour le franchir; elle ne passe pas; on appuie deux minutes, cinq minutes, elle ne passe pas davantage; on appuie ensuite sur le même rétrécissement une olive ou une bague électrolytiqw. du même calibre que la bougie Béniqué : elle ne passe pas non plus à circuit ouvert; mais, sans rien changer au dispositif, on ferme le circuit électrique et on laisse le courant faire son œuvre; au bout de dix, quinze, trente secondes, une minute, rarement plus, la bougie glisse et le rétrécissement est franchi. Aux auteurs du deuxième groupe, nous ne pouvons qu'opposer les assertions de NewmanD devant New- York Country Médical Association, et les conclusions émises par le Comité nommé par le III* Congrès de l'Association américaine d'Electrothérapie et composé de MM. les D" Goelel, Morton et Herdmann, en vue d'examiner les rapports et les statistiques de M. Newmann; nous pourrions citer aussi les résultats de M. Lynck (de Norfolk). En ce qui concerne la lenteur de la méthode circulaire, nous rappellerons que cet auteur ne demandait que deux ou trois mois pour guérir la plupart des rétrécissements avec une séance par semaine. Aux vingt-cinq séances de M. Desnos et aux cent quatre-vingt-huit séances de M. Delagenière, nous opposons les deux et quatre séances de M. Gilles et de M. Bergonié.
Au moment où nous achevons ce travail, nous avons devant nous les observations de deux malades dont le premier est venu il y a deux jours nous faire constater qu'après quatre séances, faites du 6 au 25 mai 1903, avec des intensités variant entre 5 mA. et 8 mA., son urètre, qui n'admettait au début que la bougie numéro 8-10, a acquis un calibre normal, et que tous les symptômes fonctionnels ont disparu.
Le deuxième malade, entré hier à la Clinique, présentait un urètre qui n'admettait que la bougie 6-8; au bout d'une demi-heure au plus, on avait passé tous les numéros intermédiaires entre cette bougie et la bougie numéro 19-21 qui, après l'électrolyse, n'eut pas plus de peine à franchir le rétrécissement que le méat urinaire. La miction s'effectua très facilement après la séance. Le malade, pour lequel on ne pouvait actuellement faire davantage, ne reviendra à la clinique qu'à une date très éloignée, pour que nous puissions nous renseigner sur la persistance de la guérison.
Que de malades traités avec succès dans la clinique de M. Bergonié dont nous pourrions joindre l'observation à celles que nous venons de citer, si nous avions à plaider la cause de la méthode circulaire!
D'ailleurs, il y aurait mauvaise grâce à accuser la plupart des
auteurs de parti pris. Beaucoup, même parmi ceux qui n'ont pas toujours à se louer de Télectrolyse, reconnaissent, comme M. Desnos, que toutes les méthodes peuvent avoir leurs indications, et Ton voit des éclectiques, tels qun MM. Gilles et Roubtj, demander tantôt à Tune, tantôt à Tautre, 1(8 services qu'elles peuvent rendre.
Ce sont, évidemment, les rétrécissements urétraux chez Thomme qui ont généralement préoccupé les thérapeutes et ont suscité les nombreux travaux que nous venons de rapporter. Les rétrécissements urétraux chez la femme constituent une rareté clinique. La brièveté du canal féminin et la souplesse de ses parois rendraient, d'ailleurs, le traitement facile. M. Nevmiann en rapporte quelques observations démontrant que la technique qui est utilisée chez rhomme réussit bien chez la femme.
Cure éLECxaoLTTiQUE bbs RÉTRécissEMEiiTS DE l'oesophage.
Dans la cure des rétrécissements oesophagiens, nous retrouvons la méthode linéaire et la méthode circulaire, avec, pour cette dernière, le procédé à olive et le procédé à bague.
La première méthode utilise un œsophagotome électrolytique. Celui-ci est constitué comme un urétrotome de Jardin de très grandes dimensions, par une branche unique, isolée, qui porte, un peu avant son extrémité inférieure, une lame métallique saillante.
Les observations de rétrécissements œsophagiens traités par la méthode linéaire paraissent excessivement rares. Avec la méthode circulaire, les auteurs semblent un peu moins timides. Cependant, jusqu'à la thèse de M. Ravarit, les publications sur ce sujet sont bien clairsemées. M. Moulin, en 1894, signala un cas de rétrécissement consécutif à l'ingestion d'acide nitrique qu'il traita, d'ailleurs sans grand succès, par la méthode de Newmann. Quelques mois plus tard, M. Harvey obtint, au contraire, par la même méthode, de brillants résultats sur six rétrécissements, dont un spasmodique, un cicatriciel, trois flbreux et un cancéreux.
M. SletofT, en 1899, et plus tard, en 1901, ce même auteur avec PastnikofT, publia les services que lui a rendus l'électrolyse circulaire dans plusieurs cns de rétrécissements, même dans les cas de rétrécissements cancéreux. L'électrolyse ne g^-érit certainement pas ce dernier, mais elle permet au malade de se nourrir et lui donne ainsi une vie plus longue et plus supportable. En des mains expérimentées, elle n'est, d'ailleurs, ni douloureuse ni dangereuse. Il y a quelques mois, M. Ravarit a montré les services que peut rendre l'électrolyse des rétrécissements de l'œsophage en publiant la méthode que nous avons vu employer et les observations des malades que nous avons vu guérir ou améliorer à Saint-André de Bordeaux.
Au point de vue des intensités, du temps et de la forme des bougies, on pourrait répéter pour la cure des rétrécissements œso-
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phagiens ce que nous avons dit pour la cure des rétrécissemeots urétraux. Nous devons seulement remarquer que les dimensions des sondes sont appropriées au but que Ton poursuit
Selon le procédé adopté, la bougie en gomme flexible se termine par une olive vissée à son extrémité ou porte une bague à 8 centimètres de cette dernière. M. Harvey possède vingt olives, dont le grand diamètre transversal varie entre 4 et 24 millimètres et qui, en cas d'abandon dans Tœsophage, peuvent être rattrapées, grâce à un lien dont une extrémité reste en dehors de la bouche du malade.
Le jeu des bougies à bague utilisées par M. Bergonié est numéroté suivant le mode que nous avons exposé dans notre description générale, et peut présenter tous les numéros compris dans la série des sondes œsophagiennes ordinaires.
La longueur totale de la bougie est d'environ 65 centimètres. L'instrument est introduit dans Tœsophage après avoir été lubrifié par la salive du malade, de la glycérine ou du beurre. Quand on agit prudemment, le plus gros inconvénient de Télectrolyse œsophagienne nous paratt consister dans les nausées et les vomissements que peut provoquer l'intromission de la sonde, et contre lesquels on peut essayer la cocalnisation du pharynx.
CURB ÉLEGTROLTTIQUE DES RÉTRÉCISSEMETITS DES VOIES LACRYM4LES.
Exposer l'état actuel de l'électrolyse des sténoses des conduits lacrymaux revient à décrire la méthode reprise et bien réglée par M. F. Lagrange, de Bordeaux, c'est-à-dire la méthode circulaire adaptée à l'électrolyse des voies lacrymales.
Précédé par MM. Tripier, Desmarres, Roy, Steawenson, Jessop, Gorecki et Rohmer, M. Lagrange fit à son tour l'épreuve de l'électrolyse des voies lacrymales. En ayant observé lui-même les inconvénients, il résolut, au lieu de rejeter la méthode, d'en supprimer les défauts pour n'en garder que les avantages.
Il s'attacha d'abord à la justifler par d'ingénieuses expériences, qu'il fit avec M. Mazet, dans le laboratoire de M. Sabrazès, et que reprit son élève M. Chabaneix. Ces expériences, que nous avons le regret de ne pouvoir exposer en détail sans sortir du cadre qui nous est imposé, démontrèrent les effets antiseptiques de l'électrolyse sur les tissus soumis à son action.
L'asepsie et même l'antisepsie de l'opération établies, M. Lagrange a cherché à obvier aux défauts des procédés employés jusqu'à lui: défaut d'isolement des parties de la sonde en contact avec les tissus sains et ignorance de l'ampérage permettant l'emploi d'intensités trop élevées, deux conditions favorables aux récidives consécutives auoc cautérisations trop profondes; vertiges, syncopes, douleurs dues aux variations brusques du courant Voyons comment Lagrange pare à tous ces inconvénients.
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Pour localiser Faction du courant sur les points rétrécis et isoler la sonde des tissus sains, M. Lagrange emploie comme électrode négative une sonde de Bowmann en argent, dont la partie inférieure seule est à nu jusqu*à 3 centimètres environ de son extrémité. Ces 3 centimètres de sonde se trouvent placés, en effet, pendant le cathétérisme des voies lacrymales, dans la région qui, pour M. Lagrange, est le siège d'élection des rétrécissements. Le reste de la sonde est couvert d*un enduit isolant jusqu'au voisinage de l'extrémité opposée, qui porte deux ailettes pour favoriser le maniement de la sonde et une petite borne pour la prise du courant L'on doit posséder un jeu d'au moins six sondes graduées par millimètres.
Le but qu'on se propose étant la modification et non la destruction de la muqueuse, il est nécessaire d'être constamment renseigné sur l'intensité employée. Un milliampèremètre bien apériodique doit donc absolument être interposé dans le circuit
EnQn, c'est en ne faisant varier l'intensité du courant que progressivement et doucement que l'on évitera les vertiges, les phosphènes, les douleurs aiguës et tous les petits inconvénients de l'électrisation de la tête. Pour cela, M. Lagrange préfère au collecteur d'éléments le rhéostat à liquide de M. Bergonié.
En un mot, c substance isolante sur la partie du cathéter non utilisée pour l'électrolyse, milliampèremètre apériodique bien construit, rhéostat de Bergonié, tel est, en quelque sorte, dit Lagrange, le trépied de la méthode que j'emploie. »
L'électrolyse est précédée par l'incision des points et des canalicules lacrymaux, comme avant le cathétérisme de Bowmann, et par une injection destinée à nettoyer le champ opératoire et à confirmer le diagnostic. Le pôle positif est représenté par un simple tampon d'ouate hydrophile imbibé d'eau salée et entourant la goupille du fil conducteur et placé dans la narine où s'ouvre le canal nasolacrymal rétréci. La densité dés liirnes de flux est ainsi maxima entre le tampon positif placé dans la narine et la sonde négative enfoncée dans le canal naso-lacrymal. Ce dispositif est aussi la mise en pratique logique du résultat des expériences dont nous avons parlé, puisqu'elles démontrent que les effets antiseptiques de l'électrolyse sont d'autant plus marqués que les deux pôles sont plus rapprochés l'un de Tautre.
Le courant est amené doucement sans à-coups à 5 mA., et, au bout de cinq minutes, ramené aussi ou plus doucement au zéro. Pendant le passage du courant, le malade n'éprouve qu'une légère cuisson dans la région électrolysée, et un chatouillement désagréable causé par les bulles d'hydrogène qui se dégagent autour de la cathode. Pas d*écoulement de sang.
Durant les jours qui suivent les séances, on ne pratique que de simples injections antiseptiques. Les séances sont répétées tous les huit ou dix jours, et il est rare qu'il faille plus de deux ou trois
séances pour obtenir la guérison. Nous avons constaté celle d'un de nos confrères, obtenue en une seule séance.
Dans la cure des rétrécissements inflammatoires ou cicatriciels, la méthode, réglée comme nous Tavons dit, n*a donné à M. Lagrange que des succès et pas de récidives.
Parmi les opérateurs qui suivent la voie tracée par lui, nous devons citer MM. Cbabaneix, Bourgeois, Fage, du Gourlay, Leprince, Alvarez Alvarado (de Valladolid), et Menacho (de Barcelone).
Cure électrolttique des hétrécissements
DE LA trompe d'EuSTACHE.
Les opérateurs qui ont pratiqué l'électrolyse des rétrécissements de la trompe d'Eustache, MM. Garrigou-Désarènes, Steawenson, Duel, Nev^mann, ont toujours eu recours à la méthode circulaire. Généralement, il faut le reconnaître, le succès a couronné leurs essais.
Le procédé qui paraît devoir rester classique est celui de M. Duel, On pourrait dire qu'il est la réchiction, la miniature de celui que Mallez et Tripier employaient pour Turètre. Un jeu de quatre bougies en cuivre allant du numéro 3 au numéro 6 de la Ûlière française fournit l'électrode active. L'une de ces bougies, montée sur un fll de cuivre numéro 5, passe dans un petit cathéter en argent isolé extérieurement. Bougie et cathéter sont introduits dans la trompe malade, et la bougie, émergeant suffisamment de la lumière du cathéter, est poussée doucement contre le rétrécissement Elle est réunie au pôle négatif, tandis que le pôle positif est placé sur on point quelconque du corps. Le courant est progressivement amené à une intensité qui varie entre 2 et 5 mA. Bientôt, la bougie avance doucement dans le rétrécissement, aidée par la légère pression imprimée à la sonde. Au bout d'une séance de deux à cinq minutes, l'intensité est progressivement ramenée au zéro. M. Duel prétend que les résultats sont meilleurs lorsque, pour une même quantité d'électricité, le temps est relativement long et l'intensité relativement faible. Le procédé est un peu douloureux pendant le passage du courant.
Cure des RÉTuicissEMEifTS du conduit AUDmp externe.
Tout ce que l'on counatt en fait de travaux concernant Télectrolyse des rétrécissements du conduit auditif externe consiste en une obser* vation publiée en 1896 par M. Ostmann, de Marburg.
II s'agit d'un rétrécissement cicatriciel du conduit auditif externe présenté par un homme de vingt-deux ans. Au niveau de la sténose, le conduit se réduisait à une petite fente par laquelle on ne pouvait même pas pousser une injection pour débarrasser le conduit du pus
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accumulé derrière le rétrécissement. M. Ostmann, s'écartaut des méthodes d'électrolyse habituellement employées dans la cure des rétrécissements, et jusqu'ici décrites par nous, résolut de pratiquer rélectropuncture dans les tissus pathologiques.
En un point qui variait à chaque séance, il enfonçait en pleine masse cicatricielle, et sans cocalnisation préalable, une aiguille reliée au pôle négatif, le pôle positif étant sur une région quelconque d^ corps du malade. L'intensité était portée à 4 ou 5 mA., et la séance durait cinq minutes. M. Ostmann pratiquait une électrisation tous les huit ou dix jours. Après la quatrième séance, Tamélioration était telle que Touverture du conduit mesurait 7 millimètres dans le diamètre vertical et 6 millimètres dans le diamètre horizontal. On cessa le traitement. Un an après, un nouvel examen fut pratiqué, et M. Ostmann constata que la guérison s'était maintenue.
Le procédé de M. Ostmann, par Tabsence de douleurs et par ses résultats, semble pouvoir soutenir avantageusement la comparaison avec les procédés douloureux habituellement employés par les médecins auristes.
Nous pensons qu'à côté du procédé de M. Ostmann trouverait place aussi une technique basée sur l'emploi de la méthode circulaire et sur laquelle on pourrait, a priori, fonder quelques espérances.
Ce que nous avons rapporté touchant la méthode de M. Ostmann demande logiquement que nous décrivions aussitôt le mode d'électrolyse utilisé par M. Brindel dans un cas de sténose du larynx. Les deux procédés reposent, en effet, sur le même principe : résorption des tissus consécutive à rélectropuncture, et présentent plus d'un point de ressemblance.
Cure électrolytique des rétrécissements du lart^ix.
Les rétrécissements du larynx ne paraissent pas avoir été souvent traités par l'électrolyse, et la littérature mê'dicale n'offre pas de nombreux renseignements à ce sujet.
J'ai cependant à citer une observation qui n'a jamais été publiée, et dont l'opérateur m'a fait part avec la permission de la rapporter dans ce travail.
Il y a quelques années, M. Brindel eut à soigner une femme présentant un rétrécissement de la partie supérieure du larynx, consécutif à des lésions syphilitiques datant de plusieurs années. Ce rétrécissement était dû à l'envahissement progressif par un œdème dur, chronique, de toute la partie supérieure du larynx, qui affectait la forme d'un museau de tanche utérin. Le rétrécissement provoqué par ces déformations était accompagné d'aphonie et de troubles respiratoires déjà très inquiétants. M. Brindel songea alors à utiliser l'électrolyse. Il fît, autour de l'orifice supérieur du larynx et en plein œdème, trois piqûres électrolytiques, à raison d'une piqûre
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par séance et d'une séance par semaine. Après trois semaines, l*œdème s'était ramolli et avait subi une résorption considérable; Torifice laryngien s'était notablement élargi; la malade parlait et respirait facilement; le tirage avait. disparu. La malade fut si satisfaite de son amélioration qu'il est permis de supposer qu'elle serait revenue pour subir de nouveau le même traitement si une aggravation ou une récidive s'était produite.
Ce succès nous fait un devoir de décrire en détail l'instrumentation et la technique utilisée par M. Brindel, afin qu'on puisse, le cas échéant, traiter une affection semblable par un traitement semblable.
Voici d'abord la description de l'appareil que fit construire M. Brindel, guidé par les conseils de M. Bergonié : Une aiguille en cuivre, longue de 2 centimètres, constitue le pôle actif. Elle est fixée à l'extrémité d'une petite baguette en cuivre. Celle-ci, longue de 17 centimètres, est entourée d'une gaine isolante en caoutchouc, et recourbée de façon à présenter une longue portion horizontale et une courte portion verticale, unies l'une à l'autre suivant une ligne, par un angle très arrondi. C'est à l'extrémité inférieure de la courte portion, et suivant la direction de son axe vertical, qu'est appendue l'aiguille dont nous avons parlé. Quant à la longue portion, elle est unie par son extrémité opposée à la courte portion, à une pièce qui supporte la borne de prise du courant et un petit interrupteur assez élégant Cette pièce présente une longueur de 8 centimètres; elle est unie, du côté opposé à la baguette de cuivre, à un manche horizontal en bois qui mesure aussi 8 centimètres de longueur.
Pour appliquer le traitement d'après le procédé de M. Brindel, on cocalnise d'abord la gorge du patient et les parties malades. On applique ensuite une large électrode indifférente et positive sur le dos du malade. Puis, après avoir uni l'électrolyseur au pôle négatif, on porte sur le larynx l'aiguille en cuivre. On l'enfonce, à circuit ouvert, sur l'un des points les plus gênants du rétrécissement La gaine en caoutchouc qui enveloppe la baguette va protéger les lèvres, la bouche et le pharynx, toutes les parties saines, contre le passage du courant La partie qui porte l'interrupteur et la borne est en avant de la face du malade. Le manche en bois est dans la main droite de l'opérateur, et l'index de cette main se tient prêt à faire fonctionner l'interrupteur, si besoin est La main gauche de l'opérateur manœuvre le rhéostat à liquide, tandis que ses yeux suivent les mouvements de Taiguille indiquant, sur le milliampèremètre, les variations progressives et lentes de l'intensité. Celle-ci est peu à peu et sans secousses portée à 7 mA. Lorsque le courant passe depuis cinq minutes, il est lentement interrompu, et les pôles sont inversés. On fait ensuite de nouveau passer le courant pendant une minute, cette fois avec le pôle positif, pour parer aux hémorragies possibles; puis l'intensité est une deuxième fois ramenée à zéro, et la première séance, d'ailleurs bien supportée, est terminée. Les séances successives sont espacées d'une semaine. Chaque séance donnant lieu à une
des piqûres, celles-ci sont disposées en couronne autour de l'orifice du larynx, dans les tissus pathologiques qui bornent la lumière du rétrécissement
La technique de M. Brindel, on le voit, méritait d*ôtre exposée avec d'autant plus de détails» qu'elle s'éloigne davantage, comme celle de M. Ostmann pour les rétrécissements du conduit auditif, des méthodes que nous avons vu employer pour les rétrécissements de l'urètre et de l'œsophage, des conduits lacrymaux et de la trompe d'Eustache, et dont il nous reste à parler concernant les sténoses du col utérin et du rectun^ Mais nous n'aurons tout dit. ou à peu près, sur l'état actuel de l'électrolyse des rétrécissements laryngiens que lorsque nous aurons cité, après le succès de M. Brindel, une communication faite, en 1900, au Congrès de Paris, par MM. Boulay (de Paris) et J. Boulai (de Rennes). Ces opérateurs rapportent le cas d'un jeune homme de dix-neuf ans qui, à l'âge de trois ans, avait été trachéotomisé pour une affection qui présentait tous les caractères d'un croup prolongé. Jamais il n'avait pu, depuis lors, être décanulé. Il présentait un rétrécissement glottique et susglottique ne laissant qu'un étroit passage à l'air. De nombreux traitements avaient été employés et tous avaient échoué, lorsque MM. Boulay et Boulai songèrent à employer l'électricité. Seules, des séances répétées d'électrolyse intra-laryngée créèrent en quelques mois un passage assez large pour que la canule pût être enlevée sans aucun incident D'autre part, cette opération fut suivie d'une amélioration considérable de l'état général du malade. Nous regrettons de n*avoir pas trouvé des renseignements sur l'instrumentation et la technique utilisées dans ce cas.
La cure des rétrécissements du larynx par l'électrolyse est actuellement, on le voit, pleine de promesses et appelle de nouvelles recherches.
CURB ÉLEGTROLYTIQUE DES ItKTitÉCISSEMENTS DU RECTUM.
Il existe quelques observations de rétrécissements du rectum traités avec succès par l'électrolyse. C'est surtout M. Newmann qui a appliqué ce mode dje traitement; M. Lecerf (de Valenciennes) l'a imité.
La technique appartient absolument au procédé de Nev^mann. Les dispositions spéciales à la cure des. rétrécissements du rectum concernent les dimensions âes olives électrolytiques et la quantité du courant à employer. Les dimensions des olives sont adaptées à celles de la région sur laquelle celles-ci doivent porter leur action; quant à la quantité du courant, on peut, étant donnée l'étendue relativement grande de la surface à élctrolyser, employer de 20 à 25 mA., pendant quinze à vingt minutes. On peut faire une séance tous les quatre jours,
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Les résultats obtenus ont permis de poser les conclusions suivantes : rélectrolyse est contre-indiquée dans les rétrécissements d'origine carcinomateuse; elle est, au contraire, préférable à tous les autres procédés, avec des chances de récidives moindres, dans les cas de rétrécissements fibreux consécutifs à des inflammations chroniques et anciennes.
Cure élbctrolttique des sténoses du col utéruî.
La littérature médicale est d'une pauvreté absolue concernant l'électrolyse des rétrécissements qui font l'objet de ce dernier article. M. Tripier, croyons-nous, l'a cependant utilisée, et nous avons vu M. Bergonié, ainsi que le rapporte M. Barret, mettre à profit les propriétés du pôle négatif pour pénétrer dans un utérus dont il voulait électriser la muqueuse, tandis qu'une atrésie du col opposait un sérieux obstacle à l'intromission G|e l'hystéromètre-pôle.
Dans la plupart des cas, il s'agit d'arrêter par la galvanisation intra-utérine des hémorragies dues à une endométrite ou à un fibrome utérin. Pour cette opération, l'on se sert, à Saint-André de Bordeaux, d'hystéromètres de différents calibres constitués par une lame métallique entourée d'une gaine isolante et portant, à l'une des extrémités, un petit cylindre de charbon de 2 ou 3 centimètres de longueur, de diamètre variable, non isolé et destiné à être placé dans l'utérus, et, à l'autre extrémité, une borne reliée au pôle positif de la source galvanique.
Si le cylindre de charbon, de dimensions adaptées au volume de l'utérus à électriser, est arrêté par une atrésie du col, on inverse les pôles sans changer d'hystéromètre, et celui-ci, devenu négatif, traverse généralement, sans trop de difficultés, le canal cervical, dès qu'un faible courant a passé pendant quelques minutes. Le col une fois franchi, les pôles sont de nouveau inversés, et l'hystéromètre, redevenu positif, peut dès lors servir à l'électrisation intrautérine. II est évident que la manœuvre ne réussira pas si l'opérateur ne s'est, au préalable, renseigné sur la direction de l'axe du col relativement à celle de l'axe du corps de l'utérus, de façon à pouvoir diriger l'hystéromètre dans un sens convenable.
Ce procédé, comme celui de Mallez et de Tripier pour les rétrécissements urétraux, et d'Ostmann pour la trompe d'Eustache, se rattache au procédé à cylindre de la méthode circulaire.
Peut-être attend-on de nous des conclusions fermes et nettes dans lesquelles nous jugerions les divers procédés que nous avons examinés, approuvant les uns et condamnant les autres.
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Nous pensons, au contraire, devoir nous abstenir de formuler ces conclusions.
Le titre de notre travail, d'abord, nous en dispense : il demande que nous énumérions les différentes formes et les différentes espèces des rétrécissements acluellement traités par Télectrolyse, et que nous décrivions les diverses méthodes actuellement en usage; nous devons des faits, et non des appréciations.
Si nous n*avons eu que des mots élogieux pour certains procédés, c'est que nous constations simplement leurs succès; ceux-ci et les indications très nettes de ces procédés ne prêtaient même pas ù discussion.
Concernant les méthodes qui ont, au contraire, comme celles se rapportant aux rétrécissements urétraux, suscité de nombreuses polémiques et provoqué des assertions absolument opposées les unes aux autres et inconciliables entre elles, nous demanderons qu*on nous laisse acquérir, avant de nous prononcer, une plus longue expérience personnelle et, de même que M. Fort répondait au Congrès de Paris, en 1900, qu'il n'avait jamais pratiqué la méthode de Newmann, nous répondrons que nous avons vu souvent pratiquer par notre mattre, le Prof. Bergonié, ou pratiqué nous-même, la méthode circulaire, mais que nous n'avons jamais vu employer la méthode de Fort Comme ce dernier auteur, nous émettrons aussi le vœu de voir dresser de longues et loyales statistiques permettant de faire le procès des différentes méthodes.
Pour les cas où Télectrolyse n'a été que très peu utilisée, nous avons exposé la technique suivie et montré les résultats généralement très satisfaisants qu'on en a retirés. Il ne nous reste qu'à souhaiter de voir explorer plus souvent la voie ouverte sous de si heureux auspices.
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applications directes de 1* Électricité
ÊLECTROPHYSIOLOGIE
M. J. BABINSKI. — Sur les mouvementi d'inclination et de rotation de la tête dans le vertige Tolttlque.
J'ai déjà plusieurs fois (i) entretenu la Société du vertige voltalque, et je me suis particulièrement occupé du mouvement d'inclination de la tête et du tronc qui résulte de l'excitation électrique de Foreille. Je reviens aujourd'hui sur ce sujet, car j'ai observé quelques faits nouveaux qui me paraissent dignes d'être mentionnés.
Je dois d'abord faire remarquer que, chez l'homme, la région qui me semble la plus excitable est celle qui se trouve au devant do tragus et à sa partie supérieure; c'est là c le point d'élection ». En appliquant les deux électrodes, une de chaque côté sur le point d'élection, on obtient généralement, à l'état normal, une* inclination de la tête avec un courant de très faible intensité. J'ai pu la provoquer chez certains individus, avec une source d'électricité fournissant une force électromotricei de trois à quatre dixièmes de voR; l'intensité du courant était alors une faible fraction de milliampère, que je n'ai pas pu mesurer d'une manière précise avec les galvanomètres que j'avais à ma disposition, et les sujets en expérience n'éprouvaient ni sensation de picotement à la peau, ni sensation de lumière, ni sensation de goût métallique.
En outre du mouvement d'inclination, on constate parfois nn mouvement de rotation, que j'ai négligé jusqu'à présent, n'en ayant pas la clef et sur lequel je désire appeler maintenant l'attention, car je crois en avoir déterminé les conditions.
Pour le faire apparaître, il suffit de modifier la position de l'électrode négative, l'électrode positive restant au point d'élection, de l'abaisser verticalement et de la placer à la partie inférieure du tragus, au devant du lobule de l'oreille. On voit alors la tête exécuter une rotation du côté opposé au pôle négatif, qui commence au moment de la fermeture du courant, mais qui, contrairement à ce qui a lieu quand on excite un muscle avec le courant voltalque, continue après la fermeture et s'opère lentement, en donnant au
(*) J. Bàbihski, De riQflueaoe des lésions de Tappareil auditif sur le vertige voltalque (Soc. de biol., ao janvier 1901). Sur le mécanisme du vertige voltaïque (Soe. de bioL, i4 mars igoS).
spectateur l'impression d'un mouvement exécuté volontairement S'il s'agit d'un mouvement réflexe, comme cela est très probable, il faut reconnaître que sa forme diffère notablement des autres réflovos musculaires, des réflexes tendineux, ainsi que des réflexes cnfanés. Ce mouvement de rotation, suivant les individus, est pur ou associé à rincîination; il est aussi plus ou moins prononcé. Je l'ai observé de la manière la plus nette sur une malade que je présente à la Société, et qui est atteinte d'une lésion du système nerveux central donnant lieu à une paralysie unilatérale gauche du voile du palais, de la corde vocale, de la langue, du trapèze et du sterno-mastoldien; lorsque Télectrode positive est appliquée à gauche sur le point d'élection et l'électrode négative à droite au devant du lobule, la tête exécute un mouvement de rotation de droite à gauche en quelque sorte schématique, comme si un mécanisme artiflciel faisait mouvoir la tête d'un automate. La perfection de ce mou>vement tient sans doute à l'absence de l'action antagoniste du sterno-mastoldien gauche. J'ajoute, et cela résulte de ce qui précède, que l'on ne peut obtenir chez cette malade la rotation de la tête de gauche à droite.
Le pôle négatif semble jouer dans le mouvement de rotation le rôle essentiel, car, à l'état normal, si la situation des pôles est inversée, le négatif se trouvant d'un côté au point d'élection et le positif de l'autre côté au devant du lobule, il ne se produit pas de rotation et la tête exécute un mouvement d'inclination. Pourtant, le rôle du pôle positif ne semble pas passif, et il n'est pas indifférent de le placer dans tel ou tef endroit pour obtenir la rotation; si, par exemple, les deux pôles sont appliqués, un de chaque côté au devant du lobule, la rotation est faible ou nulle, et c'est l'inclination qui domine.
Je n'ai pas encore eu le loisir d'étudier systématiquement les modifications que les lésions auriculaires pourraient exercer sur le mouvement de rotation. Je me contenterai de signaler un fait intéressant à ce point de vue. Il s'agit d'un malade atteint d'une lésion de l'oreille droite, qui, lorsque les électrodes sont appliquées une de chaque côté, au point d'élection, incline toujours la tête à droite, quel que soit le sens du courant. Si maintenant l'électrode du côté droit est laissée au point d'élection et si l'autre électrode est placée au devant du lobule gauche,, on obtient, quand îe pôle négatif est à gauche, et seulement alors, comme à l'état normal, un mouvement de rotation de gauche à droite. Si, enfin, on met l'électrode du côté gauche au point d'élection et l'autre électrode au devant du fobule droit, on ne provoque pas de rotation si le pôle négatif est à droite, et, au contraire, la rotation apparaît si c'est le positif qui est à droite; mais, au lieu d'un mouvement en sens inverse, c'est-à-dire de droite à gauche, c'est un mouvement du même côté, c'est-à-dire de gauche à droite, que l'on produit (i). — (C. R. des séances de la Soc. de bioL, n* 14, 1*' mai 1903.)
(') Dans l'intervalle de temps qui a séparé ma communication de la oorreciion des épreuves, j'ai eu roocasion d'observer trois malades atteints d'affection auriculaire, qui présentaient, au point de vue de la rotation, ce même mode de perturbation dans le vertige voltalquc.
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EXPÉRIMENTALES ET CLINIQUES
FoRDATEUR : J. BERGONIÊ.
DANS LES
SYNDROMES DE DÉGÉNÉRESCENCE («)
Par J. CLUZET,
Agrégé à FUniversilé do Toulouse.
La loi des actions polaires fut découverte simultanément par Cbauveau («) et Pflûger(3) en 1859; elle peut s'énoncer ainsi : Le nerf et le muscle sont toujours excités par un des pôles du courant; Vexcilation est produite par la fermeture du courant à ta cathode et par Pouverture du courant à Vanode.
En outre, PflOger découvrit la loi de Télectrotonus : Texcitabilité est augmentée dans la région catélectrotonisée et diminuée dans la
(') Rapport au Congrèi d'Angers de rAssociation française pour ravancement des sciences.
(*) Chautbav, Théorie des effets physiologiques de Télectricité {Journ, de la Physiol. 1859-1860).
(3) PrLUGBR, VnUrsaehungen aher die Physiologie des EUcIronoms, iSSg.
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région anélectrotonisée. En raison de la concordance qui se révèle entre l'action excitatrice et Faction électrotonisante du courant, Pflùger admit que l'excitation est provoquée par le commencement du catélectrotonus et par la disparition de l'anélectrotonus; cet auteur établissait ainsi un rapport de cause à effet entre Télectrotonus et l'excitation.
A ces lois obéissent tous les nerfs el ious Us muscles striés à Vêlai normal, quelle que soit la grandeur du courant excitanL Pflùger montra le premier, en effet, que dans tous ces cas la formule des secousses obtenues résulte de la loi des actions polaires et de la loi de l'électrotonus.
Mais ces lois sont-elles générales et s'appliquent-elles à tous les nerfs et les muscles, normaux ou anormaux? Il semble qu'il n'en est pas ainsi, car les muscles lisses à Vélat normal présentent une inversion très caractérisée de la loi des actions polaires et paraissent ainsi faire exception aux lois générales, de même que les muscles striés et les nerfs, dans certaines conditions anormales.
En ce qui concerne les muscles lisses, les travaux d'un certain nombre de physiologistes (de Biedermann et d'Engelmann notamment, sur les muscles de l'intestin et de l'uretère des vertébrés, sur les muscles de l'holothurie et de certains vers) tendent à prouver que l'inversion, dans ce cas, est due à la production d'électrodes virtuelles profondes, de nom contraire à l'électrode placée sur la surface de l'organe; en d'autres termes, que la contraction à l'anode est péripolaire et non polaire. L'anomalie ne serait donc qu'apparente (1).
Le cas des nerfs el des muscles striés présentant le renversement des actions polaires est celui que l'on observe exclusivement dans les syndromes de dégénérescence, et celui qui, par conséquent, rentre seul dans les limites de cette étude. Un grand nombre d'auteurs ont recherché l'explication de cette anomalie, la plupart la considérant, d'ailleurs, de même que la précédente, comme seulement apparente. C'est ainsi que, depuis Chauveau, qui expliqua le premier une partie de l'inversion présentée par les troncs nerveux, et depuis Erb, qui découvrit l'inversion présentée par les muscles, Charbonnel-Salle, Gessler, Stintzing, Ziemssen et A. Weiss, Bernhardt, Leegard, Bastelberger, Hofmann, H. Wiener, Krehl, P. May, etc., ont étudié ces phénomènes sur l'homme, sur des animaux à sang froid ou chaud, par l'excitation médiate ou immédiate.
Les premières recherches expérimentales furent faites, en général, dans d€s conditions peu scientifiques et ne conduisirent à aucun résultat bien établi. A tel point que la plupart des physiologistes négligeaient ou même niaient ces phénomènes.
Voici, par exemple, comment Biedermann s'exprime à ce sujet dans son Traité d'électro physiologie (i) : a Pour arriver à un jugement
(') VV. DiEDCRMA?fX, Çlehlrophysiologie. lena, iSt)o.
RENVERSEMENT DES ACTIONS POLAIRES. SgÔ
concluant, de plus nombreuses recherches, faites d'après des méthodes inattaquables, sont rigoureusement exigibles, car les conditions dans lesquelles les expériences peuvent être faites sur Thomme, ou dans lesquelles les expériences ont été faites sur des animaux, ne répondent pas aux exigences d'une méthode physiologique exacte. D'autre part, il y a contre l'acceptation de l'inversion de l'influence polaire, des résultats si nombreux acquis par des expériences inattaquables faites sur différents nerfs et sur différents muscles, que l'affirmation d'un cas d'exception quelconque devrait rencontrer de prime abord une certaine défiance et ne peut espérer être reconnu que lorsque les conditions des expériences et toutes les circonstances qui les accompagnent seront le plus simple et le plua clair possible. »
On voit, par là, la fin de non-recevoir que, il y a quelques années, les auteurs classiques en physiologie opposaient à ce fait observé cependant par certains physiologistes et par tant de pathologues et de cliniciens.
Dans tous les traités d'électrothérapie, au contraire, l'inversion des secousses, dans certains cas, est considérée comme un fait certain et d'une grande importance pour le diagnostic; cependant, certains auteurs affirment, dans les travaux les plus récents, qu'il faudrait négliger un peu ce symptôme par trop inconstant et considérer « comme critérium sûr la paresse des secousses, mais non l'inversion de la formule d.
Les dernières recherches expérimentales permettent, croyons-nous, de considérer cette question si controversée, sinon comme complètement résolue, du moins comme entrée dans une phase nouvelle, voisine de la solution définitive. .
Le présent mémoire a pour but d'exposer très sommairement les travaux récents, avec les diverses explications que les auteurs ont données de ces anomalies, puis de rechercher quelle est l'explication la plus rationnelle dans l'état actuel de la science. Cette recherche est intéressante, puisqu'il s'agit d'expliquer une anomalie à des lois générales, mais elle est surtout utile, puisque la connaissance de la cause de l'inversion des secousses donnera la signification et l'importance que doit avoir ce symptôme en électrodiagnostic. Nous étudierons successivement l'inversion observée sur les troncs nerveux et l'inversion observée sur les muscles.
INVERSION OBSBRVEB SUR LES TROCS 5ERVEtX-
L'inversion s'observe très rarement en électrodiagnostic sur les» troncs nerveux, mais la recherche de son explication est importante, parce qu'elle met sur la voie de l'explication de l'invefsîon observée sur les muscles.
SgÔ ARCîHIVES D'ÉLECTRiaXÉ MÉDICALE.
V. Bezold et Rosenthal(i) montrèrent que si le nerf sectionné diepuis peu réagissait, dans leurs expériences, au seul courant ascendant, il n'en était pas ainsi au bout d'un certain temps; dans une deuxième période, en effet, le nerf réagissait, pour la même intensité, aux courants des deux sens; dans une troisième période, au seul courant descendant. Cette inversion fut en partie expliquée par M. Chauveau, qui la considéra comme une anomalie seulement apparente à la loi des actions polaires, en invoquant des différences d'excitabilité dues au dépérissement du nerf.
M. Charbonnel-Salle observa ensuite cette inversion avec des décharges de condensateur et constata que c si, à l'état normal, le courant ascendant provoque le premier la contraction, ce résultat est propre aux nerfs tout récemment préparés; en été, quelques minutes suffisent souvent à produire l'inversion, surtout si la section transversale est très voisine de l'électrode extrême».
Rien n'est plus facile, d'ailleurs, que de reproduire ce renversement des actions polaires. Il suffit d'examiner par la méthode unipolaire un nerf sciatique de grenouille avant et après sa section, en plaçant l'électrode active sur le trajet du nerf, au-dessous du point où doit porter la section, l'électrode indifférente étant sur la patte correspondante. Un certain temps après la section, variable d'ailleurs suivant les conditions de l'expérience, on assiste à une inversion très caractérisée.
L'explication de ce phénomène est la suivante : l'excitabilité, plus considérable au début près de la section, devient peu à peu égale, puis inférieure à celle des parties du nerf plus rapprochées du muscle; dans ces conditions, le courant ascendant, agissant comme sur un nerf frais, cesse de produire des secousses, soit par suppression de l'excitation elle-même sur une région hypoexcitable, soit par l'obstacle opposé par la région inférieure, anélectrotonisée, au transport de cette excitation jusqu'au muscle. Le courant descendant, au contraire, produit des secousses, non par l'excitation au point d'entrée du courant voisin de la section et où se trouve l'électrode active, mais par l'excitation aux points de sortie du courant situés plus bas et qui sont hyperexcitables par rapport au premier.
En d'autres termes, si la NFc ne produit plus de secousse pour des intensités faibles, cela tient à ce que la partie du nerf située plus bas que l'électrode active est plus excitable que la partie en contact avec cette électrode, la première partie s'anélectrotonisant alors suffisamment par le passage du courant pour arrêter l'excitation produite par la seconde, dans le cas où, malgré l'hypoexcitabilité, cette excitation viendrait à se produire.
Si la PFe, au contraire, paraît donner une secousse, cela tient à ce qu'il se produit une excitation, non plus à l'anode appliquée sur
(') V. Bezold et Rosbuthal, in Archiv f, Anat. md Physioi, 1809, p. i3i.— Voyez aussi: Filbhwb, in Deutsch. Archiv f. klin. Mediein, 187a, p. 4oi; Rosbicthal, Lei nerfs et les muscles, 1878, p. 116.
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une partie hypoexcitable, mais plus bas, sur une partie hyperexcitable où se fait, en réalité, une cathode virtuelle.
Une preuve de l'exactitude de cette explication résulte de Tétude parallèle des modifications électrotoniques de Texcitabilité d'une part, et de l'inversion de la loi des secousses d'autre part; par les différences d'excitabilité des diverses parties du nerf, on peut, en effet, expliquer toutes les anomalies qui se produisent soit de la loi des actions polaires, soit de la loi de l'électrotonus (i). Il est à remarquer, en outre, que, dans le cas d'excitation médiate du nerf in silUy l'inversion peut ne pas apparaître après la section, alors qu'elle apparaît au même moment si 1 on excite le nerf directement (s). La différence d'excitabilité entre la partie voisine de la section et la partie inférieure du nerf n'est pas alors suffisante pour faire apparaître le renversement des actions polaires à l'excitation médiate. L'apparition de l'inversion exige, en effet, que la différence d'excitabilité soit assez grande pour compenser la différence de densité de courant créée dans l'excitation médiate par la diffusion du courant dans les tissus.
Si, en clinique, on n'observe que rarement l'inversion de la formule des secousses à l'excitation du tronc nerveux, cela tient sans doute soit à ce que l'examen n'est pas fait au moment propice, les différents degrés d'excilabilité des diverses parties du nerf disparaissant en général très rapidement, soit à ce que la position donnée aux électrodes n'est pas celle qui pourrait mettre en évidence la différence d'excitabilité nécessaire à l'apparition de l'inversion, soit enfin à ce que les différences de densité du courant compensent les différences d'excitabilité.
INVERSIOIf OBSERVÉE SUR LES MUSCLES.
Le renversement des actions polaires s'observe très fréquemment, en clinique, à l'excitation du muscle strié et fait partie d'un grand nombre de syndromes électriques de dégénérescence. Aussi, son explication a-t-elle été le but d'un certain nombre de recherches récentes; nous ne retiendrons ici que les travaux de Page May et de Hugo Wiener, que nous allons maintenant analyser.
P. May (3) fut guidé par les recherches de Biedermann et ses élèves louchant l'inversion observée sur les muscles lisses. Dans le cas de l'intestin, par exemple, une superficielle observation montre que la
(') Clozet, Élude comparative des maDifestalioDs électrotoniques des nerfs et de l'inversion de la loi des secousses (Journ, de physiol. et de pathol. génér., n* 3, p. 481).
(') Cluzit, Recherches sur les réactions électriques du nerf après sa section (C. R, de la Soe, de bioL, 6 térrieT tgoZ),
(3) Paob Mat, On the supposed reversai of the law of contraction in dcgenerated muscle (firain, Spring, 190a, p. i33).
contraction des muscles circulaires à la fermeture d'un courant constant est anodique; les muscles longitudinaux paraissant, d'ailleurs, suivre les lois ordinaires de la contraction. Biedermann affirme que la contraction à l'anode des muscles circulaires est réellement péripolaire et non poloir/i. En employant des électrodes finement appointées, il trouva, en effet, que, à la cathode, la fermeture du courant provoque une gmnde élévation, due à la contraction des fibres, élévation entourée par une aire pluô étendue de dépression et de relâchement correspondant à la zone péripolaire. A l'anode, au contraire, se trouvait une petite dépression causée par le relâchement du muscle, mais entourée par un bourrelet circulaire de contraction dans la zone péripolaire. Dans l'observation ordinaire, ce bourrelet de contraction serait seul perçu et aurait fait croire à une véritable contraction polaire anodique.
D'après P. May, une explication analogue peut être donnée de l'inversion observée sur le muscle strié dégénéré, en admettant, en outre, que, pour un certain degré de Texcitabilité du muscle en dégénérescence, l'excitation péripolaire de l'anode (excitation faite exactement par une cathode virtuelle) est plus considérable que l'excitation polaire à la cathode.
Pour le prouver, cet auteur a d'abord obtenu expérimentalement des muscles dégénérés, puis il a recherché leur manière de se comporter au passage du courant constant, en employant successivement, à l'exemple de Biedermann, de larges électrodes et des électrodes finement appointées.
C'est ainsi qu'en examinant un muscle semi-membraneux de lapin, dont le nerf avait été sectionné un mois auparavant, Pierre May obtint, en se servant d'une large électrode comme électrode active, l'inversion de la loi des actions polaires : PFcS était obtenue avec 23 unités de courant, NFcS avec 30 unités. En employant ensuite une électrode active finement appointée et en observant avec soin les fibres musculaires immédiatement en contact avec cette électrode, NFcS fut obtenue avec 6 unités et PFcS avec 9 unités.
P. May conclut de ses expériences que le renversement des actions polaires n'est qu'apparent dans le muscle strié dégénéré, absolument comme le phénomène semblable observé sur le muscle intestinal. L'inversion résulterait seulement de la prédominance des effets péripolaires sur les effets polaires, cette prédominance étant causée dans le muscle dégénéré par l'état anormal de l'excitabilité et par les moyens imparfaits employés pour l'exploration électrique.
L'explication donnée par H. Wiener (i) est basée sur des expériences bien différentes.
Cet auteur employa d'abord des grenouilles, dont un nerf sciatique avait été préalablement sectionné; les deux muscles sarlorîus, celui
(') Hugo Wiener, Erkiârung der Umkehr des Muskelzuckungsgesetzes bei der Entartungsréaction, auf expérimenteUer und Oinischer Basis {Deutsehes Arckiv /Qr KUniâche Mediein, Band 60, s. a64).
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du côté sain et celui du côté opéré, étaient examinés comparativement à partir du soixante-dixième jour après la section. Les électrodes employées étaient impolarisables : Tune, très pointue, était placée sur le muscle; l'autre était appliquée en un endroit éloigné. H. Wiener étudia d'abord Texcitabilité des diverses parties du muscle sain et du muscle dégénéré, celui-ci présentant Tinversion; il observa que, pour le premier, le point d'entrée du nerf dans le muscle était le point d'excitabilité maximum, tandis que, pour le second, le maximum d'excitabilité se trouvait aux extrémités du muscle.
De là résulte immédiatement l'explication /de l'inversion obtenue en plaçant l'électrode active au point d'entrée du nerf dans le muscle dégénéré (point moteur).
En effet, pour le muscle normal, la prépondérance de la NFeS est liée à la très grande densité du courant à la cathode, en même temps qu'à la grande excitabilité du point d'application. Dans le muscle dégénéré, la densité du courant n'est pas changée, mais l'excitabilité a diminué au point d'entrée du nerf, où elle est inférieure à l'excitabilité des parties périphériques. Par conséquent, si fat différence d'excitabilité entre le point d'entrée du nerf et la terminaison du muscle est devenue assez grande pour qu'elle ne puisse plus être compensée par la plus grande densité du courant au premier endroit, on constatera l'inversion : en voulant exciter par le pôle négatif le point moteur, hypoexcitable, on excitera en réalité par le pôle positif la périphérie du muscle, hyperexcitable, et inversement.
Pour démontrer l'exactitude de cette hypothèse, H. Wiener essaya d'abord de réaliser une distribution d'excitabilité identique dans le muscle dégénéré et dans le muscle normal en rendant, dans uu muscle normal, la région d'entrée du nerf moins excitable que la terminaison du musclé.
Il y parvint en badigeonnant le point moteur avec une solution ammoniacale à 3 %, ou avec une dissolution à 3 % de phosphate de potassium. Après ces badigeonnages, provoquant l'hypoexcitabilité du point d'entrée du nerf, apparaissait toujours l'inversion. Inversement, si l'on abaisse l'excitabilité de l'extrémité d'un muscle dégénéré jusqu'à ce que celle-ci soit inférieure à l'excitabilité du point moteur, c'est-à-dire jusqu'à ce que le point moteuT, malgré son peu d'excitabilité, redevienne encore hyperexcitable par rapport aux extrémités musculaires, on rétablit les réactions normales et l'inversion disparaît C'est ainsi qu'en badigeonnant les extrémités d'un muscle dégénéré et présentant l'inversion avec les solutions à 3 % de phosphate de potassium ou d'ammoniaque, NF«S redevient prédominante.
Il est à remarquer, en outre, que le muscle in silu présente l'inversion plus tardivement que le muscle isolé, parce que la différence entre la densité du courant au point moteur, sous l'électrode, et la densité du courant aux extrémités du muscle est plus grande dans le muscle in sihi, à cause de la diffusion du courant. Cette plus
grande différence de densité demande, bien entendu, pour être compensée, une plus grande différence d'excitabilité (un phénomène et une explication analogue ont déjà été signalés au paragraphe précédent à propos de Tinversion des troncs nerveux).
H. Wiener vérifia que les faits ci-dessus observés sur le sartorius de grenouille se montraient aussi sur les muscles de structure plus complexes, tels que les gastrocnémiens de grenouille et de lapin.
De plus, cet auteur expérimenta sur Thomme en examinant un malade atteint de paralysie du plexus brachial. Les muscles dont les extrémités étaient plus excitables que le centre (un examen faradique préalable permettait de s'en assurer), le deltoïde, le sous-épineux, le long supinateur offrirent seuls Tinversion de la loi des secousses, tandis que le biceps, dans lequel le point d'entrée du nerf était encore le point le plus excitable, présentait une prédominance de NFeS. Conformément à l'explication de H. Wiener, ceci ne se produisait, d'ailleurs, pour le biceps, que si l'électrode active portait sur le point moteur ou sur un point situé plus haut; si l'électrode active portait au-dessous du point moteur, la PF.eS prédominait, au contraire.
Enfin, en faisant varier la densité du courant, cet auteur arrive à des constatations conformes à son explication. Ainsi, sur le deltoïde du même malade, donnant l'inversion aux trois points d'entrée du nerf, on constatait encore l'inversion en donnant à l'électrode active des diaifiiètres de 4, 3, 2, 1 centimètre. Mais pour un diamètre de 7 millimètres, la densité du courant au point d'entrée du nerf devenait si grande que, malgré la plus grande excitabilité des terminaisons musculaires, la NFeS prédominait
H. Wiener résume ainsi le résultat de ses recherches :
1^ Dans l'excitation polaire usuelle des muscles, il se produit, au point de contact de l'électrode, une électrode physiologique, aux deux extrémités du muscle deux autres électrodes virtuelles de signe contraire à la première. Il se produit ainsi une excitation appelée péripolaire.
2^ Cette situation des électrodes virtuelles à l'extrémité des muscles a lieu pour les muscles qui ont les fibres en long, mais elle éprouve des modifications correspondantes dans les muscles pennés, parce que le courant, dans chaque fibre musculaire, se répand jusqu'à l'extrémité;
3^ La NFeS part de la cathode située au milieu du muscle; la PFcS part des cathodes virtuelles situées aux deux extrémités, d'après le sens du courant;
4^^ La prépondérance de NFeS dans le muscle normal est conditionnée par ceci que les cathodes qui l'engendrent sont situées en un point de plus grande excitabilité et de plus grande densité de courant;
5° Dans le cas de dégénérescence, les rapports d'excitabilité se changent dans le muscle de la manière suivante : le point d'entrée des nerfs est le premier à perdre son excitabilité, et la perte d'exci-
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tabilité progresse à partir de là vers les deux extrémités, de telle sorte que ces deux extrémités demeurent le plus longtemps excitables; 6« L'inversion des secousses dans le muscle dégénéré est due à ce que ce ne sont plus les cathodes engendrant la NFcS, mais les cathodes engendrant la PFcS qui sont situées aux points de plus grande excitabilité. Mais la différence d'excitabilité entre les extrémités et le milieu doit être assez grande pour ne pas être compensée par la densité plus grande de courant au milieu.
Remarque, — L'explication de P. May et celle de H. Wiener ont ceci de commun : Tinversion observée sur les muscles dégénérés est une anomalie seulement apparente à la loi générale des actions polaires; elle est due à la prédominance des actions péripolaires sur les actions polaires par suite de modifications dans l'excitabilité du muscle produites par la dégénérescence.
Mais ces auteurs diffèrent quant à la localisation des effets péripolaires. Pour May, en effet, les effets péripolaires se produisent, cooime dans l'intestin, tout autour et dans le voisinage de l'électrode, sans que, d'ailleurs, on puisse s'expliquer bien clairement leur prédominance; pouT H. Wiener, ces effets se produisent aux extrémités du muscle, et ils sont prédominants parce que ces points sont les plus excitables dteins un muscle qui dégénère.
En outre, il faut remarquer que la théorie de Wiener peut expliquer les faits obtenus par May; c'est ainsi que, dans le cas où ce dernier auteur fait disparaître l'inversion en utilisant des électrodes finement appointées, on peut dire qu'il augmente la densité du courant au point d'application de l'électrode active et qu'alors la différence d'excitabilité entre le milieu et les extrémités du muscle ne peut plus compenser la différence de densité créée entre ces deux endroits.
La théorie de May, d'ailleurs, ne peut expliquer tous les faits constatés par Wiener.
Pour ces raisons, il me paraît plus rationnel d'adopter intégralement l'explication de ce dernier, explication en somme identique à celle que nous avons donnée de l'inversion observée sur les troncs nerveux.
CONCLUSIONS
D'après tout ce qui précède, on peut admettre que le renversement des actions polaires a la même cause, qu'il soit observé en excitant le tronc nerveux ou qu'il soit observé en excitant le muscle (plus exactement les filets nerveux intra-musculaires).
On peut donc énoncer les conclusions générales suivantes :
I. A l'état normal, dans la méthode clinique d'exploration unipolaire, l'électrode active porte sur un point où la densité du courant
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est m'aximum et où Texcitabilité est très grande (maximum en général aussi), la loi d>es adions polaires est alors vérifiée.
Dans certains états pathologiques des nerfs et des muscles, le point où porte rélectrode active est toujours un point de densité maximum mais n'est plus un point de grande excitabilité. Il peut alors se présenter deux cas :
a) Si l'abaissement de Texcitabilité est encore faible, il est compensé par Texcès de densité du courant et la loi des actions polaires se trouve encore vérifiée;
b) Si rabaissement de l'excitabilité est assez grand pour n'être plus compensé par l'excès de densité, la loi des actions polaires n'esl plus vérifiée^ on a Vinversion des secousses.
IL Réciproquement, si Von constate^ à Vexamen électrique d'un nerf ou d'un muscle Vordre normal des secousses^ comme au point d'application de l'électrode active se trouve un maximum de densité de courant, on peut en conclure que l'excitabilité est normale en ce point ou qu'elle est assez peu diminuée pour que l'excès de densité compense la diminution d'excitabilité.
Si Von constate Vinversion des secousses, on peut en conclure qu'au point d'application de l'électrode active l'excitabilité est inférieure à l'excitabilité d'autres régions du nerf ou du muscle traversés par le courant; la différence d'excitabilité étant, d'ailleurs, trop grande pour être compensée par la différence, de sens contraire, de densité du courant.
En dernière analyse, lïnversibn des secousses dans les syndromes de dégénérescence signifie que le nerf (troncs ou filets intra-musculaires) est altéré au point excité; cette altération cause l'inversion, parce que certaines régions de l'arbre nerveux parcourues par le courant sont beaucoup plus excitables que le point altéré où porte l'électrode active. Evidemment, l'inversion a d'autant plus de signification que la densité du courant est grande au point excité, c'està-dire que l'électrode active est petite.
III. On peut encore conclure de cette étude que l'inversion est un signe peu constant de dégénérescence, plusieurs conditions devant être à la fois réalisées pour entraîner son apparition : ainsi se confirme l'opinion des cliniciens faisant de cette réaction électrique un symptôme précieux de dégénérescence nerveuse quand il existe, mais dont l'absence n'a rien de caractéristique.
Telles sont, dans l'état actuel de la science, l'explication, la signification et la valeur séméiologique de cette réaction électrique dont on s'est tant occupé et à laquelle, en mémoire de l'éminent pathologiste qui l'observa le premier sur les muscles, on a justement donné le nom de réaction d'Erb.
OIMMXH
LTLECTRISATION CÉRÉBRALE
Pflûr le D' Stéphane LEDUC.
Deux opinians ont contribué à retarder Féleclrophysiologie cérébrale : la première est celle de la non-pénétration du courant électrique jusqu'au cerveau sur le vivant; la seconde, celle de Tinexcitabilité de la substance cérébrale.
En 1867, Erb démontra sur le cadavre que les courants électriques, continus et d'induction, que Ton fait passer à travers la tête, pénètrent dans le cerveau. Pour cela, il enlève, dans un endroit situé entre les deux électrodes, une rondelle crânienne et, sur le cerveau mis à nu, il applique une patte galvanoscopique, convenablement préparée et disposée pour être excitée par les courants traversant le cerveau; dans ces conditions, les courants employés en thérapeutique produisent toujours des contractions de la patte galvanoscopique. Les résultats de Erb furent confirmés par les expériences de Burckhardt (de Bâle) en 1870; puis par celles de Von Ziemssen, qui avait d'abord soutenu l'impénétrabilité de la boîte crânienne aux courants électriques. D'ailleurs, la résistance électrique du crâne, imprégné de sang et des liquides organiques, est bien moins grande qu'on semble le croire généralement. Nous avons trouvé que la résistance électrique entre deux électrodes de 10/16 centimètres, placées l'une sur le front et l'autre sur la nuque, ne s'élève guère à plus de 300 à 400 ohms. Une calotte crânienne fraîche, contenant de l'eau salée et dont la convexité plonge dans de l'eau salée jusqu'à une section de 13 sur 17 centimètres, donne au passage du courant, déduction faite de la résistance du liquide, une résistance de 150 à 200 ohms. D'autre part, Von Ziemssen a trouvé que la substance cérébrale était la plus conductrice du corps humain : la résistance du tissu musculaire étant 3,1657 fois plus grande que celle du tissu cérébral. Les enveloppes du cerveau étant moins conductrices que lui, ne dérivent qu'une faible partie du courant, et le cerveau se trouve dans des conditions particulièrement favorables pour être soumis à l'action de l'électricité. Deux causes, cependant, ont contribué à éloigner les médecins de l'emploi de l'électricité dans les maladies cérébrales : la sensibilité des organes qui entourent le cerveau; la crainte exagérée des dangers de l'électrisation cérébrale.
Jusqu'en 1870, Tinexcitabilité du cerveau à tous les excitants
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connus, et en particulier rinexcitabilité électrique, était un dogme physiologique reconnu et affirmé par Magendie, Flourens, Longet, Matteuci, Weber, SchifT et Tunanimité des physiologistes et des médecins. Les expériences par lesquelles Fritch et Hitzig montrèrent, sur le cerveau à nu, l'existence de centres moteurs excitables par rélectricité, anéantirent ce dogme et ouvrirent le champ à l'exploration électrique du cerveau.
L'application des courants électriques à la tête excite les nerfs sensoriels et provoque des sensations sapides et lumineuses. Un des effets les plus constants du passage à travers la tète du courant électrique est le vertige. Etudié surtout par Augustin, Purkinge, Remak, Brenner, Hitzig et Von Ziemssen, le vertige a son maximum au moment de l'établissement brusque d'un courant continu passant d'une oreille à l'autre. Si, de chaque côté de la tête d'un lapin, on place une petite électrode sur la peau rasée, entre l'œil et l'oreille, pour une certaine intensité du courant, au moment de la fermeture du circuit, le lapin tombe brusquement sur le flanc, du côté de l'anode; si l'on recommence l'expérience après avoir renversé le courant, le lapin tombe sur l'autre flanc, qui est toujours le côté de l'anode et les chutes ont une telle régiflarité qu'elles constituent un véritable réactif des pôles.
Si l'on place sur le corps une grande électrode indifférente, une petite électrode seulement restant sur le côté de la tête entre la tête et l'œil, la chute se produit du côté non excité, que l'électrode excitatrice soit la cathode ou l'anode.
Le vertige se produit chez l'homme; il est surtout causé par les changements de densité du courant, dépend par conséquent de l'intensité et a son^ maximum lors de la fermeture brusque du circuit. Il est d'autant plus intense que le courant se rapproche plus de la direction transversale, c'est-à-dire que la différence de potentiel entre les deux hémisphères cérébraux est plus marquée. Le vertige diminue après la fermeture du circuit; mais, avec une certaine intensité, il ne disparaît pas entièrement pendant le passage du courant. Il persiste également pendant quelques instants après l'ouverture du circuit. En donnant au courant une direction antéropostérieure, de façon à répartir bien symétriquement le courant dans chaque hémisphère, et en faisant varier graduellement l'intensité, on évite le vertige. Le symptôme vertige varie, d'ailleurs, d'un sujet à l'autre.
Avec des courants intenses, la tendance à la chute et le vertige sont accompagnés de troubles visuels par suite desquels se trouve altérée la notion de la position dans l'espace des objets environnants et celle de son propre corps. Avec un courant transversal, allant d'une oreille à l'autre, les choses se passent, dit Purkinge, comme si les objets étaient sur une roue verticale parallèle, au visage et tournant, à la partie supérieure, de l'anode vers la cathode; au moment de l'ouverture, le sens se renverse et les objets semblent monter du côté de la cathode et descendre du côté de l'anode.
l'électrisation cérébrale. 4o5
On peut, chez les animaux vivants, produire des contractions des muscles du tronc et des membres par l'excitation cérébrale. Avec une petite cathode placée sur la tète rasée d'un lapin, une grande anode étant sur le ventre, également rasé, on produit facilement des contractions des muscles du tronc et des membres antérieurs et postérieurs. La cathode étant placée sur la nuque, le même courant ne produit plus de contractions, ce qui prouve que, dans le premier cas, les contractions étaient bien le résultat de l'excitation du cerveau. Avec Tanode sur le ventre et la petite cathode placée sur un côté de la tête, le lapin étant suspendu par les oreilles, la première coutraction se montre dans la patte antérieure du côté opposé à l'hémisphère excité. Les secousses apparaissent, d'ailleurs, dans le même ordre que dans l'excitation des nerfs périphériques : Cath Fe, An Fe, AnO, CathO.
MM. Zimmern de Paris et Batelli de Genève ont récemment publié d'intéressantes expériences d'épilepsie expérimentale par excitation électrique du cerveau.
C'est par l'observation de mouvements involontaires des yeux pendant l'application du courant à la tète qu'Hitzig fut conduit à instituer les expériences par lesquelles il démontra l'excitabilité électrique de Técorce cérébrale. Ce sont presque toujours des mouvements associés, comparables au nystagmus; ils consistent dans une brusque déviation conjuguée, suivie d'un retour lent en sens contraire; à mesure qu'augmente l'intensité du courant, les mouvements deviennent plus rapides et moins amples, jusqu'à ce qu'enfin, déviés d'une façon permanente, les yeux ne présentent plus qu'un léger mouvement oscillatoire. Le mouvement brusque se fait dans le sens positif du courant, de l'anode vers la cathode, le mouvement lent de la cathode vers l'anode.
Brenner, Mach, Von Ziemssen attribuent le vertige à l'inégale excitation des canaux semi-circulaires de chaque côté, ces excitations inégales développent des mouvements musculaires involontaires, cette opinion a été soutenue récemment en France par Babinski. Hitzig, au contraire, attribue le vertige et les mouvements des globes oculaires à l'action directe du courant sur les centres cérébraux pour y provoquer soit de l'excitation, soit des modifications de l'excitabilité.
Les effets consécutifs à l'application des courants à la tète varient suivant les personnes, l'intensité des courants et leur mode dfapplication. Nous avons décrit le mieux être éprouvé après l'application de courant de 10 à 20 mA., allant de la nuque au front, établis et interrompus progressivement. Les courants transverses, obliques, intenses, brusquement établis, etc., laissent un certain degré de stupeur et de céphalée.
M. le D' Schnyder, de Berne, a étudié l'influence que des courants de 5 mAu, traversant la tête, du front à la nuque et de la nuque au front, exercent sur la résistance à la fatigue dans la production du travail enregistré avec l'ergographe de Mosso modifié par le
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D' Dubois. Il a bien voulu nous communiquer ses résultats inédits. La moyenne de dix exercices ergographiques, après dix séances de courant continu, du front à la nuque, élevé en cinq minutes à 5 mÂ. et maintenu pendant cinq minutes à cette intensité, était de 6,4 % plus élevée que la moyenne de dix exercices ergographiques sans électrisation; dix exercices semblables, après passage du* courant de la nuque au front, ont donné une moyenne de 7,97 % plus élevée que celle des exercices sans électrisation.
D'après tous les auteurs cités, les courants induits, quoique pénétrant dans le cerveau, ne peuvent y développer chez le vivant aucun des symptômes que nous avons étudiés.
L'action de l'électricité sur la circulation cérébrale a été étudiée par Legros et Onimus, puis par LOwenfeld. D'après ces auteurs, les courants ascendants déterminent une dilatation, les courants descendants un rétrécissement des vaisseaux cérébraux. En raison des difficultés de l'expérimentation sur ce sujet, on ne peut admettre ces indications que comme l'expression d'une simple opinion, et il faut attendre des moyens plus perfectionnés pour avoir des renseignements précis sur ce point.
L'étude de l'action des courants continus sur la nutrition cérébrale est encore une page blanche; toutefois, les progrès récents de nos connaissances, relativement aux actions du courant électrique sur les conducteurs électrolytiques, permettent de nou.s former un»» opinion sur ce sujet Considérons un conducteur électroly tique placé entre deux autres électrolytes, une solution de chlorure de sodium, par exemple, entre deux solutions d'iodure de potassium.
K K I Na Na Na I K K ■^ I I I CI CI CI I I I
avant le passage du courant.
K 1 K Na Na I \a K K I I CI I Cl Cl I I I
après le passage du courant.
On voit facilement que, par le passage du courant, tous les cathions avançant vers la cathode, tous les anions vers l'anode, une molécule d'iodure de sodium s'est substituée à une molécule de chlorure de sodium dans la cellule du milieu; or, cette cellule a, par rapport aux solutions d'iodure de potassium, une situation analogue à celle des éléments anatomiques, et, en particulier, analogue à celle des éléments nerveux cérébraux, par rapport aux liquides nutritifs; le courant doit donc avoir pour résultat d'activer les échanges entre les éléments nerveux et les liquides nourriciers, ce qui, d'ailleurs, est conforme aux faits observés.
Ainsi que nous l'avons fait connaître, on peut, avec les courants électriques, produire l'inhibition du cerveau et du bulbe et suspen-
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dre complètement toutes les fonctions cérébrales et bulbaires. Il faut employer, à cet effet, un courant interrompu cent fois par seconde pendant les neuf dixièmes de la période, c'est-à-dire un coarant passant, toutes les centièmes de seconde, pendant un millième de seconde. Ces conditions sont faciles à réaliser à /'aide d'un inter rupteur construit dans ce» but) par M. Gaiffe et que nous décrirons dans un autre travail. Le courant doit, à Taide d'un réducteur de potentiel, être établi graduellement et lentement, de façon à atteindre son maximum dans cinq minutes environ. La cathode, formée par du coton hydrophile imprégné d'eau légèrement salée, est placée sur le milieu de la tète rasée de l'animal, immédiatement en arrière des yeux; elle doit être bien fixée à l'aide de bandes^/ élastiques. Une large anode est fixée sur le veîïtrè ou sur les rems, sur une surface également rasée. Dans ces conditions, avec une tension qui varie, suivant les animaux, de 6 à 14 volts, et une intensité de 1 à 4 mA. eix circuit interrompu, ce qui correspond à 10 à 40 mA. en circuit fermé, les animaux passent doucement, tranquillement, sans mouvement de défense ou de fuite, dans un état analogue à celui du sommeil chloroformique; ils ne réagissent à aucune impression douloureuse, n'effectuent aucun mouvement volontaire, mais les réflexes sont conservés, puisque la moelle et le bulbe ne participent pas à l'inhibition. Si Ton augmente l'intensité du courant, on inhibe les centres bulbaires et Ton détermine l'arrêt de la respiration, qui se produit toujours avant celui du cœur. Après la cessation complète de la respiration, le cœur continue, souvent pendant plus d'une demi-minute, à battre avec une régularité remarquable. Si la respiration n'est pas interrompue plus d'une minute, elle se rétablit souvent spontanément. Après une minute d'arrêt de la respiration, le cœur s'affaiblit progressivement, et ses mouvements cessent; l'animal est en état de mort apparente; si alors on le soumet, toutes les deux secondes environ, à de courts passages du courant, on provoque des contractions musculaires généralisées qui rétablissent la circulation; les mouvements du cœur reparaissent d'abord, puis la respiration se rétablit. L'excitation cérébrale électrique constitue donc un moyen de rappel à la vie. Si, lorsque le cœur des animaux est complètement arrêté, on ne les soumet pas au passage intermittent du courant, la mort est définitive. Cette mort ne semble nullement pénible pour les animaux. Ces expériences précisent bien les conditions à remplir pour donner la mort par l'électricité, et font connaître en même temps le mécanisme de cette mort. Le sommeil électrique n'a aucun mauvais effet consécutif, le réveil est instantané, et les animaux sont immédiatement gais et enjoués. Certains de nos animaux ont été inhibés plus de vingt fois sans aucune altération de leur santé.
Nous avons pratiqué plus de deux cents fois l'inhibition cérébrale électrique sur cinq chiens et sur trente à quarante lapins, toujours avec la même perfection, toujours avec le même succès. Nous u*avons perdu que des animaux sur lesquels, dans un but d'expéri-
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mentation, nous élevions l'intensité du courant jusqu'à produire et à maintenir pendant un certain temps Tinhibition de la respiration. Mais dans les expériences sur Fétude graphique des centres cérébraux bulbaires, que nous avons faites en collaboration avec notre collègue M. le Prof. A. Rouxeau, nous avons constaté que, lorsque la fréquence des interruptions dépasse deux cents par seconde, ou lorsque la durée de passage pendant chaque période se prolonge, les courants deviennent bien plus dangereux, les animaux se comportent beaucoup moins bien, présentent des trémulations fibrillaires de tous les muscles du corps, succombent plus facilement après Tarrêt de la respiration et du cœur, peuvent plus difficilement être rappelés à la vie par les excitations cérébrales intermittentes. La durée de passage du courant pendant chaque période a beaucoup d'importance, ainsi que nous l'avons indiqué dans nos premiers travaux, le dixième de la période, soit le millième de seconde, est, pour le passage du courant, la durée la plus favorable au succès de l'expérience; c'est aussi celle pour laquelle l'inhibition se réalise avec le voltage minima; c'est un fait remarquable qu'à partir d'un dixième de période, l'augmentation ou la diminution de la durée du passage a pour conséquence d'élever le potentiel nécessaire à l'inhibition. Par la diminution de la période de passage, le potentiel nécessaire s'élève rapidement, et, pour un passage pendant le millièmei de la phase, c'est-à-dire pendant un cent milSièmi& de seconde, il faut plus de 60 volts pour réaliser l'inhibition, c'est-à-dire environ dix fois plus que pour le passage pendant le dixième de la période. Malgré que le nombre des excitations dans l'unité de temps reste exactement le même, les courants intermittents dé basse tension deviennent beaucoup plus dangereux avec les courtes périodes, et les sujets succombent facilement aux expériences. Il y a, dans la constatation de ces valeurs optima pour la fréquence des interruptions et la durée de la période un fait physiologique nouveau, que nous avions d'ailleurs aperçu et signalé dès nos premières recherches.
En ce qui concerne la durée possible de l'inhibition dans des conditions favorables, elle est encore indéterminée; nous avons bien des fois maintenu nos animaux inhibés pendant trois heures sans qu'ils en éprouvassent aucun mauvais effet consécutif. Dans nos expériences avec M. Rouxeau, nous avons enregistré sans altération, pendant près de cinq heures consécutives, les mouvements de la respiration et du cœur d'un lapin inhibé, posé sur une table sans aucune entrave, et qui, pendant tout ce temps, est resté dans une immobilité telle qu'il n'a pas dérangé les appareils enregistreurs qui lui avaient été fixés. Cet animal a, d'ailleurs, survécu sans présenter une altération apparente de sa santé; aussitôt soustrait à l'action du courant, il s'est mis à courir gaiement dans le laboratoire.
Nous nous sommes soumis nous-même à l'inhibition cérébrale électrique. Une grande électrode, formée de coton hydrophile imprégné d'une solution de chlorure de sodium et d'une famé métal-
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lique, était placée sur le front et serrée autour de la tête; cette électrode frontale constituait la cathode; une très grande électrode, faite de la même manière, était fixée sur les reins par une bande élastique. Le courant passant cent fois par seconde pendant un dixième de période est établi graduellement. La sensation produite par Texcitation des nerfs superficiels, tout en étant désagréable, est facilement supportable; elle se calme avec le temps, comme la sensation produite avec un courant continu, et, après avoir passé par un maximum, diminue malgré Taugmentation de la force électromotrice. La face est rouge; il se produit des contractions légères des muscles du visage, du cou, et même de Tavant-bras, et quelques trémulations fibrillaires, puis on sent un fourmillement à Textrémité des doigts et dans les mains, ce fourmillement s'étend aux orteils et aux pieds; Tinhibition atteint d'abord les centres du langage, puis les centres moteurs sont complètement inhibés; le sujet est dans l'impossibilité de réagir aux excitations même les plus douloureuses; il ne peut plus communiquer avec les expérimentateurs. Les membres, sans être dans une résolution complète, ne présentent aucune raideur; il se produit quelques gémissements ne correspondant à aucune impression douloureuse, mais semblant causés par l'excitation des muscles du larynx. Dans nos expériences, le pouls resta absolument inaltéré, la respiration fut un peu gênée. Lorsque le courant était au maximum, nous entendions encore comme dans un rêve ce qui se disait autour de nous; nous avions conscience de notre impuissance à nous mouvoir et à communiquer avec nos collègues; nous sentions les contacts, les pincements^ les piqûres de Tavant-bras, mais les sensations étaient émoussées, comme celle d*un membre profondément engourdi. L'impression la plus pénible est de suivre la dissociation et la disparition successive des facultés. Cette impression est identique à celle d'un cauchemar dans lequel, en présence d'un immense danger, on sent que l'on ne peut ni proférer un cri ni accomplir un mouvement. Cependant, nous avons toujours pensé suffisamment pour regretter que nos collègues ne poussassent pas plus loin le courant pour achever l'inhibition. Après une première expérience, nous recommençâmes pour aller plus loin; cette fois encore, nos collègues, croyant l'inhibition complète, arrêtèrent avant l'anéantissement absolu de la conscience et l'entière suppression de la sensibilités La force électromotrice fut élevée à 35 volts, l'intensité dans le circuit interrompu à 4 mA. Dans les deux séances consécutives, nous restâmes vingt minutes sous l'influence du courant. Le réveil fut instantané, l'effet consécutif ne fut qu'une sensation de mieux être.
Lorsqu'on fait passer, d'une façon continu,e le courant intermittent, de basse tension d'un côté à l'autre de la tête d'un lapin, les muscles de la face, du côté de la cathode, sont d'abord contractures, puis ils se relâchent, et, des deux côtés, il se produit une exophtalmie extrêmement marquée, provenant sans doute de la paralysie des
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vaisseaux; il se produit en même temps un écoulement continu de liquide de la bouche et des fosses nasales.
Les faits rapportés ci-dessus : contractions musculaires, inhibition successive des centres cérébraux du langage, de la motilité, puis des centres de la respiration et du cœur, prouvent que, dans l'application percutanée sur le vivant, le cerveau est soumis à la loi générale de localisation des effets du courant électrique aux régions où il a sa plus grande densité.
Dès les débuts de Télectricité, des tentatives furent faites pour rappliquer au traitement des maladies cérébrales, au xviii* siècle avec rélectricité statique, et, en 1804, Aldini publia des observations de guérison de mélancolie par le galvanisme. En Franec, Teilleux, puis Auzouy, vers 1845, traitèrent la dépression mentale et Taboulie par les courants faradiques employés comme stimulant général. Hemak, puis Bénédict, préconisèrent, comme traitement de certaines affections cérébrales, la galvanisation des ganglions sympathiques cervicaux, dans Tespoir d'agir ainsi sur la circulation cérébrale. Arndt (de Greifswald) employa Téîectricité dans le traitement des maladies mentales : le courant faradique dans les affections dépressives, le courant galvanique contre tous les troubles fonctionnels. Beard et Rockwel préconisent dans le traitement de la neurasthénie et des névroses la faradisation et la galvanisation générales et centrales. Althaus signale les bienfaits des courants continus sur répuisement cérébral.
Nous avons précisé les conditions dans, lesquelles on peut soumettre le cerveau à l'action des courants électriques, indiqué Tinfluence qu'ils exercent sur les fonctions cérébrales, montré comment ils peuvent agir sur la nutrition. Nous avons signalé l'euphorie et l'effet favorable produit sur la nutrition et l'idéation par les courants continus allant de la nuque au front, ainsi que l'utilisation de ces actions chez les hémiplégiques. Il y a donc lieu de reprendre, à la lumière des progrès de l'électricité, dis la physiologie et de la pathologie, le traitement par l'électricité des maladies cérébrales.
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LES HÉMIPLÉGIES
LES TRAITEMENTS ÉLECTRIQUES
PAR MM
A. LAQUERRI£RE, LonU DELHERM,
Directeur de la Clinique Apostoli. Ancien interne des Hôpitaux de Paris.
Lorsqu'un hémiplégique se résigne mal à son infirmité et lasse le médecin par ses doléances, il est d'un usage très répandu de lui confler un appareil faradique et de le laisser s'électriser sans mesure. Cette habitude, dont les inconvénients ne sont plus à démontrer, prouve qu'en pratique on a une vague confiance dans l'électricité, qui est considérée, par ceux qui la connaissent mal, comme un agent uniforme, quelle que soit la modalité utilisée.
Si l'on consulte la littérature, on voit que, si elle semble nuisible, — au moins avec certains procédés et particulièrement avec l'emploi aveugle du courant induit, — que si elle est manifestement inutile, même bien maniée, dans beaucoup de cas, l'électrisation a donné néanmoins quelques résultats brillants qui en ont conservé l'usage. II importe donc de discuter quelle est, en réalité, sa valeur.
D'une fagon générale, la notion exacte du diagnostic ne parait pas avoir suffisamment pénétréi dans les ouvrages classiques d'électrothérapie, et si A. Tripier, dans son Manuel ('), consacre trois pages aux paralysies hystériques, il n'en est pas moins certain que la division nettement établie par les neuropathologistes modernes entre l'hémiplégie organique, l'hémiplégie hystérique et l'hémiplégie où se rencontrent à la fois des troubles organiques et des troubles hystériques, ne semble pas, jusqu'à présent, avoir servi de base à une appréciation des faits observés, si bien que, vraisemblablement, les chapitres des ouvrages spéciaux ou les publications parues sur ce sujet comprennent, sous l'unique rubrique d'hémiplégie
(') A. TaipiBR, Manuel d'électrothérapie, 1861.
de cause cérébrale, les caa appartenant à ces trois catégories bien distinctes.
En réalité, si Ton rencontre dans la littérature beaucoup d'affirmations en Tefficacité des traitements électriques, on ne rencontre que peu d'observations, et ces observations les auteurs les reprennent presque toujours les uns aux autres, comme si leurs constatations personnelles n'étaient que beaucoup moins brillantes.
En particulier, on cite encore des guérisons, publiées il y a cent et quelques années, dans lesquelles la confusion existe si bien qu'on cite, comme symptôme d'hémiplégie cérébrale, la perte de la sensibilité, alors qu'aujourd'hui il est classique (i) qu'il n'y a, chez les hémiplégiques, que des troubles légers de la sensibilité et seulement à une période très rapprochée du début, et que, d'autre part, l'hémianesthésie de cause organique est d'une rareté absolu^ ment exceptionnelle.
On peut admettre que c'est grâce à cette confusion que toutes les modalités électriques comptent des succès dans rhémiplégu.
C'est d'abord la statique, la première en date, qui, dès sa venue, fut célébrée par tous les auteurs : Deshais, en 1794, dans sa thèse, Dissertatio de hemiplegta per electricilate curanda (Montpellier), apporte un certain nombre de faits qui démontrent que l'hémiplégie est favorablement influencée par la statique; l'abbé Sans confirme cette opinion et déclare que c'est là c sa » méthode; Prietsley déclare que c l'hémiplégie est la maladie pour laquelle l'électricité convient le mieux»; Mazars (de Toulouse) affirme qu'après l'électrisation il a vu de vieux paralytiques devenir utiles non seulement à euxmêmes, mais encore aux autres; et, dans cette unanimité touchante, on voit même le doyen de la Faculté envoyer» ses malades se faire traiter par Mauduyt. Seuls, Carvallo et Wilkinson jettent une note discordante, ce qui leur attire de Mauduyt cette remarque désagréable : c II serait à désirer que M. Carvallo, qui est un physicien renommé, soit aussi un médecin, i» D'ailleurs, l'année 1786 du Bulletin de la Société royale de médecine contient le t Précis du journal tenu par les malades durant l'année 85 », malades dont un grand nombre avaient été traités pour hémiplégie, et quii avaient fourni des résultats tels que l'on en tirait la conclusion suivante : c L'électricité ne guérit pas toujours complètement, elle affranchit de la servitude mercenaire et procure la possibilité de pourvoir aux besoins de première nécessité » (Mauduyt).
Tous les travaux de cette époque aboutissent au chapitre de Sigaud La Fond (*) qui en est en quelque sorte la synthèse, et qui contient
C) Bbbct, Les troubles de la sensihililé chez les hêmipligiques (Thèse, Paris, 1901). (') De l'électricité médicale, par le citoyen Sigaud La Fond, à Paris, an XI (i8o3).
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les obseryatians les plus marquantes de ses prédécesseurs et ses observations personnelles. Sigaud confond les hémiplégies dans les autres paralysies et définit la paralysie : c la perte du mouvement et du sentiment, > autrement dit de la sensibilité, ce qui nous donne déjà à penser que Tanesthésie hystérique va plus d*une fois jouer un rôle; mais il essaye une ébauche de classification : chez les syphilitiques, il conseille de faire le traitement ad hoc. Il pense que si les nerfs qui font mouvoir la partie ont été détruits par un traumatisme, il n'y a rien à attendre de la statique. Enfin, il note que c/a paralysie qui suit une allaque d'apoplexie ne cède pas toujours à ce remède b. On voit par là qu'il est déjà bien moins enthousiasmé et plus scientifique que ses devanciers .Mais, si nous passons à Texamen des observations qu'il publie, nous sommes amenés à constater que les résultats, au moins dans les cas où les renseignements sont suffisamment complets, pour extrêmement brillants qu'ils soient, n'ont cependant rien de surprenant.
Dans l'observation I, empruntée à Jallabert, un homme jeune, devenu hémiplégique, hémianeslhésiqu^ et muet à la suite d'un coup porté à faux, et qui avait vu la mutité disparaître et l'anesthésie diminuer sous l'influence de divers traitements, présentait, quatorze ans après l'accident, de la paralysie, de la contracture et des troubles de sensibilité tels qu'il ne sentait pas les décharges produites même par des bouteilles de Leyde. A ce moment, il est soumis à la statique : l'anesthésie disparaît la première, puis la contracture, et enfin l'atrophie musculaire est guérie, et le sujet reprend son état de forgeron après quatre mois de traitement
L'observation III a trait à un jeune homme de quinze ans, paralysé depuis l'âge de deux ans, qui, après quinze séances, est en état de gagner sa vie. Cette rapidité extraordinaire ne peut s'expliquer que par le diagnostic d'hystérie.
Dans l'observation IV, un septuagénaire, hospitalisé comme incurabls hémiplégique, est tellement anesthésique qu'on lui a cousu sans qu'il le sente sa peau avec sa manche. Il est considérablement amélioré en quelques séances.
On retrouve également l'anesthésie dans les faits portant les n^^* 5 et 6.
L'observation VII est en tous points identique à la troisième : sujet de quinze ans, hémiplégique droit depuis la première enfance, à la suite d'une peur faite par la nourrice; guérison en seize jours.
Dans les deux suivantes, il y a guérison complète dans l'une (il y avait en même temps mutité) après une seule séance; dans l'autre, après la chute de la foudre, et Sigaud, dans son commentaire, ajoute : t Qui oserait assurer que l'affection subite de l'âme n'ait
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point été la véritable cause de ces guérisons?» entrevoyant ainsi le rôle de la suggestion, qu'on ne devait connaître que plus tard.
L'observation X paraît bien appartenir à un organique, encore y a-t-il une part d'hystérie, car il ne» sentait ni la piqûre ni le pincement; aussi met-il quinze mois à guérir, incomplètement d'ailleurs, malgré un traitement suivi et une rééducation appropriée, et l'amélioration peut aussi bien être attribuée à l'évolution de la maladie.
On trouve encore l'hémianesthésie signalée pour le n^ 26. Quant aux autres observations, ou bien les détails sont trop incomplets pour qu'on puisse porter un diagnostic exact, ou bien elles se rapportent à des aiïections tout autres.
Ainsi donc, avec la statique, nous constatons, dans les guérisons qu'on apporte, ou bien que les renseignements manquent vraiment par trop, ou bien qu'il y a des signes d'hystérie, ou enfln que les résultats sont tellement rapides qu'il est impossible de les faire cadrer avec ce que nous connaissons de l'évolution des aiïections organiques. Si, d'ailleurs, nous recourons à des auteurs modernes, nous voyons que ce sont les observations des anciens qu'on nous présente à nouveau. C'est ainsi que la thèse de Placé, en 1885: Action de la slalique dans rhémiplégie de cause cérébrale, contient dix-neuf cas, dont les premiers datent de quatre-vingt-dix ou cent ans, et dont les trois derniers seuls sont personnels et ne contiennent malheureusement pas une étude suffisante des divers réflexes propre à nous imposer le diagnostic d'hémiplégie organique.
En ce qui concerne les autres miOdalités électriques, nous allons passer beaucoup plus rapidement, car les faits publiés sont moins nombreux encore et ne contiennent pas non plus de détails sufflsanls.
Les courants de pife furent utilisés par Remak dans les paralysies et les contractures hémiplégiques, et cet auteur va jusqu'à considérer comme curables presque tous les malades atteints de ces affections.
Onimus et Legros partagent le même optimisme et supposent, de plus, que le traitement a une action sur la résorption du caillot
Erb, se basant sur ce fait que le cerveau est facilement traversé par les courants, pense agir sur les épanchements sanguins; il se montre chaud partisan de la galvanisation cérébrale, et, s'appuyant sur une série d'observations, il conclut c que dans différentes maladies cérébrales on peut obtenir des guérisons, et que les succès peuvent être prompts et éclatants, même dans les cas où d'autres remèdes se sont montrés inefficaces ».
Plus récemment, M. Leduc a repris et complété la méthode de l'électrisation cérébrale; mais, lui, ne parle plus de guérison, mais seulement d'amélioration, et d'amélioration qui se produit uni-
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quement après les premières séances, ce qui permettrait de supposer à notre avis, qu'il s*agit peut-être de malades hystéro-organiques, chez lesquels le traitement a fait disparaître les troubles fonctionnels, laissant intact ce qui était dû aux lésions.
Les cas présentés sont en petit nombre et souvent publiés incomplètement Si, par exemple, nous étudions les faits présentés par Althaus, en 1873, dans son Traité d^éleciricité médicale, nous voyons qull rapporte quinze cas, dont il a été forcé d*emprunter quelquesuns à d'autres auteurs. Pour la plupart, les détails manquent, mais, dans deux, Tanesthésie est nettement indiquée, ce qui montre que le diagnostic différentiel ne Tavait pas préoccupé. Ce qui est certain, d*ail!eurs, c'est qu'en 1897, alors que sa pratique était vraisemblablement bien plus étendue, il écrit : t Pendant tout le cours de ma carrière, j'ai souvent remarqué que les malades qui présentaient des maladies nerveuses graves, hémiplégie^ tabès, etc., se trouvaient améliorés dans leur état général, alors que la maladie n'était que légèrement améliorée (i). » En somme, le résultat du courant continu sur l'hémiplégie elle-même ne semble plus être bien brillant aux yeux de l'auteur.
Pour la faradisation, si les travaux de Duchenne l'ont mis en honneur, il faut dire que son usage s'est répandu beaucoup trop et qu'elle est actuellement employée à tort et à travers. Le mémoire de Vulpian (1875) est néanmoins instructif, car il contient plusieurs observations c d'hémiplégies par hémorragies cérébrales p, avec hémianesthésie et tremblement, guéris rapidement par le courant induit L'auteur pense quie l'électricité faradique limitée aux membres supérieurs produit une sorte d'ébranlement dfe l'encéphale par voie réflexe qui modifie le foyer hémorragique. De plus, il constate que, plus d'une fois, il obtient des résultats en faisant la séance lui-même, alors que ses élèves n'en avaient pas obtenu, chez le même sujet, ce qui, évidemment, semble faire intervenir une action suggestive et imposer le diagnostic d'hystérie.
D'ailleurs, quel que soit le procédé employé, et cette remarque peut encore s'adresser à une série de cas publiés dans un traité récent, trop souvent, dans les guérisons qu'on nous rapporte, il s'agit d'affections anciennes guéries en quelques jours ou en quelques semaines, et vraiment, ce sont là de trop beaux résultats pour qu'on ne songe pas inmiédiatement à mettre en doute l'exactitude du diagnostic.
Mais si Ton refusait d'admettre que ces guérisons n'ont pas trait à des hémiplégies hystériques, il resterait à démontrer que les malades étaient des organiques. Or, les observations ne contiennent
(') JuLivs Althaus, Vieillesse et Rajeunissement, 1898.
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pas la preuve d'organicité, puisque Texamen des divers réflexes n*y est pas relaté.
Du resle, depuis qu'on a appris à faire cet examen, on m trouve pas dans la littérature d'observation d'hémiplégie organique diagnostiquée d'après Vétat des réflexes^ guérie par Vélectricité. Cette recherche minutieuse a dans ce débat une importance capitale.
On a une tendance naturelle à classer parmi les organiques tous les individus figés atteints d'hémiplégie et ne présentant pas quelques-uns de ces stigmates de Thystérie qui frappent à première vue et permettent d'éviter Terreur.
Mais ces stigmates sont très fréquemment absents, et, de ce qu*on ne les constate pas, on n*a nullement le droit de conclure à Texistence d'une affection organique. Bien souvent, à un examen superficiel, on méconnaîtra complètement l'hystérie, sous prétexte qu'elle se présentera sous la simple forme de paralysie.
Pour pouvoir affirmer que les troubles sont bien dus à une lésion centrale, il faudra non seulement faire la recherche minutieuse de l'état des réflexes tendineux qui restent normaux dans l'hémiplégie hystérique et s'exagèrent dans l'hémiplégie organique, mais encore — dans les cas nombreux où l'état des réflexes tendineux ne donne pas de renseignements précis — passer en revue tous les petits signes mis récemment en lumière par Babin^ki. On ne devra pas négliger la recherche de l'état des réflexes cutanés, du réflexe crémastérien, du réflexe abdominal; contrôler la contraction du peaussier du côté paralysé, examiner surtout si la réaction du gros orteil — signe si précoce qu'il est contemporain de l'ictus — se fait (S) non plus en flexion comme à l'état normal, mais en extension.
Si nous nous permettons d'insister si longuement sur ce diagnostic différentiel^ c'est que, comme nous le disions plus haut^ son importance ne paraît pas avoir pénélré suffisamment — parce que trop récente — dans l'esprit des élcctrolhérapeutes; c'est aussi qu'il est parfois délicat et exige une certaine attention. En pratique, à un examen superficiel, il est extrêmement facile de commettre des erreurs, mais nous ne croyons pas qu'on puisse, actuellement, parler de guérisons d'hémiplégie par Téleclricité, tant qu'on n'apportera pas des faits comportant l'étude de tous les détails permettant d'éviter toute confusion.
Une fois le diagnostic posé avec exactitude, quel doit être le rôle de l'électricien en face de chacume des formes de l'hémiplégie? Les mêmes méthodes sont-elles applicables dans les trois cas et donneront-elles des résultats identiques, qu'il s'agisse d'hémiplégie organique, hystérique ou hystéro-organique?
(') Babinski, DiagnoBtic différentiel de l'hémiplégie organique et de rhémiplégie hystérique (Gaz, des hôpitaux, 1900).
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I. HÉMIPLÉGIE ORGANIQUE. — Ufie première question se pose : Est-il bon d'électriser la lésion elle-même? On peut l'admettre en théorie, car on savait de longue date que le courant galvanique peut modifier rétat de la cellule cérébrale, et M. Leduc, tout dernièrement, a montré combien pouvait être puiissante Faction de Télectrisation sur le fonctionnement de Tencéphale. Mais, comme le dit M. Dignat dans son rapport (i), est-il sûr que les expérimentateurs ont utilisé des courants électriques d'intensité suffisante pour faciliter la résorption des épanchements, soit par la voie directe, comme le faisait Remak, soit par la voie réflexe, comme le faisait Duchenne? Et il ajoute : c Si les courants employés avaient été assez puissants pour déterminer des effets cherchés, les expérimentateurs en question auraient eu peut-être de grandes chances de faire plus de mal que de bien aux malades. >
Personnellement, notre expérience sur la résorption du caillot est nulle. Mais nous pensons que le rôle de Félectricité ne deviendra que bien difficilement un rôle curateur, tandis qu'elle peut et doit jouer un rôle adjuvant qui ne doit pas être négligé.
En premier lieu, il est une considération d'une haute importance : c'est que les articulations n'étant plus mobilisées s'ankylosent; que, d'autre part, les muscles, pouir la même raison, s'atrophient, qu'enfin la circulation se fait mal dans le membre; d'où il résulte un abaissement marqué de la température, un aspect livide et violacé de la peau, et, enfin, souvent un œdème des extrémités tenace et persistant.
Il faut, avant tout, assurer la mobilité des articulations, et il semble qu'il faille pour cela s'adresser aux mouvements passifs, à une gymnastique appropriée, plutôt qu'à l'électricité, qui ne peut être pour cette iDobilisation d'une bien grande utilité.
Par contre, il n'en est plus de même lorsqu'il s'agit de lutter contre les autres troubles :
L'atrophie musculaire est due en très grande partie à ce fait que le muscle ne fonctionne pas et est mal irrigué, et peut-être aussi, comme certains auteurs l'ont montré, à des lésions médullaires secondaires des cellules des cornes antérieures. Nous pensons qu'on peut utiliser avec fruit les applications du courant galvanique, un pôle sur la colonne vertébrale, un autre pôle à l'extrémité du membre. Les troubles vaso-moteurs : œdèmes, rougeur des téguments, refroidissement du membre, sont très améliorés par les applications, et notanunent, avec Zimmern, l'un de nous a vu que les courants galvaniques, appliqués en séances longues à une intensité de 20 mA., élèvent la température locale de plusieurs dixièmes de degré.
En mobilisant les articulations de l'hémiplégique, en activant la
(') DiosAT, Soc. ftvnçaise d'électrothérapie, 1897.
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circulation dans ses membres par un courant galvanique, nous pensons que dans les cas où rhémiplégie régresse, comme dans le cas de ramollissement ou d'hémorragie légère, quand le membre malade peut de nouveau être utilisé par le patient — souvent plusieurs mois après Taccident — on a Tavantago d*avoir conservé les mouvements articulaires et évité la production de troubles trophiques secondaires.
C'est encore un très grand service à rendre à ces malades.
Dans le cas où, au contraire, l'hémiplégique fait de la contracture, faut-il électriser? Nous pensons que, encore dans ce cas, on peut, avec le courant galvanique, obtenir quelque résultat, et nous croyons être de l'avis de tous en proscrivant les applications faradiqueg îélanisantes, journellemenl employées encore dans les hôpitaux.
Mais, dira-t-on, que devient le rôle de la statique? Si cette application peut parfois améliorer l'état général, si les étincelles peuvent agir sur l'atrophie musculaire, il n'en est pas moins vrai que son rôle curateur nous paraît aussi faible que celui des autres procédés; mais nous nous demandons, de plus, s'il n'y a pas à craindre que les variations qu'elle provoque dans la tension artérielle ne soient de nature à influer de façon fâcheuse sur le système circulatoire de l'encéphale. Aussi, pour notre part, bien que nous ayons eu parfois à nous louer de son usage, surtout comme tonique général, chez des hémiplégiques, nous ne l'employons qu'avec une grande prudence et en surveillant attentivement la pression sanguine.
II. HÉMIPLÉGIE HYSTÉRIQUE. — Nous avous louguempeut insisté sur rimportance, capitale à nos yeux, du diagnostic différentiel, parfois si difficile à établir. C'est qu'en effet, il ne s'agit pas là d'une satisfaction platonique, mais que le pronostic est modifié, que surtout la thérapeutique est toute différente.
En généra], on utilise des procédés thérapeutiques plus ou moins vagues, et si la guérison n'est pas rapide, on se désintéresse du sujet. Cette hémiplégie une fois créée peut durer des années sans se modifier en rien, et on ne compte plus dans les asiles les malades hospitalisés pour cette affection, soit qu'on ait commis une erreur de diagnostic, soit que divers traitements aient échoué.
Or, si nous nous en tenons à la définition de l'hystérie la plus généralement adoptée, il nous faut admettre que t ce que peut créer la suggestion, îa persuasion peut k détruire » (i). Parfois, la persuasion viendra du malade lui-même, mais le plus souvent elle ne se produira pas, et ces malades, abandonnés de leurs médecins, resteront des impotents parfois jusqu'à leur mort
(*) Babinski, Définition de l'hystérie {Bev. de neurol., 1901).
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Il faut donc créer cet état de persuasion nécessaire à la gaérison, et le créer le plus rapidement possible, car les résultats sont d'autant plus longs à obtenir que la cellule cérébrale a pris depuis plus longtemps dés habitudes défectueuses. Au contraire, dans les cas récents, on peut très rapidement, parfois en une séance, parfois en quelques-unes, mettre sur pied une hémiplégique hystérique.
Il faut avoir recours à des procédés de révulsion énergiques qui font la rééducation de la sensibilité (') et amène la guérisor. deR troubles sensitifs, si fréquents que, pour certains auteurs, ils sont le point de départ de TafTection.
Signalée déjà par Briquet, la faradisation a depuis été largement employée, et avec des résultats très brillants lorsqu'on a bien su la manier.
Il faut utiliser ou le pinceau faradique de Duchenne ou le raleau de Tripier, et faire des séances aussi énergiques que possible. La guérison de Tanesthésie, au moins dans les cas pas trop anciens, est extrêmement rapide, et presque toujours la paralysie disparaît parallèlement Si Ton ne constatait pas d'amélioration, ou une aioélio ration insuffisante, on délaisserait la révulsion pour recourir à la faradisation pénétrante.
Il faudra s'attacher à montrer au malade que ses muscles se contractent normalement sous l'action du courant, rééduquer les mouvements du membre inférieur et supérieur, un à un, en commençant par les plus simples et en finissant par les plus complexes.
Ces hémiplégies ainsi traitées comportent toujours, sans exception, à très bref délai, un pronostic des plus favorables, à condition d'agir vite, d'agir fort, en brusquant même quelque peu les malades.
Quand l'hémiplégie hystérique s'accompagne de contracture, l'électricité est encore un puissant moyen, capable d'agir très rapidement, plus rapidement que n'importe quel autre.
Nous préconisons, dans ces cas, une faradisation énergique des muscles antagonistes, comme Duchenne le faisait dans l'hémiplégie organique, ou des muscles contractures, selon les indications particulières à chaque cas.
Nous ne sommes pas, d'ailleurs, des partisans exclusifs du coulant faradique, et nous pensons que d'autres procédés, en particulier les étincelles de statique ou de haute fréquence, donneront aussi de bons effets. Dans certains cas, en raison de conditions psychiques spéciales, il y aura même parfois avantage à utiliser, concurremment ou successivement, diverses modalités.
(■) LAQiTBmRiàRB et Dblherm, Hystérie et électricité (Concours méd., 1903).
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III. HÉMIPLÉGIE HYSTÉRO-oRGANiQUE. — Eu neuropathologie, ]a maladie simple est Texception; rassociation d^une maladie organique avec une affection inorganique est la règle. Cette loi se vérifie journellement dans Fhémiplégie. Le plus souvent, sur une hémiplégie organique légère ou même grave, viennent se greffer des phénomènes hystériformes : hémianesthésie, exagération purement psychique du degré de la paralysie, transformation d'une paralysie qui aurait été incomplète en une paralysie totale.
Ici encore, il est nécessaire de procéder à un examen minutieux du malade pour faire le départ dq ce qui revient à Torganicité et de oe qui revient à Thystérie.
Le traitement sera institué suivant la part respective qui semblera revenir à chacune des deux affections. On pourra combattre les manifestations hystériques par la faradisation ou la statique. Mais ces deux modalités ne seront maniées qu'avec prudence : la faradisation pour ne pas risquer d'occasionner ou d'augmenter une contracture d'origine organique, la statique afin d'éviter des variations trop brusques de la tension sanguine.
Il y a là une affaire de sens clinique et de doigté pour faire donner à l'électricité tout ce qu'elle peut donner; mais on peut dire que, le plus souvent, on obtient très rapidement un résultat satisfaisant en quelques séances.
D'ailleurs, après une amélioration assez rapide et plus ou moins grande, les progrès cessent de s'accentuer, quels que soient les efforts de la thérapeutique. C'est pour nous, ce qui s'est passé dans toutes les observations de résultats partiels publiées par les anciens auteurs.
Lorsqu'ils annoncent une guérison complète^ nous pensons qu'il s'agissait d'hystérie; lorsque la guérison est incomplète, on avait affaire à des hystéro-organiques qui ont été débarrassés par le traitement de la part de troubles qui étaient dus à l'hystérie.
En résumé, nous croyons pouvoir dire que, de notre expérience personnelle et des faits publiés par les auteurs, résultent les conclusions suivantes :
V II est très probable que dans les ouvrages d'électrothérapie, même de nos jours, on a englobé sous le nom d'hémiplégie organique des hémipiégies hystériques et hystéro-organiques. Il ne suffit pas, en effet, pour porter le diagnostic ferme, de constateor l'absence de signes manifestes d'hystérie, il faut, de plus, faire par l'examen des divers réflexes, la preuve de l'organicité.
2^ Dans l'hémiplégie organique, il semble que ce qu'on obtiendra surtout est d'empêcher les conséquences fâcheuses de l'immobilisation. La gymnastique passive et la galvanisation — un pôle sur
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le membre malade, Tautre à la colonne vertébrale; 30 à 40 m A. — paraissent former le traitement de choix, et nous nous défions un peu de la statique chez des individus dont les artères cérebral«;s ne sont vraisemblablement pas en bon état
S* Dans Thystérie, au contraire, la guérison complète sera fréquemment obtenue; Télectricité, en particulier la faradisation, oi î on sait Tutiliser avec méthode, permettra de faire la rééducation de la sensibilité et de la motricité.
4<» Dans les formes hystéro-organiques, le traitement électrique devra varier avec la part respective des deux facteurs contribuant à composer les troubles constatés.
Jusqu'à présent, les observations d'amélioration qui ont été publiées semblent s'expliquer par la disparition, sous Tinfluence de diverses modalités électriques, des troubles hystériques surajoutés aux troubles organiques. Aussi croyons-nous que, pour démonlrer Faction curative de l'électricité, il sera désormais nécessaire d'apporter des cas où les signes précis de l'organicité auront été modifiés par le traitement
(Travail de la Clinique Apostoli-Laquerrière,)
Sur un cas d'auévrysme latent de la portion descendante de l'aorte thoracique.
E. CASTEX, P. LAUTIER
Professear de Physique Profestear sappléant d'Anatomie
médicale, et de Physiologie,
à rËcole de médecine de Rennes.
Les anévrysmes de Taorte se révèlent le plus souvent à rexamen clinique par un ensemble de signes qui ne permettent pas au diagnostic de s'égarer, et quelques-uns d'entre eux possèdent même une valeur pathognomonique. Mais il n'en est pas toujours ainsi, surtout au début de l'affection; le mal peut passer inaperçu ou ne se trahir que par un ou plusieurs symptômes peu précis, relevant d'une étiologie banale. Il est cependant de la plus haute importance de dépister l'affection redoutable, sur laquelle on n'a vraiment de prise sérieuse qu'à la première partie de son évolution; or, un signe plus ou moins accusé et parfois unique peut mettre sut la voie du diagnostic vrai et provoquer une thérapeutique efficace à la condition qu'elle soit précoce.
Depuis longtemps la douleur a été signalée au nombre des symptômes primordiaux de l'anévrysme de l'aorte. Bien entendu, le siège et la; nature de la douleur varient suivant la région où la tumeur s'est développée et dépendent des rai^eaux nerveux envahis et com* primés. C'est ainsi que tel malade se plaindra de névralgie du membre supérieur, dans la sphère du nerf cubital, par exemple, si le plexus brachial se trouve atteint; tel autre, en raison de lésions du plexus cardliaque, éprouvera la douleur angoissante de l'angine de poitrine; un troisième accusera de la dyspnée, ressentira une sensation très pénible et toute spéciale au niveau des insertions du diaphragme, lorsque le nerf phrénique sera englobé dans le processus anévrysnhal. Enfin, et c'est là le cas* le plus fréquent, si la tumeur évolue au niveau de la portion descendante de l'aorte thoracique, elle pourra comprimer les nerfs spéciaux à leur sortie
SUR UN CAS D'ANÉVKYSME LATENT
des trous de conjii>gaison. Les douleurs seront, suivant les malades, tantôt continuelles, tantôt inte^rmittentes, le plus souvent paroxystiques, et un examen superficiel les rattachera tout d*abord à une simple névralgie intercostale, mais leur fixité, Tinsuccès des médications trahiront enfin leur véritable nature.
Ces faits sont connus depuis bien longtemps, mais ils ont été rappelés il y a deux ans (i), à la tribune de l'Académie de médecine, par M. Huchard, qui a nettement insisté sur la nécessité de recourir à Texamen radioscopique dans le cas de douleurs opiniâtres, rebelles aux médications appropriées, survenant dans un territoire nerveux comprimé par le développement d*un anévrysme. Plusieurs observations ont été rapportées par lui, prouvant que les tumeurs de Taorte descendante et de Taorta abdominale peuvent rester latentes pendant un laps de temps très considérable, et ne se manifester, ainsi qu'il a été dit plus haut, que par des douleurs qu'on attribue à de simples névralgies, à du rhumatisme, etc. Un diagnostic précoce serait pourtant de lai^ plus grande utilité, puisqu'il permettrait d'instituer de bonne heure un traitement assez souvent curatif. Or, pour reconnaître la véritable cause de ces douleurs et dépister la tumeur anévrysmale dont elles sont la seule manifestation, on devra s'appuyer sur l'opiniâtreté et la longue durée des accidents douloureux, sur leur fixité et surtout sur la possibilité d)p leur diminution ou de leur exagération par certains changements d'attitude des malades.
M. Huchard, dans cette même communication, insista sur ce fait que si les douleurs restent inexpliquées et résistent aux médications habituelles, il faudra toujours soupçonner l'existence d'une tumeur anévrysmale et recourir à la radioscopie pour fixer le diagnostic avexA certitude. Sans doute, cette certitude ne sera pas com«plète, parce qu'il y aura encore à déterminer la nature de la tumeur décelée par les rayons X^ cependant, dans la majorité des cas, il sera possible de constater sur l'image radioscopique les mouvements d'expansion de l'anévrysme. Il convient, au surplus, de se rappeler que, de toutes les tumeurs intra-thoraciques, ce sont les anévrysmes qui donnent' lieu aux douleurs les plue violentes.
Ces considérations d'un savant praticien, qui font ressortir une fois de plus l'accord toujours fécond de l'examen clinique avec les procédés cffinvestigation purement scientifiques, nous ont paru intéressantes à signaler avant de relater l'observation personnelle que nous avons récemment recueillie, et qui, dans ses grandes lignes, semble calquée sur celle de M. Huchard. Il s'agit, en effet, d'une malade qui^ pendant toute la durée de l'anévrysme de l'aorte dont
(') Séance du ai mai 1901.
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elle était atteinte, n'a présenté d'autre symptôme de son affection qu'une douleur rachidienne, localisée à la région dorsale, absolument opiniâtre et rebelle à l'action thérapeutique. En raison de ces caractères, le diagnostic d'anévrysme a été porté par le clinicien de valeur qu'est le médecin habituel âe la maladei, et ce diagnostic s'est trouvé confirmé par la radioscopie, à laquelle on a eu recours dès une période peu éloignée de l'apparition des douleurs. Malheureusement, le traitement institué n'a pas donné les résultats qu'on en pouvait attendre, car il a été applivjuié d'une( /a^on ausei défiectueuse qu'insuffisante. Quoi qu'il en soit, et bien que l'observation que nous rapportons soit très incomplète, elle démontre nettement que l'anévrysme de l'aorte peut ne se révéler que par la fixité, la persistance et aussi l'intensité des phénomènes douloureux, et ce seul signe suffit à dicter la thérapeutique à suivre, surtoujt si la radioscopie vient contrôler et confirmer sa valeur dkignostique.
Observation. — M"»« J..., âgée de cinquante-huit ans, n'a jamais été malade d'une façon sérieuse. Elle a deux enfants bien portants, l'un et l'autre mariés. Au mois d'avril 1901, elle a commencé à se plaindre de douleurs fixes dans la région du dos, à la partie moyenne de la colonne vertébrale. Ces douleurs ne présentent d'abord aucun caractère spécial; la malade et son entourage ne s'en émeuvent guère, et cé| n'est qu'au mois de juin qu>e son médecin, M. le D' Deroyer (de Fougères) est appelé pour la première fois, en raison de l'intensité et de l'accroissement progressif de ces douleurs. A ce moment, M"»« J... peut encore s'occuper c|es soins du ménage, vaquer à ses occupations ordinaires, sortir au dehors de sa maison; mais la nuit la douleur empêche tout sommeil. Au début, le mal est pris pour une simple névralgie d'origine rhumatismale, et quelques frictions révulsives, des cachets antinévralgiques sont prescrits, mais sans aucun résultat
La malade ne présente aucun phénomène à l'examen de la région douloureuse; la pression au niveau des apophyses épineuses, dans le décubitus dorsal, ne provoque pas d'augmentation de la douleur et ne réveille qu<e la sensibilité normalei II n'existe aucune déformation, aucune déviation de la colonne rachidienne. La percussion et l'auscultation ne révèlent rien d'anormal. Les phénomènes fonctionnel^ sont nuls en dehors de la douleur; il n'y a ni dyspnée, ni toux, ni palpitations. L'état général, excellent tout d'abord, ne tarde pas à s'altérer: M»» J... perd ses forces et maigrit rapidement
Les caractères de la douleur sont analysés de près par notre confrère : celle-ci est fixe à la hauteur de la sixième vertèbre dorsale et ne s'étend ni à droit© ni à gauche de la ligne médiane; elle ne présente aucune irradiation. Chose importante, elle est plus vive quand la malade fait un effort et elle augmente notablement dans le décubitus dorsal, si bien que le séjour au lit devient insupportable et, comme il a été dit plus haut, le sommeil impossible.
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En présence des caractères insolites de ces phénomènes douloureux, dont la fixité et la persistance ne permettent guère de les attribuer à une simple névralgie ou à une affection rhumatismale, malgré Tabsence de signes constatables à Texamen direct, M. le D' Deroyer soupçonne bien vite une dilatation anévrysmale de la portion thoracique de l'aorte et n'hésite pas à prescrire une médication s'adressant à la cause. En conséquence, iï fait prendre à la malade de riodure de potassium à dose modérée, mais ce médicament provoque une intoxication qui force à en suspendre l'emploi. On propose ensuite desî injections de sérum gélatine : l'indocilité de la malade ne permet pas de les pratiquer et l'on se contente de quelques lavements de ce même sérum gélatine. Malheureusem€nt, la médication n'est pas suivie régulièrement; la malade ne fait appeler son médecin que de loin en loin, elle s'absente assez longuement, et pendant un laps de temps considérable elle est perdue de vue.
Les douleurs continuent à s'accroître; elles ne sont accompagnées d'aucun autre signe qui permette de porter le diagnostic d'anévrysme; le cœuc ne présente pas de souffle, le pouls fémoral et le pouls radial restent isochrones et conservent la même amplitude. C'est alors que la malade reçoit le conseil de se soumettre à l'examen radioscopique, qui est exécuté le 22 août 190L
A la radioscopie, — examen antérieur droit, — on aperçoit, débordant le bord gauche de l'ombre médiane, au|-dessus de la zone cardiaque, une ombre animée de mouvements pulsatils. L'examen postérieur montre cette ombre encore plus nette, et la rotation de la malade sur l'axe du corps permet, par les modifications de l'image qui en résultent, de localiser cette ombre à l'aorte descendante. Pour garder une image du thorax, on fait une radiographie en position postérieure. Sur l'épreuve, on voit, dans le sixième espace intercostal gauche, au-dessus de l'ombre cardiaque, une saillie de l'ombre médiane : o'est l'anévrysme.
Le radiodiagnostic permet enfin de porter le diagnostic ferme et précis d'anévrysme de la portion descendante de l'aorte, comprimant un nerf rachidien à la sortie du trou de conjugaison et donnant de la sorte l'explication de cas douleurs incessantes et si nettement localisés.
Au reste, les suites de la maladie ont confirmé ce que la radioscopie nous avait appris; il s'est fait progressivement de la compression de la moelle épinière, et du fait de cette compression est survenue une paraplégie à peu près complète, avec douleurs atroces dans les membres inférieurs. Peu à peu la cachexie s'est manifestée et la maHadé a 'fini par s'éteindre dans le marasme, sans que ses douleurs aient cessé et sans que des phénomènes stéthoscopiques évidents soient venus confirmer le diagnostic que l'élément douleur et la radioscopie avaient seuls permis d'établir.
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NOBfENOlAATUBE Des dlTart cas traités dans la Clinique èleetrothtoapiqiie.
SYSTÈME NBRVBUX
Maladies de l'encéphale :
Hémiplégies d'origine centrale sô
Monoplégies ^
Maladies de la moelle :
Paralysies infantiles 1 1
Tabès >
Autres maladies de la moelle 5
Maladies des nerfs périphériques :
Névralgies sciatiques >'
— faciales ^
— du trijumeau <
— intercostales »
Autres névralgies ^
Névrites et polynévrites ^
Paralysies faciales ^"
— radiales ^
— toxiques 9
— infectieuses 7
Aulres paralysies ou parésies J^
A reporter «7^
Névroses: ^^Po^^ »73
Hystérie a5
Neurasthénie a3
Goitres exophtalmiques 6
Chorée 3
Tics a
Crampe des écrivains 3
Maladies spasmodiques diverses 4
Impuissance névropathique i
Névropathies diverses 6
Examens pour électrodiagnostic ii4
Total 36Ô
STSTÈIIB MUSCULAIRE APORÉVROTIQUE ET TENDINEUX
Atrophies secondaires :
D'origine traumatique et chirurgicale 33
— articulaire lo
— inflammatoire 4
Atrophies protomyopathiques 3
Lumbago i
Coup de fouet i
Rupture tendineuse i
Rétraction de Faponévrose palmaire i
Total 54
systèmes osseux et articulaire
MaldePott i
Malformation costale i
Pieds-plats 3
Luxation congénitale i
Arthrites sèches ou fongueuses ao
Hydarthroses 3
Ankyloses 5
Total 34
appareil circulatoire systèmes sanguin et lymphatique
Phlébite i
Varices i
Angiome i
Adénites 2
Lymphangiome i
GEdème des jambes. i
Athérome avec claudication intermittente i
Total 8
4a8 ARCHIVES D'ÉLECTRICITÉ MÉDICALE.
àpparbil digestif
Rétrécissements de rœsophage . 3
Obstruction intestinale . a
Constipation chronique i
Total 6
organbs dbs sbns
Vision :
Névrites optiques 5
Rétinite i
Irido-choroldite ' i
Amblyopies d'origines diverses 5
Paralysies des muscles de l'œil 9
Audition :
Bourdonnements i
eûtes 10
Olfaction :
Coryza i
Anosmie i
Phonation :
Paralysie des muscles du larynx 5
Total Sg
ORGAKBS GÉinrO-URIlfAIREi
Rétrécissements de Turètre 6
Incontinence d'urine . 5
Rétention d'urine i
Fibromes utérins 5
Total 17
MALADIES DE LA NUTRrnOIf
Rhumatisme 3a
Diabète i
Adipose i
Arrêt de développement i
Total 35
tissus anormaux
Névrome 1
Kyste synovial 1
Cancrolde i
Hyperlrichose i
Total ~4
RÉCAPITULATION
Système nerveux 36o
— musculaire, aponévrotique et tendineux 54
— osseux et articulaire 34
Appareil circulatoire 8
— digesUf 6
Organes des sens Sg
— génito-urinaires 17
Maladies de la nutrition 35
Tissus anormaux 4
Total 557
NOMBRE d'ÉLECTRISATIONS
Électrisationi de janvier 789
— février 777
— mars 836
— avril 693
— mai 657
— 'uin 872
— îuillet 498
— août 647
— septembre 596
— octobre 737
— novembre 885
— décembre 8ii
Total 8,798
STATXSTXQUB Des Radiographies et des Badiosoopies.
RADIOGRAPHIES
FRACTURES
Crâne et face 3
Côtes 3
Clavicule . . . a
Épaule II
Humérus 6
Coude 39
Avant-bras 18
Main et poignet 16
Bassin 3
Fémur 11
A reporter ....... 100
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Report loo
Genou 4
Jambe 9
Pied j[5
Total ia8
Nous avons compris sous la déaominatioQ de fkvctures de l'épaule, du coude, du genou, toutes les fractures intra- articulaires de ces régions dont le diagnostic n'a pu être fait ou tout au moins précisé que par la radiographie.
LUXATIONS
Hanche 19
Épaule 10
Coude ao
Main et poignet 3
Total 5a
CORPS ÉTRAN6BRI
Crâne et face i4
Thorax et voies respiratoires 10
Voies digestives 6
Cavité abdominale a
Pénis I
Épaule I
Bras a
Main et poignet 16
Cuisse • a
Genou 6
Pied et cou-de-pied 11
Total 71
Les corps étrangers les plus fréquents ont été des aiguilles (main, pied), des balles (crâne, thorax, pénis), des plombs de chasse (pied, genou, cuisse, épaule, etc.)» des pièces de monnaie et des épingles (voies digestives), enfin des éclats de métal, de verre, etc.
lésions osseusbs diverses
Crâne et face 7
Ck>lonne vertébrale i4
Bras et avant-bras 4
Main et poignet 9
Bassin 5
Fémur 7
Jambe . 7
Pied 18
Total 71
On a compris sous le titre de lésions osseuses toutes les maladies des os, les tumeurs osseuses, diverses, les déformations et inflammations du système osseux.
LÉSIONS AHTIGULAIRES DIVERSES
Épaule . 3
Coude i4
Main et poignet 8
Bassin , 3
Hanche i5
Genou i5
Pied et cou-de-pied 8
Total 66
Sous ce titre, on a compris les arthrites de toote nature, les ankyloses, les infiltrations goutteuses et rhumatismales, les entorses, etc., les pieds-bots.
THORAX (COBUR ET GROS VAISSEAUX, POUMONS, PLÈVRES, IfÉDIASTINS)
Cœur et gros vaisseaux la
Poumons et plèvres i3
Médiastin 12
Total 87
Les radiographies du cœur et des gros vaisseaux ont été faites pour des dilatations et des anévrismes, celles des poumons, surtout pour des lésions tuberculeuses, des abcès, des kystes hydatiques, celles des plèvres pour des pleurésies diverses et celles des médiastins pour des tumeurs de diverses natures, en particulier des adénopathies trachéo-bronchiques.
TUMEURS DIVERSES
Tumeurs diverses
CAS PARTIGUUBRS
Calculs rénaux 10
Calculs vésicaux 2
Corps étrangers de la vessie i
Trajets fistuleux (mesure de la profondeur avec un fil de plomb) ... a
Total i5
RADIOSCOPIE
Fractures n
Luxations a
Corps étrangers 11
Lésions osseuses diverses 2
Lésions articulaires diverses 2
Thorax (cœur, poumons, plèvres, médiastins) 82
Tumeurs diverses 5
Rétrécissement oesophagien 3
Trajets fistuleux 2
Total • . 70
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RÉSUMÉ DE LA STATISTIQUE
RADIOORAPHIBS
Fractures 128
Luxations 62
Ck)rps étrangers 71
Lésions osseuses diverses 71
Lésions articulaires diverses 66
Thorax (cœur, poumons, plèvres, médiastins) 87
Tumeurs diverses 5
Cas particuliers • i5
Total 445
bad108gopib8 70
ToTAt 5i5
Électricité Physique
MM. FGERSTER et ERIGH MULLER. — Contribution à la théorie de rélectrolyse des solutions de chlorures alcalins.
De leurs nouveaux travaux, ces auteurs tirent les conclusions suivantes :
I. — Par rélectrolyse des solutions hydratées renfermant des ions chlore, ceux-ci se déchargent à Fanode et donnent du chlore libre d'après Téquation
CÏ + CÎ+ 2 (+)■►-> Cl».
IL — En outre, Tacide hypochloreux et l'hypochlorite se forment à Tanode soit par action primaire d'après les équations
Cï -f- Ôïî -♦. a (+) »-* HOCl et ^
Cl -♦- 3 OH + 3 (-♦.) iK> GÏÔ -h H«0,
soit par Faction sur chlore libre sur les ions Ôïî existmt à Tanode, d'où résultent les états d'équilibres suivants :
a* + ÔH|^HOCl-t.Cl
et
HOCl -*- OH «2 CIO 4- H«0.
Lorsque le rapport des concentrations £^ augmente à l'anode,
celle-ci s'entoure abondamment d'ions CIO. C'est le cas des solutions fortement alcalines ou étendues.
III. — L'hypochlorite se produit également dans l'électrolyte par Faction de l'alcali présent sur le chlore existant à Fanode.
IV. — Comme les_ions CIO se déchargent relativement plus facilement que les ions Cl et sont détruits par la décharge, l'hypochlorite peut ne pas paraître en grande quantité autour de l'anode. Plus il est éloigné de Fanode, plus il peut rester en liberté dans l'électrolyte. Cependant il y a une limite à la possibilité d'existence de l'hypochlorite dans une solution de chlorure traversée par le couranu
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V. — Le chlorure et i*acide chlorique se forment par une action
de décharge à Tanode, d'après Téquation
6C10-H3H«0 + 6(+)iK>aC10» + 4a + 6H + 30,
soit par l'action secondaire suivante ayant lieu dans Télectrolyte
CIO + 2 HG10 = G10»+ a H + a Cl.
VI. — La formation anodique du chlorate a toujours lieu avec dégagement d'oxygène. Elle a pour condition une concentration des ions CIO qui correspond au potentiel anodique donné par la concentration du chlorure, l'alcalinité de la solution et la nature des électrodes.
VII. — Une quantité de CÎÔ suffisante pouT un potentiel déterminé peut naître directement à l'anode (solution étendue de chlorure ou fortement alcaline) ou encore provenir à l'anode de l'hypochlorite existant dans Télectrolyte. Dans le premier cas, le chlorate se forme dès le début de l'électrolyse du chlorure; dans le second cas, il ne se forme qu'après un certain temps d'électrolyse.
VIII. — En solution de chlorure fortement alcaline ou en solution neutre ou acide très étendue, le dégagement d'oxygène anodique provient de la décharge des ions CIO et aussi de celle des ions OH.
IX. — La formation secondaire du chlorate se fait sans dégagement d'oxygène. Elle a lieu lorsque dans une grande partie de l'électrolyte l'acide hypochloreux peut exister à côté de l'hypochlorite, lorsque, par conséquent, la solution de chlorure a éprouvé une faible acidification. Les faits les plus importants sur lesquels repose cette affirmation sont les faits suivants :
1® Par l'électrolyse d'acide chlorhydrique fort, le chlore libre prend naissance à côté de quantités extrêmement petites d'oxygène;
2*» Avec une dilution croissante de l'acide chlorhydrique, le dégagement d'oxygène augmente, pendant que se produit simultanément l'acide chlorique (puis l'acide perchlorique);
3<* En solution neutre de chlorure alcalin, la solution anodique se sature de chlore, qui se dégage au début de l'électrolyse;
4<» Dans l'acide chlorhydrique comme dans la solution neutre de chlorure, le potentiel anodique nécessaire pour l'électrolyse anodique rapide est au moins celle que ces solutions, saturées de chlore, donnent à une électrode inattaquable; ,
5® En pratique, le potentiel anodique pendant l'électrolyse d'une solution neutre ne s'approche de cette valeur minima que par l'emploi de l'anode platinée au noir; avec l'anode polie, il y a une augmentation de tension de 0.56 volt et plus.
6« Si le mélange des solutions anodique et cathodique peut se faire librement, il en résulte une formation d'hypochlorite en solution neutre et il se trouve de l'acide hypochloreux au voisinage de l'anode. La concentration en hypochlorite s'élève d'abord, puis, après un certain temps, atteint une valeur constante, et c'est alors que le
courant produit du chlorate pendant qu'il" y a dégagement d'oxygène à Tanode;
7*» La naissance de l'hypochlorite et le commencement de la formation du chlorate n'occasionnent à l'anode platinée aucune variation sensible du potentiel, si la densité du courant n'est pas trop élevée;
8** La concentration de l'hypochlorite, qui est atteinte dans une solution neutre de chlorure alcalin, est d'autant plus grande que la densité du courant et la concentration du chlorure sont plus élevées, et que la température est ptus basse;
90 Par l'emploi d'une anode platinée, il se produit plus d'hypochlorite que lorsqu'on se sert d'une anode polie;
lO® Le dégagement d'oxygène anodique et avec lui le rendement en chlorate dépendent à peine des conditions de l'essai dans le cas des solutions neutres de chlorure, pas trop étendues. Le dégagèrent d'oxygène correspond à peu près à un tiers, et la formation du chlorate à deux tiers de la quantité d'électricité.
11** Le dégagement d'oxygène devient plus faible si l'hypochlorite est réduit à la cathode ou s'il se transforme en chlorate par action secondaire dans l'électrolyte.
12** Dans les solutions très étendues de chlorure, le dégagement anodique d'oxygène dépasse de beaucoup le tiers de la quantité d'électricité;
13** L'utilisation d'anodes en charbon montre que la solution très étendue, existant dans les parois die l'anode, est électrolysée;
14** Si, dans une solution neutre de chlorure, l'alcali à la cathode reste éloigné de la solution anodique, au chlore qui se dégage, il vient se mélanger des traces d'oxygène dans le cas d'un électrolyte concentré, et d^ quantités importantes de oe même gaz dan& le cas d'un électrolyte étendu. En même temps, la solution anodique renferme de l'acide chlorhydrique libre en quantités correspondantes, et il se forme du chlorate;
15^ Si une partie seulement de l'alcali cathodique peut se mélanger à la lessive anodique, comme, par exemple, avec l'emploi de diaphragmes, il se produit ici de l'acide hypochloreux à côté du chlore libre;
16** Une faible acidification d'une solution de chlorure (addition d'un peu d'acide chlorhydrique, de bicarbonate, bichromate, production d'un diaphragme en chaux ou en magnésie sur la cathode, l'électrolyte renfermant du chlorure de calcium ou du chlorure de magnésium) détermine la formation secondaire du chlorate, diminue la teneur que peut atteindre l'hypochlorite ainsi que le dégagement d oxygène et améliore le rendement en chlorate;
17*^ Dans une solution neutre qu'on acidifie après un certain temips d'électrolyse, lorsqu'on emploie l'anode platinée, la formation électrolytique de chlorate est voisine du rendement théorique;
lé* L'addition d'alcali à une solution de chlorure diminue la valeur élevée qu'atteignait la concentration de l'hypochlorite;
19** En solution fortement alcaline, le potentiel anodique est limité par la tension nécessaire pour le dégagement anodique d'oxygène
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de rhydrate alcalin, laquelle tension monte considérablement pendant une électrolyse;
20® Par le potentiel minimum nécessaire pour le dégagement d'oxygène de la solution alcaline normale, le courant produit simultanément dans le chlorure existant des traces d'hypochlorite;
21® Plus le potentiel anodique s'élève, plus l'éleclrolyse du chlorure se fait abondamment en solution alcaline normale, plus il se forme de chlorate au début, et moins il se produit d'hypochlorite. — {ZeiUchrift /. EUktrochemie, t. IX, p. 171 et 196, a6 février et 5 mars 1908.)
R. BLONDOT. — Sur l'existence, dans les radUtions émises par un bec Auer, de rayons trarersant les métaux, le bois, etc.
Un tube focus émet, comme je Tai constaté, certaines radiations analogues à la lumière et susceptibles de traverser les métaux, le papier noir, le bois, etc. (i). Parmi ces radiations, il en existe pour lesquelles Findice de réfraction dtu quartz est voisin de 2. D'autre part, l'indice du quartz pour les rayons restants du sel gemme, découverts par le Prof. Rubens, est 2, 18. Cette ressemblance des indices m'a conduit à penser que Tes radiations que j'ai observées dans rémission d'un tube focus pourraient bien être voisines des rayons de Rubens, et que, par suite, on pourrait peut-être les rencontrer dans l'émission d'un bec Auer, qui est la source de ces rayons. J*ai alors fait l'expérience suivante :
Un bec Auer est enfermé dans une sorte de lanterne en tôle de fer, close de toutes parts, à l'exception d'ouvertures destinées au passag^e de l'air et des gaz de la combustion et disposées de manière à ne laisser échapper aucune lumière; une fenêtre rectangulaire, large de 4 centimètres, haute de 6 cent. 5, pratiquée dans la tôle à la hauteur du manchon incandescent, est fermée par une feuille d'aluminium épaisse d'environ 0°»" I. La cheminée du bec Auer est en tôle de fer; une fente large de 2 millimètres et haute de 3 cent 5 y a été pratiquée vis-à-vis le manchon, de façon que le faisceau lumineux qui en sort soit dirigé sur la feuille d'aluminium. Hors de la lanterne, et devant la feuille d'aluminium, on place une lentille biconvexe en quartz ayant 12 centimètres de distance focale pour la lumière jaune; puis, derrière cette lentille, l'excitateur donnant de très petites étincelles que j*ai décrit dans une note précédente (S); l'étincelle est produite par une bobine d'induction extrêmement faible, munie d'un interrupteur tournant fonctionnant avec une très grande régularité.
Les radiations émises par un bec Auer à travers une lame d'aluminium sont réfléchies par une lame de verre poli suivant les lois de la réflexion régulière, et sont diffusées par une lame de verre dépoli.
Ces radiations traversent toutes les substances dont j'ai essayé la transparence, à l'exception du sel gemme, sous une épaisseur de
(') C. /?., t. CXXXVI, a3 mar» igoS, p. 785. («) C. B., U CXXXVI, > février 1903.
0""2; du platine, sous une épaisseur de 0°»"4, et de Teau. Une feuille de papier à cigarettes, qui est complètement transparente quand elle est sèche, devient absolument opaque lorsqu'elle est imbibée d'eau.
Parmi les corps traversés, je citerai le papier d'étain, des feuilles de cuivre et de laiton de 0°^ 2 d'épaisseur, une lame d'aluminium de 0""4, une lame d'acier de 0""»05, une lame d'argent de 0°»"1, un cahier de papier contenant vingt et une feuilles d'or, une lame de verre de 0™1, une lame de mica de 0'«»™15, une plaque de spath d'Islande de 4 millimètres, une plaque de paraffine de 1 centimètre, une planche de hêtre de 1 centimètre, une lame de caoutchouc noir de 1 millimètre.
La fluorine est peu transparente sous une épaisseur de 5 millimètres; de même le soufre sous une épaisseur de 2 millimètres, et le verre sous celle de 1 millimètre. Je ne donne tous ces résultats que comme une première indication, car on n'a pas tenu compte, pour les obtenir, de la coexistence de quatre espèces de radiations dont les propriétés peuvent être différentes.
Il sera d'un haut intérêt de rechercher si d'autres sources, et en particulier le soleil, n'émettent pas des radiations analogues à celles qui font l'objet de la présente note, et aussi si celles-ci ne produisent pas d'action calorifique. — (C. R, hebdom, des séances de VAcad. des Sciences, t. CXXXVI, n<» 19, 11 mai 1903.)
Applications directes de F Électricité
ÉLECTROPHYSIOLOGIE
M. et M- LAPIGQUE. — Variation de la loi d'excitation électrique pour les muaclea de la grenouille aulTant la rapidité de la contraction (<).
Quand on cherche pour des excitations de durée variable l'intensité minima du courant électrique qui provoque une réponse du muscle, la quantité d'électricité qui constitue chaque excitation crott régulièrement avec la durée, suivant la formule Q = a + 6f. Mais si Ton recherche la loi de variation de l'énergie de ces excitations, on voit que cette énergie présente un minimum pour une certaine durée; pour toute excitjsition plus courte ou plus longue, l'énergie est plus considérable (Weiss). Le fait avait été vu avant que l'on eût dégagé nettement la loi de la quantité, tandis que l'on cherchait précisément
(') Travail du Laboratoire de physiologie de la Sorbonne.
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dans quelle grandeur électrique il fallait évaluer l'intensité de l'excitation. C'est Hoorweg qui l'a mis en lumière. Cybulski ei Zanietowski y ont insisté sous une forme différente (*).
Si l'on considère la loi Q =: a + bi comme exacte (et il nous semble qu'on peut le faire au moins dans des limites très étendues)^ on peut, au moyen de deux expériences quelconques donnant a et 6 calculer le temps / pour lequel l'énergie est minima. Soient V le voltage du courant d'excitation, si la résistance est constante et posée égale à 1, on a pour la loi : V/ = a + bt; l'énergie de chaque excitation est mesurée par V^/. H est facile de calculer pour quelle valeur de / le
produit V^/ est mininmm. On trouve que c'est pour ' = -r- • Remarquons que dans ce cas Q=a + 6(-r-)=aa. Avec deux expé-
riences on obtiendra graphiquement, très vite, la valeur de i correspondant à l'énergie minima par la construction suivante, sans avoir besoin de calculer a et 6. Portant les quantités en ordonnées et les temps en abscisses, on pose les deux valeurs V,<, et V,<, fournies par l'expérience. On mène la droite qui passe par ces deux points; cette droit coupe l'axe des g à une certaine hauteur au-dessus de l'origine; cette hauteur est a, le point de l'axe des x où l'ordonnée de la droite égale 2 a donne le temps cherché.
Cette durée d'excitation, qui comporte une dépense minima d'énergie, nous paraît intéressante, et il nous a semblé utile de rechercher si elle est en relation avec la forme de contractibilité, lente ou rapide, du muscle (^).
Voici comment nous avions posé la recherche au point de vue expérimental. Sur le muscle qu'on veut étudier on détermine, pour quatre capacités différentes, le seuil de l'excitation; on reporte les quatre valeurs du produit CV sur un graphique et l'on regarde si le quatre points ainsi posés sont situés sensiblement sur une même droite; si cela est^ l'expérience est bonne et on détermine la capacité correspondant au minimum d'énergie.
Nous avions déjà établi sur ce type une série assez nombreuse et il ressortait de ces recherches des conclusions assez nettes lorque nous nous sommes aperçus que l'application au condensateur de la loi 0 = a + 6f, en prenant les capacités pour mesure des temps, n'était pas exacte. (Voir notre note précédente.) H fallut critiquer de ce nouveau point de vue nos résultats, d'autant plus que le mini*
(') Hoorweg, Archiv. dephysiol.^ i8g8, p. 969; courte note en grande partie polémique, qui donne l'indication et le résumé des travaux plus considérables de Hoorweg publiés en allemand.
Cybulski et Zatiietowski, Pflûger*s Arehiv, i8g&, t. LVI, p. 45 à 1^9.
(') M. Weiss a déjà insisté sur Tavantage qu'il parait a priori y avoir à employer en physiologie une excitation do ce genre (Arehiv. ital, de bioL, 1901, t. XXXV, p. 493>> D'autre part et sans paraître avoir songé sur ce point au minimum d'énergie, il a
recherché si le rapport ■— variait en passant de la grenouille au crapaud et à la
tortue ; ses expériences lui ont montré qu'en effet ce rapport était plus considérable
chez le crapaud (gastro-cnémien), et que la tortue (muscle non designé) présentait
une valeur intermédiaire). Nous pouvons dire dès maintenant que nos résultali
conûrmcnt entièrement les résultats de Weiss.
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mum d'énergie était très souvent obtenu par extrapolation. Cest ainsi que pour un gastro-cnémien non curarisé, nous trouvions que le minimum d'énergie correspondait à la capacité 0,05 microfarad alors que la plus petite capacité employée par nous était de 0,10. C'est précisément dans cette région des petites capacités que s'accuse la différence entre la loi supposée et les valeurs expérimentales.
La valeur calculée pour la capacité correspondant au minimum d'énergie est donc certainement inexacte. Lorsque dans des expériences comparatives nous voyons cette énergie minima se déplacer vers des capacités plus grandes, avons-nous du moins le droit de conclure que ce déplacement est réel, que nous avons bien le sens du phénomène sinon sa mesure?
On remarque sur les séries dans lesquelles le minimum d'énergie s'éloigne de l'origine que la différence systématique entre les résultats expérimentaux et la loi rectiligne devient apparente^ et que, plus le minimum d'énergie se déplace dans ce sens, plus la différence s'accentue; pour les muscles la contraction est lente, quelle que soit la cause de cette lenteur, les points obtenus expérimentalement nous donnent assez nettement la courbe au lieu de la droite. Il est facile de se rendre compte qu'en opérant avec la même échelle de capacités, nous obtenons des portions de la courbe qui ne sont pas correspondantes. En opérant avec des muscles lents, si la plus petite capacité était non pas I dixième mais 4 ou 5 dixième de microfarad, nous retrouvions des rés^iltats qui sembleraient se confondre avec une droite; c'est cette dernière droite qu'il faudrait comparer à la droite obtenue pour les muscles rapides. Or, nous traçons toujours à la droite par les deux points correspondant à la plus petite et à la plus grande capacité. Le déplacement du minimum d'énergie dans cesT conditions apparaît comime de même sens mais moins considérable qu'il ne doit l'être en réalité.
En attendant que nous ayons déterminé la loi exacte, nous avons donc le droit de donner pour une première approximation nos résultats calculés comme nous venons de le dire.
Nous avons près de 50 séries de déterminations effectuées depuis que nous avons fixé la résistance de notre circuit d'excitation à À,000 ohms environ; ces séries sont donc directement comparables entre elles. Voici les conclusions que nous en pouvons tirer (nous faisons remarquer que des séries antérieures, dans lesquelles la résistance était variable mais connue, conGrment ces conclusions dans la mesure où elles sont comparables.
P La capacité dont la décharge correspond au minimum d'énergie est sensiblement double pour un muscle curarisé que pour le muscle correspondant non curarisé (le curare était administré à la dose strictement nécessaire pour obtenir la curarisation).
7^ En comparant trois muscles différant par leur rapidité de contraction, le triceps un peu plus rapide que le gastro-cnémien, et le droit antérieur sensiblement plus lent que le gastro-cnémien, on voit que le minimum d'énergie correspond à une capacité un peu plus petite pour le triceps que pour le gastro-cnémien, sensiblement plus grande pour le droit antérieur.
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Voici les chiffres qui jusUfîent ce deux conclusions. Nous avons mis ensemble les expériences dont la température est comprise entre 16 et 20 degrés.
Gastro-cnémien normal : 0,07 — 0,04 — 0,065 — 0,06 — 0,06 — 0,05. Moyenne : 0,06.
Gastro-cnémien curarisé : 0,07 — 0,15 — 0,10 — 0,10 — 0,09 --0,14 — 0.08 — 0,09 — 0,12. Moyenne: 0,10.
Triceps normal: 0,03 — 0,05 — 0,035 — 0,04-0^04. Moyenne: 0,04.
Triceps curarisé: 0,075—0,10 — 0,10. Moyenne : 0,09.
Droit antérieur de l'abdomen normal: 0^11-0,18 — 0,08 — 0,11 — 0,11—0,10. Moyenne: 0,11.
Droit antérieur curarisé: 0,38 — 0,23 — 0,23.
3*^ Lorsqu'on refroidît un muscle, on sait qu'on allonge sa contraction; on augmente en même temps la capacité, c'est-à-dire la durée de l'excitation^ qui comporte le minimum d'énergie. Inversement, en échauffant le muscle, on raccourcit sa contraction, on raccourcit aussi la durée de l'excitation d'énergie minima.
Gasro-cnémien : à 16 degrés, 0,14— à 10 degrés, 0,23— à 6 degrés, 0,35.
Gastro-cnémien curarisé : à 16 degrés, 0,14 — à 10 degrés, 0,23— à 6 degrés, 0,35.
Gastro-cnémien curarisé : à 20 degrés, 0,10 — à 13 degrés, 0,13.
Droit antérieur curarisé : à 19 degrés, 0,38 — à 10 degrés, 0,49.
Droit antérieur normal: à 16 degrés^ 0,10 — à 13 degrés, 0,18— à 24 degrés, 0,06. — (C. /?. des séances de la Soc, de bioî., n* 13, 4 avril 1903.)
M. et M»* LAPIGQUE. — La loi d'excitation électrique et les décharges de condensateur (').
Pour obtenir des excitations électriques qu'on puisse graduer en faisant varier leur durée et non pas seulement leur Yoltage(S), nous avons eu recours au condensateur.
Après un certain nombre de tâtonnements, nous sommes arrivés au dispositif suivant. Notre condensateur donne les capacités de 1 à 8 dixièmes de microfarad par dixièma Une résistance divisible en 40 parties égales nous sert de distributeur de potentiel; elle est alimentée par un ou plusieurs accumulateurs (jusqu'à cinq). Les charges et les décharges sont efîecluées, soit à la main au moyen d'une clef de Mors, soit par la roue dentée à goupille de Marey entraînée par le cylindre. L'excitateur est placé toujours dans le circuit de décharge. Le muscle est séparé du corps, emportant avec lui soit ses deux surfaces d'insertion (droit antérieur de l'abdomen), soit son insertion fixe seulement^ quand il présente à son extrémité mobile un tendon suffisant (gastro-cnémien). L'insertion fixe est prise entre les mors d'une petite pince métallique qui ne touche pas au muscle; l'autre extrémité est attelée au myographe.
(') Travail du Laboratoire de physiologie de la Sorbonne. (') Voir notre note du 7 mars igoS.
R£VU£ DE lA PRESSE. 44 1
L'un des pôles du circuit d'excitation est mis en communication avec la pince métallique; Tautre pôle est mis en communication avec un fil de cuivre très fin et très souple, long de 1 à 2 centimètres, terminé par une petite aiguille de platine recourbée en hameçon. La petite aiguille est enfoncée dans le muscle dans son tiers inférieur. La nécessité pour Tappareil d'excitation de suivre en certains cas le muscle dans tous ses mouvements ne nous aurait pas permis d'employer des électrodes impolarisables, sans rencontrer de grandes difficultés dues à la résistance. La régularité de nos résultats nous paraît montrer que cette électrode métallique n'introduit pas dans nos expériences d'erreur appréciable.
Nous nous arrangeons pour avoir dans le circuit d'excitation toujours une résistance totale d'environ 25,000 ohms, avec un selfinduction aussi faible que possible.
Les variations de température sont une cause de perturbation extrêmement grave; non seulement la loi d'excitabilité d'un même muscle n'est pas la même à deux températures différentes (nous aurons l'occasion d'y revenir), mais surtout le fait de changer de température, même dans des limites assez étroites^ influe considérablement sur l'excitabilité du muscle. Pour éviter toute variation de température dans le cours d'une expérience, nous avons employé le dispositif suivant : le muscle est entouré d'un double manchon de «verre; entre les deux parois circule de l'eau provenant d'un grand flacon enveloppé de feutre. Un thermomètre est à demeure dans le manchon.
Après quelques essais sur les secousses maximales obtenues avec différentes capacités, il nous a paru nécessaire de déterminer pour les divers muscles la loi d'excitabilité pour le seuil de l'excitation.
Dès que nos expériences nous fournirent des lectures suffisamment concordantes pour une même valeur déterminée à différents moments de l'expérience, les résultats nous parurent obéir à la loi donnée par M. Weiss(i).
M. Weiss, en opérant sur des ondes de forme beaucoup plus simple que l'onde de décharge d'un condensateur, a démontré que la loi d'excitabilité électrique du nerf moteur est la suivante : Lorsque pour une préparation donnée on fait varier la durée de l'excitation, il faut, pour atteindre le seuil de l'excitation dans chaque cas, faire passer dans le nerf des quantités d'électricité Q qui sont liées au temps / par la relation Q = a •¥ hl; a e\. h étant des constantes qui dépendent de l'ensemble des conditions de l'expérience. M. Weiss a montré en outre, par le calcul^ que cette loi rend compte des résultats obtenus au moyen du condensateur par divers observateurs;
notamment la formule empirique de Hoorweg : V = -^ -*- 5R, qui
réunit le voltage V à la capacité C et à la résistance h, se ramène très simplement à la loi de Weiss, mais à la condition d'admettre (et c'est l'hypothèse qu'a faite provisoirement M. Weiss) que la partie pbysiologiquement active de la décharge, la résistance étant constante, a une durée proportionnelle à la capacité : K/ = C. Substituant,
(■) Soe. de hiol,, igoi, p. kko et ^46. — Archiv. ital. de bioL, l. \XV, p. 4i3. àncii. d'élbctr. mbû. — igoS. ag
dans la formule de Hoorweg qu'on peut écrire, VC = a + 6RC, il vient VC (c'est-à-dire Q) = a + 6KR/, et, puisque la résistance est constante, = a + Bf.
Pour un muscle donné à une température donnée, nous observons pour les capacités C„ C„ C„ que les voltages minima sous lesquels il faut charger le condensateur pour obtenir une réponse perceptible sont V„ V„ V„ etc.
Nous posons en vertu de Thypothèse ci-dessus :
Nous en tirons a et 6, au moyen desquels nous calculons la valeur de q pour les autres expériences^ et nous comparons à la valeur de q obtenue expérimentalement
La loi se représente graphiquement d'une façon extrêmement simple; si Ton porte en abscisses les temps (ici les capanités comptées comme mesure de temps), en ordonnées les quantités d'électricité, les points ainsi déterminés pour les diverses capacités doivent se trouver sur une ligne droite.
Dans nos premières expériences effectuées avec notre série de capacités relativement grandes et pour des muscles rapides (triceps, gastro-cnémjcn) curarisés ou non, nous avons vu que la loi s'appliquait très bien, les écarts rentrant tout à fait dans l'approximation de nos lectures.
Mais en multipliant et en étendant nos expériences, nous avons vu que ces écarts so présewtaient parfois comme un peu plus considérables et nettement systématiques.
Sur un muscle refroidi ou sur un muscle naturellement lent, comme le droit antérieur de l'abdomen, la série des points obtenus expérimentalement pour les diverses valeurs de CV se représente non plus comme une droite, mais comme une courbe concave vers Caxe des x.
En opérant sur un gastro-cnémien de crapaud, nous avons obtenu une courbe encore plus accentuée.
En regardant de plus près les séries où la loi paraissait s'appliquer exactement, nous avons vu que les écarts, même très petits (trop petits pour qu'on en pût tenir compte si on n'avait que ces séries), étaient souvent encore systématiques, toujours dans le même sens.
On peut facilement confondre avec une droite une courbe quelconque, considérée sur une certaine portion de sa longueur. Nous avons pris alors un condensateur donnant des capacités plus petites, de 1 à 6 centièmes de microfarad. Toujours les résultats ont montré des écarts systématiques notables par rapport à la loi; les valeurs obtenues portées en graphique donnent une courbe nettement accusée, concave du côté de l'axe des x.
D'autre part, nous avons repris quelques séries d'expériences de Hoorweg et de Dubois (de Berne). Représentant graphiquement les résultats de^ces expériences suivant les mêmes conventions que ci-dessus^ nous avons vu que la courbe ainsi obtenue présente, en général, l'allure d'une droite, mais, vers l'extrémité qui correspond aux petites capajcités, s'Infléchit dans le même sens que nos courbes;
Nous concluons donc que la loi d'excitation électrique Q = a -^ bi
De sapplique pas exactement aux décharges de condensateur, si Ton prend la capacité pour mesure de /. Mais nous avons vu qu*il y avait une hypothèse interposée entre la loi donnée par M. Weiss pour Texcitation électrique et Tapplication très simple, trop simple, que nous avons faite de cette loi aux décharges de condensateur; cette hypothèse est purement gratuite : M. Weiss lui-même fait toutes réserves sur sa valeur. Si, au lieu de chercher par quelle transformation algébrique on peut passer de la formule de Hoorweg à celle Weiss et réciproquement^ on cherchait a priori^ en se basant sur la loi Q = a + 5f elle-même et sur les relations de cette loi avec Taction du courant constant, quelle partie de la décharge du condensateur doit être physiologiquement active, on serait conduit à formuler une hypothèse toute différente.
Cette hypothèse peut, pensons-nous, être vérifiée expérimentalement; nous nous proposons d'entreprendre cette étude, et tout au moins de déterminer les relations exactes de l'excitation par décharge de condensateur avec la loi de Weiss.
En attendant, les résultats fournis par le condensateur entre certaines limites s'approchent assez de la formule Q = a + 6/, pour pouvoir être exprimés par celte formule comme première approximation.
Nous avons insisté sur les écarts, parce qu'il y a là un fait nouveau et l'amorce de nouvelles recherches. Mais de l'ensemble de nos . séries de détermination sur divers muscles de la grenouille dans diverses conditions^ il résulte que la loi formulée par M. Weiss paraît bien la loi générale de l'excitation électrique; elle s'applique au muscle curarisé de la même façon qu'au muscle dans lequel les terminaisons nerveuses sont intactes (i); elle fournit, pour ces recherches sur l'excitabilité, une direction précieuse qui nous a permis déjà de saisir quelques-uns des faits que nous désirions connaître. — (C. R, des séances de la Soc. de 6/0/., n« 13, 4 avril 1903.)
ÉLECTROTHÉRAPIE
BERGONIÉ. — La radiographie et l'examen électrodiagnostiqae dans les accidents du travail.
. Conclusions. — 1" La radiographie et l'examen électrodiagnostique des muscles et des nerfs sont, dans un grand nombre de cas d'accidents du travail, d'une grande utilité pour le médecin expert;
2^* Bien qu'il soit impossible d'énumérer tous les cas d'accidents du travail dans lesquels ces deux méthodes d'examen peuvent être utiles, cependant l'auteur de la communication croit qu'on ne peut se passer d'elles, soit pour démasquer la simtHafeion, soit pour remettre au point l'exagération d'un symptôme, soit encore *pour confirmer et
(') M. Wbiss avait déjà, dans une expérience^. consta té quc^a loi s*appliquait ^au muscle curarisé. . • ■ ^
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préciser l'examen clinique, dans les contusions ayant entraîné Tatrophie musculaire, la parésie ou la paralysie, les intoxications professionnelles se traduisant par des névrites périphériques, les lésions osseuses ou articulaires, la recherche de corps étrangers métalliques;
3* Aucune autre méthode d'examen dans les cas cités ptus haut et dans bien d'autres ne lui parait plus apte que la radiographie et Texamen électrodiagnostique à répondre aux questions suivantes, habituellement posées par le magistrat : dire s'il 8*agit d'une incapacité permanente ou passagère, absolue ou partielle; dans le cas d'une incapacité partielle, fixer la diminution de cette incapacité: fixer la date à laquelle a eu lieu la consolidation de la blessure;
4° Ces deux méthodes d'examen fournissent des signes objectifs qui ne peuvent être ni simulés ni modifiés par la volonté du sujet sur lequel porte l'expertise. Aucune manœuvre ne peut ni les provoquer ni les faire disparaître.
ff* L'interprétation d'une radiographie, même irréprochable au point de vue technique, présente souvent une grande difficulté. Avant de conclure, l'expert radiographe doit, dans bien des cas, recourir à des radiogrammes confirmatifs, soit sous la même incidence, soit sous des incidences différentes;
6^ A cause de l'adiposité du sujet, de l'œdème de la partie à radiographier, des pansements opaques appliqués, de la mauvaise volonté ou de la turbulence du sujet, etc., il est des cas où les difficultés techniques sont telles que l'expert radiographe doit s'abstenir de toute conclusion ferme;
7^ Il en est quelquefois de même en ce qui concerne l'électrodiagnostic, surtout lorsqu'il s'agit d'un pronostic à établir ou de fixer la durée d'une incapacité. — (Congrès des Soc. savantes, tenu à Bordeaux, séance du 15 avril).
DUHOURCAU. — Les eaux minérales et leur composition au point de vue de la physique pure.
Le même auteur a communiqué à la Société d'hydrologie de Paris, il y a trois ans, un mémoire sur la Conslilulion des Eaux minérales d'après la théorie des ions. Il insiste aujourd'hui sur la mesure de conductibilité électrique des eaux et donne les premiers résultats obtenus. Il a été précédé dans cette voie par le D' Waldenhofen, qui a recherché en 1885 la conductibilité électrique des eaux du Gaslein. Le Prof. Treadwell (de Zurich) a déterminé la conductibilité électrique des eaux de Baden. En 1893, le D' A. Pel avait examiné en Russie la conductibilité électrique de certaines eaux transportées. Le D'Elevy (i) (de Biarritz), dont nous avons signalé ici même les travaux, avait étudié la conductibilité des eaux de Briscous par des procédés fort ingénieux. L'auteur cite ensuite les travaux de Th. Muller, du D' Lesage et de M. Dongier («), que nous avons signalés ici même. Ces mesures sont
(') Elevt, Archiv. (féUct. méd., octobre 1896, p. 427.
(*) DoiiGiBA et Lbsaqe, Archiv. d'élect. méd., août 1902, p. 5oa.
faites d*après la méthode de Kohlrausch, et c'est la résistivité électrique que I*on détermine. Voici les chiffres donnés par Tauteur :
Birmenstorf
L'auteur conclut de la manière suivante:
La méthode de la mesure de la résistance électrique permet de suivre les variations de composition que subissent les eaux de sources et les eaux minérales. La composition des eaux, à diiïérentes époques, d'une même source, et des eaux de différentes sources entre elles, est susceptible de fournir des renseignements précieux sur leurs qualités respectives et leurs modes d'action. — (Congrès internat, do Madrid, avril 1903.) j, b.
Maurice VILLARET. — Paralysies saturnines.
Dans une revue très complète et très documentée sur les paralysies saturnines, l'auteur passe en revue successivement Tétiologie, les formes, l'évolution, le diagnostic différentiel, le pronostic et le traitement de ces paralysies. A propos du pronostic et du traitement, voici son opinion, qui peut intéresser nos lecteurs :
fOn basera son pronostic sur l'état de la contractilité électrique; si celle-ci persiste, même à un faible degré, on peut espérer la guérison à bref délai; si elle disparaît complètement, il faudra plusieurs mois pour que la reslituiio ad inlegrum soit complète. Cet état de la contractilité électrique sera précieux aussi pour assurer un diagnostic hésitant soit avec une atrophie musculaire d'origine fonctionnelle ou articulaire, soit avec l'hystérie, soit avec les affections citées plus haut. Pierre Régnier (i) fait remarquer que même
(') P. Rb«iiibr (de Bordeaux), Semaine méd., 5 mars 1909.
la réaction de dégénérescence complète n*est pas d'un pronostic désespéré; les cylindres-axes, incapables de transformer Texcitation électrique en onde nerveuse, peuvent, en effet, dans certains cas, transmettre encore Tondte nerveuse partie de leur cellule d*6rigine; on pourrait donc,' d'après cet auteur, chercher une autre réaction dite c réaction de résistance » existant lorsque la réaction de dégénérescence est incertaine, et reposant sur ce fait que Tinflux nerveux volontaire est d'autant plus diminué que la fibre est lésée. En demandant au muscle un minimum de travail et au cerveau un maximum d'énergie, on mesurera cette réactin en raison du déficit çbsorbé par le muscle altéré opposé à l'onde nerveuse.
Nous n'insisterons pas sur le procédé qu'emploie l'auteur pour réaliser ces conditions; disons simplement qu'il serait possible d'obtenir une contraction de résistance volontaire ou réflexe dans plus de la moitié des mjuscles frappés de la réaction de dégénérescence; cette réaction de résistance semble donc pouvoir renseigner, dans certains cas, au point de vue du pronostic.
c Traitement, — l*»Lé traiténiefît de la paralysie saturnine consistera d'abord à soigner la causé, c'est-à-dire à éliminer le poison soit par des purgatifs, soit par des diurétiques, du lait, de l'iodure de potassium, d|u soufre. On donnera, de plus, des toniques et des reconstituants pour combattre la cachexie.
D 2^ On fera en même temps le traitement local, c'est-à-dire l'application de l'électricité, qu'on emploie sous forme de courants continus, de courants interrompus ou d'électricité statique. »
En Allemagne, on se sert surtout de l'électricité galvanique. Erb conseille de placer les électrodes sur le sternum et la région cervicale, dte faire passer le courant ainsi pendant quelques minutes, puis de le renverser. Pour cet auteur, on doit faire précéder de cette méthode préalable Télectrisation locale du membre paralysé, qu'on fera en appliquant toujours une électrode sur la région cervicale.
En France, on emploie le courant d'induction, aussi intense que possible, chaque séance durant dix minutes environ et se renouvelant tous les deux jours.
On peut aussi employer l'électricité statique (Vigouroux). Seînmola(i) conseille les courants continus de Grrande intensité (100 à 150 mA.) non comme méthode locale, mais comme moyen de guérison générale, les courants appliqués successivement sur tous les points du corps favorisant, d'après ses recherches, l'élimination du plomb contenu dans l'organisme. Gibney(9), d'autre part, recomtnande, lorsque, dans le type antibrachial, le poignet tombe, l'hyperextension mécanique de celui-ci continuée pendant des mois.
A l'électricité, on pourra combiner pendant la période de réparalion, le massage, la rééducation des organes lésés, les bains de vapeur, les bains et les douches sulfureuses. Quant à la strychnine, elle est depuis longtemps abandonnée. — (Gaz. des hôpil.^ 14 février 1903.)
C) Sbmmola, Acad. de méd., 8 novembre iSga. (*) GiBifKT, New -York med, Rec,, a novembre 1889.
Applications indirectes de l*Êlectricit6
RAYONS X
M. DEMONS. — Clinique et rayons X.
Malgré les grands services que les rayons X ont rendus à la chirurgie, il ne faut pas oublier combien sont difficiles certaines interprétations photographiques qui souvent font croire à un corps étranger qui n'existe pas. Le chirurgien ne saurait se montrer trop prudent en face de ces faits qui tendent à lui forcer la main. M. Démons rapporte plusieurs casi où la photographie Ta induit en erreur, entre autres celui d*un jeune garçon atteint d'un phlegmon du bras consécutif à une luxation réduite du coude. La photographie montrait Texistence au devant de l'article d'un corps triangulaire que le radiographe pensa être un éclat de verre. M. Démons ne put admettre cette hypothèse, étant donnée l'absence de toute cicatrice de la peau, porte dfentrée du fragment. On pensa alors à une esquille osseuse détachée des surfaces articulaires. M. Démons ne fut point satisfait non plus de cette nouvelle hypothèse, vu la régularité des bords du corps étranger. Une nouvelle radiographie fut faite et cette fois il n'y avait pas trace d'ombre. Les données de la première radiographie auraient donc pu entraîner une opération à la fois inutile et sérieuse.
M. Hassler. — Une des causes d'erreur tient à ce fait que l'imapre radiographique et l'image radioscopique sont absolument inverses.
La radioscopie donne une image droite, la radiographie une image renversée qui fait voir^ par exemple, une alliance à la main droite, aîors qu'elle est en réalité sur la gauche.
M. Bergonié. — Il ne faut pas, dans les erreurs, incriminer la méthode. La radiographie, comme toutes les méthodes d'examen, est susceptible d'erreur par suite de notre interprétation défectueuse. Le chapitre des erreurs en radiographie est long. M. Bergonié, à la prochaine séance, fera une communication à ce sujet. — (Soc. de méd. et de chir. de Bordeaux, séance du 28 novembre 1902; anal, in Gaz, hebdom, des sciences méd., 21 décembre 1902.)
J. BERGONIÉ. - Rayons X et Clinique.
Je voudrais répondre à la très intéressante communication de M. Démons faite dans la dernière séance, et intitulée : c Clinique et Rayons X, i non pas que je veuille défendre les rayons X et leurs applications médicates, car, d'une part il n'y a pas eu d'attaque, au contraire, et, d'autre part, la découverte de ROntgen, du train dont vont les choses, n'a guère besoin de mon plaidoyer. Je voudrais, donc étudier un peu plus complètement ce chapitre des erreurs, afin
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de tâcher de les prévenir autant que possible. Nous arriverons ainsi, M. Démons et moi, à un but qui nous est commun : un peu nlus de vérité, un peu de progrès. Je laisserai de côté volontairement les erreurs relevées par les rayons X, et ne parlerai ni des diagnostics cliniques incertains ou incomplets, qui, redressés, complet;^? ou précisés par la radiographie, devraient être inscrits, en bonne justice, à son actif. Ce sont là choses que les radiographes ne publient guère, et M. Démons avait raison de dire et de montrer par sa communication qu'on devrait ne pas passer sous silence certains faits aussi piquants qu'instructifs. Mais on a toujours peur, dans ces cas, de ne pas môme apercevoir la poutre qui vous aveugle, et de voir trop nettement la paille dans Tœil du voisin. Laissons donc de côté cet actif de la radiographie et n'examinons que son passif, c'est-à-dire les erreurs qui peuvent lui être imputées.
Ces erreurs me paraissent pouvoir être rangées sous deux chefs bien distincts : les erreurs de technique et les erreurs d'interprétation. Pour établir nettement chacune de ces classifications» je prendrai un exemple. Précisément les deux cas que vous a rapnorlés M. Démons dans notre dernière séance peuvent être utilisés. Je laisserai de côté le troisième, celui qui nous vient d'Amérique, qu'il n'a rapporté que pour faire nombre et auquel il n'attribue, d'ailleurs, lui-même qu'une valeur anecdotique.
Dans le premier cas sérieux, il s'agit, comme vous vous le rappelez, d'une ombre triangulaire, située au niveau de l'ombre des chairs du bras et que l'on a prise pour un morceau de verre. M. Démons eT^^Hque cette ombre par la présence d'une feuille d'un végétal utilisé comme topique, passée inaperçue au moment de la pose et cause de l'erreur. Cette explication ne peut, je crois, être la bonne. Voici pourquoi : l'expérience prouve qu'une feuille végétale quelconque possède une transparence presque parfaite aux rayons X. Avec les feuilles de nos climats, il esV déjà difficile d'apercevoir la nervure médiane, mais l'on n'aperçoit jamais le dessin du limbe Rappelezvous qu'une attelle en bois, à plat, laisse une ombre à peine sensible: qu'il la faut de champ, c'est-à-dire sous une épaisseur considérable, pour avoir une ombre bien visible. Jugez d'après cela de l'ombre d'une feuille! Ce n'était donc pas certainement une feuille végétale oubliée malencontreusement qui a provoqué l'erreur. Il y a là plutôt une faute de technique, et de technique photographiaue.
En effet, pour pew que la plaque à développer soit de grandes dimensions, et il en est presque toujours ainsi en radiographie, il y a un moment difficile dans le développement, c'est celui où l'on couvre la plaque avec le développateur. La plaque est-elle très grande, la cuvette mal appropriée, la quantité de développateur insuffisante, il peut rester sur la plaque des parties non baignées qui ne se développent pas ou se développent peu*. Ces parties forment une tache claire sur le cliché, sombre sur l'épreuve positive, à contours arrêtés et anguleux, tache semblable, en un mot, à celle prise pour un morceau de verre qu'on nous a décrite. Je ne donne pas cette explication pour certaine, n'ayant pas vu le cliché, mais elle est très probable.
L'erreur résultant de cette faute de technique, attribuable à un
novice évidemment, aurait-elle pu entraîner une opération malencontreuse? Je veux bien le croire, puisque M. Démons nous le dit; cependant, avouez qu'un morceau de verre de cette taille, n'ayant pas laissé de traces de son entrée et ne manifestant sa présence par aucune douleur, maîgré ses arêtes vives, est um singulier morceau de verre. La radiographie n'a jamais eu la prétention de rendre inutile le bon sens.
Aux fautes de technique photographique comme celle qui vient d'être décrite, fautes qu'un peu de pratique permet d'éliminer le plus souvent, il faut ajouter les fautes de technique radiographiquc plus communes peut-être et pas plus excusables. C'est à ces fautes de technique, volontairement et sciemment commises, que l'on avail eu recours pour essayer de démontrer, il y a deux ou trois ans, que dans la radiographie des fractures et des luxations, tout n'était qu'erreur ou exagération. 11 est certain que rien n'est plus facile — en s'y prenant... mettons adroitement — que de trouver un chevauchement énorme où il y en a un insensible; que de faire un cal vicieux d'un cal très acceptable, et ainsi de suite. C'est une affaire de géométrie descriptive élémentaire. D'ailleurs, l'erreur est facile à déceler; mesurez les dimensions de l'os sur l'épreuve et vous verrez, dans ces cas, que vous aurez des humérus plus gros et plus longs que des fémurs, des péronés comme des tibias, et tout le reste à l'avenant. Sur une radiographie exempte d'erreur de technique, les os viennent en grandeur réelle, à quelques millimètres près. Il n'y a que des exceptions fort rares, lorsque l'état du malade empêche la position normale du membre sur la plaque. D'ailleurs, ces exceptions doivent être signalées d'une manière quelconque, et le médecin traitant averti. Aujourd'hui, ces fautes de technique ne doivent plus être commises, des règles sont établies auxquelles il suffit de se conformer pour les éviter entièrement. Si ces règles sont observées, si la radiographie est nette, il faudra malgré tout se résoudre à y voir ce qu'elle montre, quoi qu'il en coûte quelquefois. Nier un chevauchement osseux, une luxation persistante, une fracture méconnue, etc., démontrés par la radiographie, c'est aller contre l'intérêt du malade d'abord, son propre intérêt ensuite, et se préparer des ennuis. C'est d'ailleurs aujourd'hui chose plus rare.
A côté des erreurs de technique, il faut placer la seconde classe d'erreurs que j'ai appelées erreurs d'interprétation. Ce sont de beaucoup les plus communes; celles qui ne pourront jamais être complètement évitées, quelque progrès que fasse la radiographie, puisqu'elles tiennent, comme toutes les erreurs en clinique, comme toutes les erreurs humaines, soit aux illusions de nos sens, soit à un aveugle parti pris, soit à l'insuffisance de nos connaissances, et ù d'autres causes plus terre à terre : la mauvaise disposition du moment, la hâte mise à émettre un avis, enfin la difficulté à dire : f Je ne sais pas,» etc. C'est à cette classe qu'appartient l'erreur qui m'a fait apercevoir le dentier avalé là où il n'y avait qu'une ombre, plus nette que d'ordinaire, de l'os hyoïde. Je ne plaide pas les circonstances atténuantes, pas plus que M. Démons ne les a plaidées pour lui-même pour avoir tiraillé le même os à la pince. Cette erreur n'aura pas eu de suites graves, grâce à la sagesse opératoire
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de noire distingué confrère, et elle aura une suite utile, puisque irrâce à un travail en préparation dans mon laboratoire celte question des dentiers avalés et de la radiographie va, je Tespère, être éclaircie.
Voulez-vous un autre exemple de ces erreurs d'interprétation? Il y a déjà quelque temps, on vint me demander de déterminer sMl n*y avait pas, après extraction de la balle, quelque fêlure ou esquille osseuse dans le bras d'un blessé par balle de revolver. Je répondis : c Non, mais la balle y est toujours ». Or la prétendue balle n'était autre qu'un amas d'iodoforme insufflé dans la blessure par le chirurgien, comme on le faisait alors. Nous ne savions pas en ce moment les lois de la transparence des corps pour les rayons X, que nous connaissons bien aujourd'hui grâce aux travaux de M. Benoit. Dans un autre cas, il s'agissait d'une épaule. La radiographie n'avait révélé aucune anomalie osseuse, et ce résultat négatif avait été inscrit sur l'épreuve. Peu de temps après, le confrère ayant demandé la radiographie vient me trouver et me montrer la belle fracture de la clavicule qu'il y avait découverte. Or, il s'agissait simplement du cartilage inter-articulaire de l'articulation acromio-claviculaire qui laisse toujours, en radiographie, par sa transparence, une brusque scissure blanche.
Ce sont là des erreurs d'interprétation; on en pourrait citer bien d'autres, sans compter celle moins inoffensive, citée par M. Hassler, et dont on a plusieurs exemples, de la balle dans le crâne cherchée à droite tandis qu'elle était à gauche, par l'interprétation erronée d'une radiographie.
En résumé, si les erreurs de technique en radiographie sont aujourd'hui difflcilement excusables, les erreurs d'interprétation ne peuvent être, en bonne justice, considérées autrement que comme des erreurs ordinaires de diagnostic. La radiographie et la radioscopie ne sont qu'un moyen physique d'exploration, moyen qui est simplement venu s'ajouter à toutes les autres méthodes d'exploration existantes, et qui n'a nullement la prétention de se substituer à elles. Vu l'importance de ce moyen, le grand nombre de ses applications, la complexité des appareils qu'il nécessite, des connaissances, extramédicales jadis, qu'il impose, il est devenu pour le moment une spécialité médicale. J'espère, pour le progrès de la médecine et de lai radiographie, que cette spécialisation disparaîtra quand l'instrumentation se sera simplifiée. Qui sait si dans quelque dix ans le médecin praticien n'aura pas dans sa poche, à côté de son thermomètre et de son sthétoscope, dans un écrin de plomb ou d'or, suivant la clientèle, un fragment de radium* avec lequel il radioscopiera à domicile le poumon et le cœur de ses malades et radiographiera les fractures. En attendant que vous soyez tous radiographes, rappelezvous que ceux qui le sont aujourd'hui n'ont aucune prétention à l'infaillibilité en fait de diagnostic. Si le taux de leurs erreurs n'est pas encore plus granil, étant donnée l'énorme étendue des applications des rayons X à toutes les branches de la pathologie, il faut l'attribuer seulement à cette merveilleuse méthode d'exploration dont le physicien Rôntgen a doté la médecine. — (Soc. de méd. et de chir. de Bordeaux, séance du 5 décembre 1902; Gaz. hebdom. des sciences méd., 21 décembre 1902.)
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SGHEPPEGRELL. — Un cas de cancer du larynx guéri par les rayons X.
Un cas si grave et si habituellement justiciable d'opération sérieuse dont on a obtenu la guérison par ce procédé mérite certainement Tattention, et l'observation de Scheppegrell, très longue et très détaillée, doit être signalée.
L'auteur commence par établir son diagnostic d^une façon indiscutable. La tumeur est décrite minutieusement avec son volume, son odeur, sa couleur, ses connexions, les troubles mécaniques qu'elle provoque dans le larynx, puis les signes subjectifs: enrouement, dysphagie, douleur, etc.
L'intervention par les voies naturelles ne pouvait être que palliative, le malade refusait toute grosse intervention, et, sachant que Scheppegrell avait eu quelques succès avec les rayons X dans la tuberculose, il réclamait l'essai de ce traitement.
Une ampoule à rayons pénétrants fut choisie; la face et le cou furent protégés par un papier spécial paraffiné. Pendant le premier traitement, le déflecteur de platine (anticathode) fut placé à une dislance de 30 centimètres, distance qui fut ultérieurement réduite de moitié. Pendant vingt jours, les séances furent de dix minutes. La peau était soigneusement surveillée. Le réflecteur de platine était porté au rouge sombre, et ïe vide de l'ampoule était surveillé pour qu'il se maintînt sans augmentation.
Au bout de la troisième semaine, rien d'encourageant n'était survenu; il y avait davantage de rougeur, et la tumeur ne montrait aucun signe de diminution. Cependant, le seul point favorable était la disparition de la douleur, qui ne se montra plus dès la seconde séance, et ceci malgré la rougeur plus accentuée.
Au bout de ces vingt séances, le malade fut mis au repos pour dix jours, étant averti que si l'on ne voyait rien au bout de ce temps qui fût encourageant, on renoncerait à ce traitement. Six jours s'étaient à peine écoulés que la maladie s'était considérablement aggravée : il y avait de la fièvre, une expectoration plus abondante avec des caillots de sang, la douleur était plus vive. Mais quelques jours après, changement complet et tout à fait incroyable.
La masse de la tumeur intra-laryngée avait disparu; plus de douleur, plus de difficulté de respiration, plus d'expectoration purulente, plus de fièvre. Les accidents précédents, d'après l'auteur, étaient manifestement dus à l'élimination d'une eschare.
Le traitement par les rayons X fut immédiatement recommencé pendant dix jours, au bout desquels l'ulcération de la corde vocale gauche, auparavant englobée dans la tumeur, était complètement cicatrisée. Un mois après, le malade fut revu : te larynx était en parfart état, il n'y avait aucun signe de récidive. Deux mois après, le malade fut encore revu; il était en si parfait état qu'un; nouveau traitement ne fut pas jugé nécessaire. L'aphonie, due à la disparition d'un important fragment de la corde gauche était en partie réparée par l'activité compensatrice <le la corde opposée. — (The Journ, of laryngoL, rhynoL, and oloL, p. 70, février 1903; anal, in Presse méd,, p. 284, 4 avril 1903.)
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LUMIÈRE
DIONISIO. — La photothérapie dans le traitement de l'ozène et des otites moyennes purulentes chroniques.
Après avoir assuré Tischémie des tissus à Taide d'une solution de cocaïne et d'adrénaline, M. Dionisio projette au moyen d'un appareil optique (loupe ou miroir), la lumière dans les fosses nasales, à travers les narines dilatées par un spéculum fixé au front du patient. Afin d'agir sur les parties profondes, notre confrère concentre la lumière sur des tubes de cristal mesurant 4 millimètres de diamètre sur 8 centimètres de long, qu'il introduit dans les fosses nasales, ou bien il remplace ces tubes par de toutes petites lampes à incandescence, revêtues d'un manchon de verre à circulation d'eau.
M. Dionisio a ainsi été à même de se convaincre que la projection de la lumière sur la muqueuse nasale a pour efiet immédiat de diminuer notablement la fétidité et de détacher les croûtes, en provoquant une sécrétion aqueuse, parfois abondante. Lorsque l'énergie lumineuse est trop intense, elle déterminerait des étemuements, de la céphalalgie et de légers vertiges.
Dans plus de vingt cas d'ozène, la photothérapie a produit, entre les mains de notre confrère, soit la guérison, soit une notable amélioration, qui persiste depuis de longs mois sans que les malades soient obligés de recourir à aucune irrigation.
La durée de la cure varie naturellement suivant la gravité des lésions : les cas graves nécessiteraient jusqu'à deux cent quarante séances de deux heures chacune, tandis que les formes légères peuvent être guéries après une quarantaine d'applications photolhérapiques.
Le même traitement s'est montré encore plus efficace dans les rhinites et les pharyngites catarrhales chroniques.
Encouragé par ces bons résultats, M. Dionisio a eu l'idée d'utiliser la pholothérapie contre les otites moyennes purulentes chroniques. A cet effet, il a employé des radiations lumineuses intenses, en les faisant passer à travers le conduit auditif externe, dans lequel il avait eu soin d'introduire un spéculum fixé à la tête du patient.
Sur 6 cas d'otite datant de dix à vingt ans et qui furent soumis au traitement en question, après avoir résisté aux procédés thérapeutiques usuels (lavages détersifs, cautérisations, etc.), 4 ont guéri sous l'influence de vingt à quarante séances (de deux heures chacune) de photothérapie. Chez les 2 autres malades, les radiations lumineuses ont eu pour effet d'amener une diminution sensible des sécrétions purulentes. — (Semaine méd., 17 juin 1903, p. 204.)
Lettre au Prof. BERGONIÉ (de Bordeaux)
LE SERVICE D'ÉLECTROTHÉRAPIE AUX BAINS D'ÉVIAN
Par le D' Albert JALAGUIER.
Bien que l'électricité ne paraisse pas spécialement indiquée dans le traitement des affections envoyées communément à Evian, elle peut cependant être classée dans les médications adjuvantes de cette cure thermale et rendre service dans une foule de cas.
Les médecins électriciens savent combien multiples sont les ressources que nous offre cet agent thérapeutique, mais ils savent aussi combien les médecins non spécialistes ignorent ou veulent ignorer leur efficacité. La tendance que l'on a maintenant à faire de l'électricité dans la plupart des stations thermales fréquentées presque exclusivement par une clientèle aisée, où le désoeuvrement permet aux baigneurs de songer uniquement à leur santé et à se communiquer leurs impressions, n'est nullement préjudiciable à la thérapeutique générale et, par contre, peut être fort utile à l'électrothérapie en la faisant connaître.
A notre époque, où les agents physiques tiennent une place si prépondérante, il était tout naturel de pourvoir d'une installation électrique complète le nouvel établissement hydrothérapique de la source Cachât, inauguré Tan passé.
C'est aidé par vos conseils, mon cher maître et ami, que j'ai procédé à cette installation, dont vous voulez bien que j'entretienne quelques instants les lecteurs des Archives d'électricUé médicale.
Toute une partie du vaste établissement est consacrée à l'électricité. Comme l'on ne pouvait occuper le centre du local, il a fallu renoncer à avoir un service unique et à faire deux sections indépendantes mais à peu près semblables. Cette division présente un grand avantage, c'est que, tous les appareils se trouvant en double et ne marchant que simultanément, les traitements ne peuvent jamais être arrêtés par un défaut d'un appareil, ou une irrégularité dans sa marche.
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Chaque section comprend quatre salles en communication avec mes bureaux, ce qui fait que je puis surveiller plusieurs applications à la fois dans le même service.
FiG. 60.
Bain hydroélectrique de rËtablissement d'Ëvian.
Dans la première pièce, contiguê à une salle de massage et de repos, se trouve le bain hydroélectrique (fig, 60),
Le courant du secteur d'Evian est du triphasé à 120 volts entre phase et neutre qu'il a fallu transformer pour les applications. Pour cela, un moteur triphasé d'un tiers de cheval, placé dans le sous-sol afin d'en éviter tout bruit désagréable au malade, entraîne une dynamo dont les balais sont disposés pour donner d'un côté du courant continu, de l'autre du sinusoïdal. Ce groupe est mid en marche depuis la salle supérieure au moyen d'un commutateur tripolaire placé sur un tableau. Les deux courants formés reviennent à ce tableau accroché au mur, et de là ils sont disti*ibués aux élec-
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trodes de la baignoire. Il va sans dire que cet appareil comporte deux galvanomètres, un pour le continu, l'autre pour Talternatif; un réducteur de potentiel, des lampes témoins et des plombs fusibles. Un petit accumulateur de deux éléments permet de produire un courant très régulier pour actionner uae bobine à gros fil et à trembleur système GaifTe. Un fil de dérivation est pris sur le courant
Fi6. 6i.
Salle d^électrisation statique, de courant de haute fréquence, de rayons \,
de faradisation et de galvanisation, à Êvian.
continu et Taccumulateur se charge automatiquement chaque fois que l'on se sert de ce courant pour une application quelconque.
La baignoire dans laquelle le courant est envoyé est en porcelaine et par cela même complètement isolée. Sa capacité est de 350 litres; les électrodes sont des plaques de charbon, isolées sur une face et pouvant être déplacées suivant l'effet à obtenir.
Nous disposons, grâce à ce tableau, de quatre formes de courant : du continu, de l'alternatif, de l'ondulatoire (en prenant un fil continu et un fil sinusoïdal) et de l'extra-courant faradique. Les malades atteints d'un ralentissement de la nutrition, les obèses, les diabétiques, les cholémiques, les neurasthéniques, les goutteux, qui forment la majorité de la clientèle d'Evian, peuvent bénéficier de ce traitement.
Les différents courants peuvent également être employés en appli-
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cations locales; c'est ainsi que nous avons pu traiter avec succès et aider la cure de Teau Cachât dans des attaques de goutte aigué et dans du rhumatisme chronique.
La deuxième salle» est d'une installation plus courante, elle contient :
Une machine Bonetti à huit plateaux de 45 centimètres, actionnée par un moteur triphasé; sous la machine sont placées deux résistances formant surface de chauffe pour sécher complètement l'air autour des plateaux. Grâce à la puissance de cette machine, et en y ajoutant un condensateur à lames de verre, plongeant dans une cuve pleine de pétrole, il est possible de produire une sorte de courant à haut potentiel, intermédiaire, nous semble-t-il, entre le courant à haute fréquence et les courants de Morton. On n'emploie pas avec ce procédé la bobine de Ruhmkorff, mais on peut obtenir de forts effluves et actionner um résonateur d'Oudin et une bobine de d'Arsonval. La disposition des appareils se voit très bien sur la figure 6L
Pour les rayons ROntgen, qui peuvent quelquefois être utiles bien que l'on s'en serve peu ici, nous possédons une ampoule Chabaud, actionnée par la machine statique.
Dans la même pièce se trouve un petit meuble contenant une batterie de piles, muni d'un galvanomètre, d'un combinateur de Watteville, d'un renverseur de Courtade, d'une bobine faradique à chariot. Il est possible de faire des applications locales délicates et, au besoin, l'électrodiagnostic. C'est ainsi que nous avons eu l'occasion de soigner deux malades atteints de paralysies faciales, en cours de traitement dans une autre ville; leur médecin traitant désirait vivement que leur traitement ne fût pas interrompu pendant leur cure.
La troisième salle contient un bain de lumière à incandescence. C'est une boîte octaédrique, laquée intérieurement, éclairée par quarant-huit lampes de seize bougies à 220 volts. On obtient rapidement par ce procédé une chaleur élevée (70 degrés) et la sudation se produit presque toujours au bout de quelques minutes, beaucoup plus rapidement qu'avec la chaleur obscure que l'on peut aussi donner, naturellement, à rétablissement.
Nous avons pu, par ce traitement, obtenir de bons résultats dans des cas d'obé&ité et surtout» de rhumatismes chroniques.
Tous ces services fonctionnent depuis l'an dernier; c'est, naturellement, moi seul qui applique tous les traitements électriques.
Je me suis adressé à la maison Gaifîe pour tous les ap qui m'ont donné complète satisfaction.
L'Imprimeur- Gérant : G. GouKouiLnoi;.
Bordeaux. — Impr. 6. Goumouilhou, me Guiraude, g-i
DEFINITION
On entend par orthodiagraphie une méthode d'examen qui a pour but de projeter en grandeur vraie les ombres des organes, soit pour les mesurer, soit pour en conserver le graphique.
L*orthodiagraphie, jusqu'à présent, est un procédé exclusivement radioscopique. C'est à Taide de Técran fluorescent et non du cliché radiographique qu'on exécute les tracés orthogonaux. Nous n'avons encore aucun moyen d'impressionner la plaque sensible de manière à obtenir un sciagramme en grandeur vraie. On pourrait bien, en
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plaçant le tube à 2 mètres, 2" 50, avoir une image peu agrandie, peu déformée, dans le voisinage du pied de la normale, le faisceau pouvant, dans cette zone, être considéré comme un faisceau de rayons parallèles; mais, outre que cette zone est très étroite, on allonge ainsi considérablement le temps de pose. On pourrait aussi songer à irradier la région à reproduire par un tube ne donnant qu'un faisceau très étroit, presque punctiforme, et en déplaçant ce tube d'un mouvement uniforme, de manière à lui faire occuper tous les points de l'espace dans un plan parallèle au plan d'examen, mais le temps de pose serait encore plus long et le matériel plus compliqué. Nous n'aurons donc en vue que Torthodiagraphie radioscopique, la seule qui existe aujourd'hui.
MODE OPERATOIRE
Nous allons nous occuper d'abord du mode opératoire, et nous aurons surtout en vue le moyen d'exécuter les graphiques orthogonaux, laissant de côté les autres emplois du rayon normal.
La projection orthogonale d'un organe vu dans un plan d'examen tel que le plan frontal s'obtient en le circonscrivant avec un rayon perpendiculaire à ce plan (rayon normal) et en traçant au fur et à mesure sur l'écran ou sur un autre plan parallèle au plan d'examen le chemin parcouru.
Dans ce mouvement, on décrit donc une surface d'enveloppement dont la génératrice est le rayon normal et dont toute section droite sera une silhoutte orthogonale.
Les éléments d'exécution des graphiques orthogonaux sont les suivants : 1° un tube de Crookes mobile dans un plan parallèle au plan d'examen et muni d'un indicateur d'incidence normale; 2? un dispositif d'inscription ou de mesure.
On pourrait, sans aucune instrumentation spéciale, arriver à faire de l'orthodiagraphie. Levy Dorn a montré qu'avec un tube fixe on pouvait, en déplaçant le sujet, opérer des mensurations orthogonales, et Behn (de Kiel), a fait de la même façon des tracés sur la peau, cherchant à simplifier le dispositif du Prof. Moritz, que nous étudierons tout à l'heure. Williams a aussi fait de l'orthodiagraphie en faisant tomber normalement avec le fil à plomb un rayon sur le bord droit du cœur, et ensuite sur le bord gauche, pour dessiner successivement les deux contours.
Mais il faut reconnaître que ces procédés ne sauraient convenir à des opérations précises, et l'orthodiagraphie a justement pour but d'arrivex' à la précision. On doit donc se résigner à l'emploi d'un
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appareillage spécial renfermant les éléments d'exécution que je signalais tout à l'heure : tube mobile, indicateur d'incidence, dispositif d'inscription.
Je crois que le support à tube mobile le premier en date est celui que nous avons construit au laboratoire du Prof. Bouchard en 1898 (i), et que j'ai présenté au Congrès de Boulogne en 1899.
Il a été, dès le début, adopté par le D' Béclère. Nous l'avons muni d'une croisée de fils placée devant l'ampoule pour déterminer le mode d'éclairement des régions examinées, et, dès lors, il devenait facile de connaître et de marquer le point d'incidence du rayon normal sur les téguments, de mesurer les diamètres du cœur(^), de tracer les projections orthogonales (3). Le Prof. Moritz qui, cette même année, s'occupa de la question, s'est servi d'un indicateur d'incidence différent : un anneau métallique placé en avant de l'anticathode donnait la direction du rayon normal (^). A partir de 1900, les travaux sur l'orthodiagraphie se sont multipliés surtout en Allemagne, Moritz, Hollzknecht, Levy Dorn, Karfunkel, Albers-SchOnberg ont attaché leur nom au procédé nouveau.
Je décrirai très sommairement les différents types d'orthodiagraphes déjà présentés à d'autres congrès.
Orthodiaoraphe du Prof. Moritz (Décubitus horizontal). — La mobilité du tube de ROntgen est obtenue au moyen d'une paire de cylindres placés longitudinalement et d'une paire de cylindres transversaux roulant sur les premiers. L'indicateur d'incidence est un anneau de plomb solidaire de l'ampoule et cheminant entre le malade et l'écran. Le système inscripteur se compose d'un stylographe qui marque sur l'écran fixe le tracé des silhouettes. Le stylographe est sur le trajet même du rayon normal.
Autres Orthodiagrapues allemands (Hirschmann, Allgemcine Eleclriziiâis Gesellschafly Volihom Eleclrizitàis Gesellschafi), — Les modèles construits en Allemagne dérivent, en principe, de l'orthodiagraphe de Moritz; seulement, la mobilité du tube est obtenue par le jeu de deux bras de levier articulés dans un même plan. Ils permettent de faire l'examen en position verticale, grand avantage en clinique. Le modèle Volthom, qu'on a pu voir au Congrès de Berne, permet d'opérer dans les deux positions : verticale et horizontale. L'appareil inscripteur se compose d'un style traversant l'écran mobile
C) Archiv. d'éUelr. méd., i5 mai 1899, el Congrès de TAFAS, 1899. (') BécLÈBB, Soc. méd. des Hôpitaux, 1*' juin 1900. (3) GoiLLEMmoT, Archiv. d*éUclr, méd,, i5 juiUet 1900. (î) Moritz, Mûnsch. med. Wochens., n* 29, 1900.
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et venant faire le graphique sur un plan parallèle situé en arrière
de lui. ^
Le D' Destot, qui emploie Tappareil de l'A. E. G., Ta modifié de manière à pouvoir opérer surtout dans la position demi-inclinée favorable aux cardiaques. Il substitue un grand écran au petit pour permettre d^avoir la vue d'ensemble de la région étudiée, et place un écran au-devant du tube. (Th. de Grognard, janvier 1903.)
Orthodiagraphe de l'auteur. — MM. Radiguet et Massiot, qui se sont attachés dès le début à la construction des supports à ampoule mobile, des indicateurs d'incidence et des orthodiagraphes, ont apporté une série de perfectionnements à notre premier modèle. La mobilité de l'ampoule est obtenue par le glissement d'un double cadre; le rayon normal est indiqué par une croisée de fils. Le système inscripleur est variable : dans le premier modèle, un pantographe solidaire de l'ampoule marquait la trace du chemin parcouru; après bien des essais faits au laboratoire de M. Bouchard, nous nous sommes arrêtés au système le plus simple: l'écran est flxé parallèlement au plan d'examen du sujet, appuyé lui-même au niveau dn bassin et sous les bras, et le dessin se fait à la main, sur le verre de l'écran, au moyen de crayons spéciaux, au fur et à mesure que le rayon normal chemine par étapes autour des organes étudiés.
Les examens dans le décubitus, exceptionnels d'ailleurs, se font sur le lit radiographique, décrit antérieurement (i), muni d'un indicateur d'incidence spécial.
Ce n'est pas ici le lieu de discuter lequel de ces appareils est préférable. Il y a cependant lieu de poser certaines questions.
L'examen vertical est-il aussi susceptible de précision que l'examen horizontal? Certainement la position est moins assurée; cependant, si l'on prend la précaution de fournir au malade des points d'appui pour les bras, comme l'a fait Albers-Schônberg dans le modèle de la maison Hirschmann, la fixité est suffisante. Pour nos expériences de la Charité, nous avons employé, comme je l'ai dit, un cadre vertical définissant le plan d'examen, deux supports de bras et un appuiebassin assurant la position, et il est très rare que nous ayons le moindre déplacement. D'ailleurs, il est toujours bon de marquer un point de repère sur le corps, le milieu de la fourchette sternale par exemple; on note sa projection orthogonale au début de l'opération, et on vérifie à la fin si le repère et le point marqué coïncident encore. Il faut ajouter que les cardiaques supportent mal, en général, la position horizontale.
En second lieu, on peut se demander s'il faut opter pour l'ins-
(') Archiv. U'électr, méd,, i5 mai 1899.
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cripiion automatique ou pour le dessin à la main. Il y a, dans ce dernier cas, une part d'arbitraire qui n'existe pas lorsque le tracé se fait automatiquement hors du champ d'examen, comme dans l'appareil muni d'un pantographe ('). Mais la pratique nous a montré que cette part d'arbitraire n'est nullement défavorable à l'exactitude des tracés, et voici pourquoi : La ligne auriculaire droite et la ligne ventriculaire gauche sont nettes. Que l'on fasse le tracé à la main, que l'on emploie l'inscripteur automatique, ces deux lignes seront toujours exactes. Il n'en est pas de même de la ligne cardio-diaphragmatique et du bord supérieur du cœur. On les délimite mal sur l'écran. Alors, il faudra compléter le tracé automatiquement, comme il faudra compléter au jugé le dessin fait à la main. Eh bien! l'expérience prouve qu'on est toujours plus près de la vérité en opérant au jugé sur la silhouette elle-même plutôt que sur une épure incomplète. C'est cette même considération qui nous a fait préférer le graphique fait à la main aux mensurations faites directement à l'aide d'un réseau à index placé en avant de rampoule(^). Le choix de l'indicateur d'incidence n'est pas tout à fait indifférent non plus. Ce qui m'a fait choisir deux fils croisés, c'est que si l'on se trouve dans une région obscure, on ne voit pas le centre de croisée, mais les prolongements des fils dans les régions claires indiquent suffisamment l'endroit où l'on doit chercher attentivement la trace de cette croisée pour que l'on puisse, avec une exactitude presque rigoureuse, marquer sa projection.
RÉSULTATS OBTENUS
P Examen des graphiques, — Â présent que nous avons passé en revue les appareils nécessaires à l'exécution des graphiques, nous allons étudier la technique opératoire et le mode d'examen, d'interprétation des silhouettes.
Tout d'abord, il faut avoir soin, au cours de l'exécution des graphiques, de marquer le milieu du bord supérieur de la fourchette stemale normalement projeté, ainsi qu'un autre point quelconque de l'axe médio-sternal, les courbures diaphragmatiques et les limites du thorax à droite et à gauche.
Si le tracé n'a pas été fait sur une feuille de papier directement, mais sur le verre de l'écran, la première opération consiste à le décalquer soit au moyen d'un papier pelure qu'on applique ensuite sur la feuille définitive en interposant un papier calque, soit par
(*) Arehiv, d'éUctr. mêd., i5 novembre 1900. (') Arehiv, d'éUeir, méd,, i5 novembre 190a.
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transparence en enlevant le verre de Técran. Lorsqu'on procède de cette manière, il est bon de mettre un second verre protecteur à demeure sur la face fluorescente de Técran.
La feuille définitive, où doit être conservé le tracé, est une feuille centimétrique. Le mode de division varie suivant les auteurs. L'avantage de ces feuilles est de permettre de lire plus facilement les distances et de calculer immédiatement Taire approximative de la silhouette orthogonale du cœur.
2« Mesure du cœur en particulier. — Les mesures relatives au cœur, à ses diamètres, à sa surface, sont les plus importantes de toutes, et, parmi elles, la détermination de Taire cardiaque peut être regardée comme une des conquêtes cliniques de la radiologie.
A) Déterminalion de Vaire de la silhouelle cardiaque, — Le procédé le plus simple pour déterminer Taire cardiaque est le procédé planimétrique. Le planimètre d'Amsler est un petit appareil qui donne immédiatement en centimètres carrés la surface d'une figure plane quelconque, lorsqu'on a suivi les contours de cette figure à partir d'un point d'origine pour revenir à ce même point. La graduation est faite de telle façon qu'on doit suivre les contours dans le sens dextrorsum, c'est-à-dire dans le sens du mouvement des aiguilles d'une montre. La précision de cet appareil est rigoureuse; il permet d'arriver à une approximation plus grande que le millimètre carré sur une figure à traits fins; on peut dire qu'il est même trop précis pour un tracé qui, comme celui du cœur, ne peut donner qu'une approximation de Tordre du centimètre carré.
Si Ton ne se sert pas du planimètre, le mieux est d'employer une feuille centimétrique; chaque auteur a fait exécuter des feuilles spéciales. Nous nous sommes servi à la Charité de feuilles présentant de part et d'autre de la ligne médio-sternale des divisions demi-centimétriques avec, longitudinalement, des divisions bicentimétriques. M. Destot emploie des feuilles quadrillées millimétriques. Mais, je le répète, rien n'est «si précis ni si rapide que le planimètre.
B) Déterminalion des axes et diamètres, — Le grand axe et le petit axe sont des lignes très importantes à considérer. Le Prof. Moritz regarde, en outre, comme très utile ce qu'il appelle la distance à Vaxe, ou normale abaissée : à gauche, de la pointe sur la ligne sternale; à droite, de la partie la plus saillante de la convexité sur Taxe. Ces deux lignes correspondent Tune au diamètre du ventricule gauche, l'autre de l'oreillette droite. Il détermine Taxe transversal en menant une ligne depuis le point de jonction de la ligne auriculaire droite et de la courbure diaphragmatique jusqu'au point du maximum de concavité gauche.
En principe, il ne faut pas demander trop de précision aux mensu-
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rations faites sur la silhouette. L'inclinaison de Taxe du cœur sur Taxe médio-sternal n'étant pas absolument constante, la direction de Taxe du cœur elle-même n'étant pas absolument précise à cause de l'irrégularité de la forme cardiaque et de l'imperfection de la projection, il est un peu dangereux de traiter trop géométriquement la figure obtenue.
Je crois ne pas trop m'écarter de l'opinion générale en disant que, dans l'examen de la silhouette orthogonale du cœur, il y a à considérer avant tout la surface, accessoirement, les deux axes et peutêtre le volume.
Le grand axe s'obtient un peu au jugé, par tâtonnement, en cherchant la plus grande sécante qu'on peut inscrire depuis la région de la pointe à la concavité opposée, et le petit axe peut être déterminé en promenant un double décimètre à peu près perpendiculairement sur cette droite, de haut en bas, de manière à chercher le maximum de largeur.
C'est un procédé grossier, mais pour peu qu'on ait l'habitude d'exécuter ces graphiques, on peut se rendre compte qu'il est suffisant : chercher plus de précision serait courir au-devant des erreurs et attacher à de médiocres différences, dues souvent au hasard, une importance qu'elles n'ont pas.
Quant au volume, j'en dirai peu de chose aussi, quoique nous nous soyons beaucoup occupés de cette question au laboratoire de M. le Prof. Bouchard. Je calcule le volume du cœur en multipliant sa surface orthogonale par la moitié du petit axe. Voici ce qui m'a amené à ce mode opératoire : si le cœur n'était pas aplati frontalement, on pourrait dire que, par sa forme, il participe de la sphère, du cylindre et du tronc de cône. Or, le volume de la sphère est égal à la surface de la silhouette orthogonale multipliée par son diamètre
affecté du coefficient -«-, celui du cylindre est égal à la surface
silhouettique multipliée par le diamètre de base affecté du coeffi-
oient -j- (soit y), celui du tronc de cône à la surface silhouettique
multipliée par le diamètre de base affecté du coefficient — (soit ~).
Le volume du cœur devrait donc pouvoir être exprimé par le produit de son aire silhouettique multipliée par son diamètre
transverse affecté d'un coefficient variant de — à-r-. Mais comme,
en outre de la forme irrégulière du cœur, il faut tenir compte
de son aplatissement, ce coefficient ne pouvait être déterminé
qu'expérimentalement. En prenant des cœurs de différents volumes,
à moitié bourrés de sable de rivière et en comparant leur silhouette
orthogonale à leur volume déterminé par immersion dans 1 eau, j*ai
trouvé que le coefficient était assez voisin de — .
Voici les moyennes données par le Prof. Moritz (V. AJbers-SchOnberg, Hamburg, 1903) pour les mensurations du cœur d'hommes sains, de dix-sept à cinquante-six ans, placés horizontalement sur son lit d'examen.
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Voici les moyennes obtenues par MM. Bouchard et Balthazard avec notre orthodiagraphe, c'est-à-dire en position verticale (') :
La moyenne de la surface du cœur chez treize hommes et trentesix femmes en bonne santé a été trouvée égale à 89*™> 5 chez rhomm«, et 76 centimètres carrés chez la femme.
MM. Bouchard et Balthazard ont déterminé le rapport de la surface du cœur à la taille (H), à la surface de section du thorax (T) (appréciée par le produit de la largeur du thorax ^ niveau de la pointe — par la distance de la fourchette sternale au diaphragme), au poids du sujet (P), à Talbumine fixe normale (Aw)0.
Voici les résultats moyens:
SOKFACB _f.
Av
Homme 89«"^5
Femme 76
S S On voit que les rapports -p et -r- sont à peu près les mêmes chez
(') V. C. B. de l'Acad. des sciences: i" déc. 190a; a fév. 1908 ; 16 mars 1908. (^) Je dois rappeler ici on quelques mots ce que Ton entend par albumine fixe. En S S
effel, les rapports TT ^'^ T~ ^^"^ ^^^ P'"' importants, on pourrait presque dire les
seuls importants en clinique. Seul le changement de ces rapports a une valeur diagnostique ou pronostique importante.
On sait que le Prof. Bouchard, assimilant le corps à un solide cylindrique, appelle
lO
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rhomme et chez la femme, de sorte que les différences du volume du cœur sont indépendantes du sexe. Chez la femme enceinte, les moyennes trouvées chez neuf sujets donnent les chiffres suivants :
Le cœur augmente donc de surface de même que le rapport de Taire à la taille, à la surface thoracique et à Talbumine fixe qui ne varient pas; tandis que le rapport de Taire au poids reste constant, à cause de Taugmentation de poids due au fœtus et à ses enveloppes.
Dans les tracés on peut constater, au niveau du ventricule gauche,
une encoche que les auteurs regardent comme liée au Tclèvement
de la pointe par Tabdomen distendu. Il est certain que, dans ces
tracés, les mesures prenant pour bases les disitances de Taxe médio-
sternal seraient singulièrement erronées.
Chez les enfants le cœur est relativement plus développé.
(^ Dans presque toutes les cardiopathies, le rapport ~ est aug-
menlé. La syphilis ne paraît pas modifier ce rapport, pas plus que les affections gynécologiques ni le rhumatisme articulaire aigu ou le rhumatisme blennorragique lorsqu'ils ne s'accompagnent pas de cardiopathie.
Dans toutes ces affections, le rapport j- est donc ou normal ou supérieur à la normale.
Il est, au contraire, diminué chez les tuberculeux récents ou les candidats à la tuberculose, et Torthodiagraphie nous fournit ainsi un signe précoce pour dépister la tuberculose au début et même la tuberculose non déclarée.
Les moyennes relatives aux tuberculeux ont donné les résultats
lefirment anthropométrique le quotient du poids P par la taille H. Ce quotient est de 4, a chez Thomoie normal et 8,9 chez la femme. Or, le kilogramme de matière rivante normale renferme i5i"5 d'albumine fixe, ce qui porte à 636 grammes le poids de Talbumine fixe du segment anthropométrique moyen normal dont le poids
p est de 6^9. Lorsque ce rapport -^ augmente par obésité Talbumine fixe, elle, reste
toujours la même et égale iSi^S. Un segment anthropométrique ~ = 8, pesant
p 8 kilogrammes ne renfermera pas plus d*albumine fixe que le segment -^ =4,3.
De sorte qu'alors le kilogramme de matière vivante ne renferme que 79" 5 d'albumine fixe. On voit toute l'imporlance de ces considérations puisque Talbumine fixe est la partie vraiment active de l'organisme, le véritable siège de l'énergie qu'alimentent les apports de la circulation.
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suivants, chez quarante-huit hommes dont la taille moyenne était I~66, et chez trente-neuf femmes dont la taille moyenne était 1»56:
SOKFACE
H T P Al
Ghezrhomme. . . 86"~»8 5,a3 0,187 1,61 9,06
Chez la femme. . . 77 6 4,96 0,312 1,71 9,53
Ici, plus que partout ailleurs, on voit Tintérét qu'il y a à considérer le rapport de Taire à Talbumine fixe.
Le rapport au poids n'aurait aucun sens absolu en raison de Tamaigrissement des malades. Si nous ne considérons que ce rapport de Taire à Talbumine (ixe, nous trouvons qu'il est égal à :
9,01 à la première période de la tuberculose.
8,96 à la deuxième — —
9,83 à la troisième — —
La petitesse du cœur, concluent MM. Bouchard et Balthazard, paraît donc constituer une cause prédisposante à la tuberculose. L'augmentation du cœur à la troisième période est liée à la dilatation cardiaque.
Tels sont les premiers résultats cliniques de Torthodiagraphie. Il pourra paraître étonnant peut-être que les mesures données par les travaux allemands soient supérieures à celles résultant des travaux faits au laboratoire de la Charité. Il pourra paraître étonnant aussi que ces mensurationsi, surtout celles du Prof. Morilz, soient supérieures à celles données dans les traités d'anatomie.
Mais il faut se rappeler que la radioscopie nous fait voir le cœur toujours à Tétat de réplétion plus ou moins complète; que les tracés sont exécutés dans le voisinage du maximum de volume, et qu'enfin l'ombre cardiaque vraie est accrue par l'origine des gros vaisseaux de la base. Quant aux moyennes définitives, nous attendrons, pour les adopter, que les travaux des radiographes se soient multipliés et que les statistiques rigoureusement établies soient devenues suffisantes.
Les premiers résultats obtenus nous autorisent à conclure que Torthodiagraphie a acquis aujourd'hui droit de cité parmi lea procédés cliniques, en permettant d'étudier: d'une part, le jeu du diaphragme, des côtes, les anévrysmes aortiques, les rapports des opacités thoraciques; et, d'autre part, la surface du cœur, avec une précision qui laisse loin derrière elle la percussion, fût-elle pratiquée par les plus habiles cliniciens.
INTRODUCTION
La possibilité d'obtenir sur le vivant, sans risque ni douleur, l'image des concrétions calculeuses formées dans les voies urinaires est certainement une des plus utiles applications de la découverte de ROntgen. Il n'est pas besoin d'insister sur les services qu'en retirent chaque jour la médecine et la chirurgie. A ce point de vue, le diagnostic des calculs urinaires est un département très important de ce vaste domaine qu'on peut appeler le radiodiagnostic.
Au point de vue technique, la recherche des calculs urinaires est une des tâches les plus difficiles de l'exploration radiologique, sinon aiême la plus difficile de toutes. Conformément à l'adage c qui peut le plus peut le moins », le médecin capable d'exécuter au mieux cette recherche est apte aussi à résoudre les autres questions du même ordre, parce qu'il connaît et possède toutes les ressources de l'instmment d'investigation dont il dispose.
Etudier la technique propre à la recherche des calculs urinaires, c*est donc passer en revue les principes fondamentaux de l'exploration radiologique, et plus spécialement les règles générales de la technique radiographique. Telle sera l'idée directrice de ce rapport, qui ne visera nullement à présenter l'historique de la question, mais s'appliquera seulement à mettre en lumière les derniers progrès
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accomplis, sans craindre de rappeler les notions premières, indispensables aux débutants.
Les calculs urinaires comprennent, au point de vue radiologique, les calculs vésicaux, urétéraux et rénaux. Par définition, sous le nom de calculs rénaux, on englobe toutes les concrétions qui occupent les calices, le bassinet et même Tembouchure de Turetère. Tantôt, et le plus souvent, ils correspondent au hile du rein, tantôt ils sont groupés à la périphérie du hile, dans un même département de Torgane, tantôt, enfin, ils se répartissent en plusieurs points de son étendue, et particulièrement entre ses deux pôles. Les calculs rénaux et urétéraux sont ceux dont le diagnostic est à la fois le plus important et le plus difficile; ils feront Fobjet principal de cette étude.
Pour simplifier, on peut tout d'abord considérer la recherche d'un calcul rénal comme un cas particulier de ce problème très général : étant donné un corps homogène plongé de toutes parts dans une masse homogène et d'épaisseur uniforme, mais de nature différente, à quelles conditions peut-on en obtenir une image à l'aide des rayons de Rôntgen?
La première condition, la condition indispensable, c'est que le corps en question possède un degré de perméabilité aux rayons de Rôntgen différent, en plus ou en moins, de celui du milieu où il est plongé. S'ils ont tous deux le même degré de perméabilité, peu importe qu'ils ne soient pas de même nature, les rayons ne font entre eux aucune distinction. Au contraire, plus est grande leur différence de perméabilité, plus est grande aussi la différence entre le faisceau de rayons qui frappe l'objet et les faisceaux avoisinants de même section qui ne l'atteignent pas, par rapport à la quantité de rayons arrêtée. au passage et, en conséquence, par rapport à la quantité de rayons qui parvient jusqu'à l'écran fluorescent ou à la plaque sensible.
Les effets de cette condition indispensable varient, d'ailleurs, avec deux autres conditions secondaires : Tépaisseur de Tobjet supposé et l'épaisseur du milieu dont il fait partie. En effet, si on considère deux faisceaux de rayons, de section équivalente» dont l'un rencontre l'objet tandis que l'autre passe dans son voisinage immédiat sans le rencontrer, il est évident que, pour une même différence de perméabilité entre l'objet et son milieu, la différence entre les deux quantités de rayons absorbées au passage grandit à mesure que l'épaisseur de l'objet devient une fraction plus grande de l'épaisseur totale de la masse où il est plongé.
La conclusion de ces considérations élémentaires, c'est que, parmi les conditions qui rendent plus ou moins malaisée la recherche des calculs urinaires, il faut compter surtout avec leur perméabilité, dépendant de leur nature, puis avec leur épaisseur et avec celle de t'abdomen qui les contient.
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Radioscopie.
Dans les conditions les plus satisfaisantes, quand il existe une concrétion peu perméable et relativement volumineuse chez un sujet maigre, il devient presque aussi facile de découvrir un calcul dans le rein qu*une balle de revolver dans le poumon, et Texamen radioscopique peut suffire à cette découverte. C'est ainsi qu'à l'une de» séances de la Société médicale des hôpitaux, au commencement de cette année, tous les assistants ont pu voir sur l'écran fluorescent l'image d'un calcul du rein droit, chez un homme de trente et un ans(i). Ce calcul, enlevé ultérieurement, à l'hôpital de la Pitié, par le D' Walther, était composé de phosphate de chaux; il avait la forme d'une petite dragée, pesait 1 gr. 05, et mesurait dans ses plus grandes dimensions 16 millimètres en longueur, 12 millimètres en largeur et 8 millimètres en épaisseur. Pour mettre en jeu l'ampoule qui, avant l'opération, en donna l'image radioscopique, il ne fut pas besoin d'un générateur très puissant d'énergie électrique, car il suffit d'une machine statique à six plateaux, mue à la main au moyen d'une manivelle, de la machine appelée l'appareil radiogène du médecin de campagne (3); mais il fut nécessaire de faire usage d'un diaphragme de plomb, on en verra plus loin l'utilité.
Un tel exemple est sans doute exceptionnel; il montre cependant que, dans la recherche des calculs rénaux, il n'est pas toujours superflu de commencer par l'examen radioscopique, quitte à n'en tirer aucune conclusion si, comme il arrive le plus souvent, cet examen donne des résultats négatifs.
Radiographie.
Ce n'en est pas moins la radiographie qui demeure le procédé de choix dans l'exploration de l'appareil urinaire. A l'inverse de la règle adoptée pour l'exploration des organes thoraciques, c'est la radiographie qu'il faut toujours interroger, même dans les cas exceptionnels où la radioscopie n'est pas muette.
Les conditions multiples dont dépend le succès de la recherche radiographique peuvent être groupées sous deux chefs principaux : les unes sont inhérentes au sujet examiné et surtout aux calculs dont il est porteur, les autres à l'ampoule radiogène ou plutôt aux rayons qu'elle émet. Elles vont tour à tour être étudiées dans cet ordre.
(') Soc. méd. des hôpitaux, séance du i3 février 1903.
0 Sur une machine statique propre à Texamen radioscopique au domicile des malades (Arehh. d'éleetr. méd., n* 91, i5 juillet 1900, p' 307).
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LES CALCULS
Un corps, quel qu'il soit, est plus ou moins perméable aux rayons de ROntgen, selon qu'il absorbe au passage une fraction plus ou moins faible de la quantité de rayons qui le frappe; son degré de perméabilité est donc en raison inverse de son pouvoir d'absorption pour les rayons de BOntgen. Il est démontré depuis longtemps déjà que ce pouvoir d'absorption est essentiellement une fonction atomique. En d'autres termes, la fraction du rayonnement absorbée au passage dépend uniquement du nombre et du poids des atomes interposés; elle grandit avec le nombre et le poids de ces atomes, quel que soit l'état physique du corps formé par leur réunion et quels que soient les groupements moléculaires plus ou moins complexes où ils se trouvent engagés.
Degré de perméabilité des calculs. — Pour appliquer aux calculs urinaires cette loi générale, il est évident que de deux calculs de même nature, mais d'inégal volume, placés l'un à côté de Tautre sur une plaque photographique et exposés ensemble à l'action d'une ampoule radiogène, c'est le plus gros qui arrête au passage la plus grande quantité de rayons. En revanche, si les deux calculs sont de nature différente, ce n'est pas nécessairement le plus gros et même, à volume égal, ce n'est pas toujours le plus dense qui absorbe au passage la plus grande quantité de rayons. Un facteur intervient, dont l'importance dépasse de beaucoup celle du volume et de la densité : c'est la composition chimique du calcul ou, plus précisément, c'est la somme des poids atomiques des divers éléments chimiques dont il est composé, ce qu'on appelle, d'un mot, son poids moléculaire.
Si les divers organes compris sous le nom de parties molles, muscles, vaisseaux et nerfs, ne se distinguent pas habituellement les uns des autres en radiographie, ce n'est pas seulement parce qu'ils ont une densité générale peu différente de celle de l'eau, c est ' surtout parce qu'ils sont formés de combinaisons organiques contenant presque exclusivement de l'hydrogène, du carbone, de l'azote et de l'oxygène, c'est-à-dire des éléments de faible poids atomique. En revanche, si le squelette se distingue en radiographie des parties molles, il le doit beaucoup moins à sa densité plus grande qu'au poids atomique notablement plus élevé de deux des éléments, phosphore et calcium, qui entrent dans Ik composition chimique des os.
A ce point de vue, il n'est pas sans intérêt de rappeler, en regard des principaux éléments chimiques dont sont formés les calculs
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urinaires, leurs différents poids atomiques. Les voici rangés par ordre de poids atomique croissant :
Hydrogène 1
Carbone 12
Azote 14
Oxygène 16
Sodium 23
Magnésium .24
Phosphore 31
Soufre 32
Potassium 39,1
Calcium 40
D'après ce tableau, l'acide carbonique, l'acide urique, l'acide oxalique, qui entrent dans la composition des calculs, ont, ainsi que Feau, ainsi que Fammoniaque, un faible pouvoir d*absorption pour les rayons de ROntgen, parce qu'ils contiennent seulement des éléments de faible poîds atomique: hydrogène, carbone, azote et oxygène; il en est de même de la xanthine. Quant aux sels formés par ces acides, carbonates, urales et oxalales, leur pouvoir d'absorption grandit avec le poids atomique du métal qui entre dans la combinaison. Par exemple, on peut ranger les urates, suivant la grandeur croissante de leur pouvoir d'absorption, dans l'ordre suivant : urate d'ammoniaque, urate de soude, urate de magnésie, urate de potasse, urate de chaux. En raison du poids atomique très élevé du calcium, les sels de chaux possèdent un pouvoir d'absorption plus élevé que les sels correspondants des autres bases. De même, en raison du poids atomique élevé du phosphore, les divers phosphates, ammoniacomagnésiens, magnésiens et calcaires, ont un notable pouvoir d'absorption, et le phosphate de chaux doit à la réunion de deux éléments doués d'un fort poids atomique de posséder un pouvoir d'absorption plus grand que fous les autres sels. De même, aussi, le poids atomique élevé de l'élément soufre élève notablement le pouvoir d'absorption de la molécule de cystine.
Ainsi les diverses substances qui entrent dans la composition des calculs urinaires s'échelonnent, d'après leur degré de perméabilité aux rayons de ROntgen, depuis l'acide urique pur, dont le pouvoir d'absorption ne diffère pas sensiblement de celui des parties molles, jusqu'au phosphate de chaux, dont le pouvoir d'absorption atteint et dépasse celui du squelette.
D'ailleurs, il faut considérer non seulement le poids, mais le nombre des atomes. Ainsi, à volume égal, et malgré son poids moléculaire moins élevé, un calcul d*oxalate de chaux possède un pouvoir d'absorption plus grand qu'un calcul de phosphate de chaux, parce qu'il est notablement plus dense.
Il faut tenir compte aussi de la plus ou moins grande pureté du calcul. En réalité, les concrétions développées dans les voies urinaires sont presque toujours formées de substances diverses, et généralement quand on parle de calculs d'acide urique, d'oxalate de chaux ou d'autres sels, cela veut dire seulement que telle est la substance prédominante. C'est ainsi que les calculs uriques sont souvent mélangés d'un peu de chaux, ce qui les rend accessibles à la radiographie. Autrement, il semble bien que, sauf en des conditions tout à fait exceptionnelles, les calculs d'acide urique pur ne peuvent pas être distingués des parties molles avoisinantes.
En résumé, la présence du phosphore ou du calcium dans un calcul parait être une condition à peu près indispensable pour qu'il soit décelé par la radiographie. A volume égal, les calculs d'oxalate de chaux sont les plus faciles à distinguer; puis viennent les calculs de phosphate de chaux; quant aux calculs d'acide urique pur, ils demeurent presque toujours inaccessibles.
Au-dessous d'un certain volume, au-dessous du volume d'un pois, d'après le D' Albers-Schônberg, tous les calculs, quels qu'ils soient, peuvent échapper à la recherche, surtout chez les personnes corpulentes.
Parties mollet enveloppant les calcals rénaux. — Les calculs du rein sont, comme cet organe, presque toujours plus proches de la paroi postérieure de l'abdomen que de la paroi antérieure, ils sont séparés de la peau de la région lombaire par de la graisse et des muscles dont l'épaisseur, plus ou moins grande suivant les sujets, ne peut guère être modifiée.
Conformément à la règle générale qui prescrit de rapprocher de la plaque sensible, autant que faire se peut, l'objet à radiographier, le patient doit être placé dans le décubitus dorsal, circonstance heureuse, puisque cette position est, plus que toute autre, favorable à l'immobilité.
Il est utile aussi que les téguments de la région lombaire touchent la plaque ou le châssis qui la contient dans la plus grande étendue possible, bien que la saillie des fesses et l'ensellure lombaire y mettent très souvent obstacle. Il devient alors nécessaire de faire fléchir plus ou moins les cuisses du sujet. On peut facilement imaginer divers dispositifs, coussins ou autres, propres à graduer cette flexion et à immobiliser les membres dans l'attitude voulue.
Les parties molles qui recouvrent en avant les calculs rénaux sont à la fois plus complexes, plus disparates, plus mobiles et plus dépressibles que celles qui les séparent de la plaque sensible. Il ne s'agit plus seulement d'une épaisseur de graisse et de muscles, très variable chez les différents sujets, mais à peu près uniforme
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dans toute son étendue. Indépendamment de la paroi, il faut compter ici avec les divers viscères abdominaux, avec les multiples segments du tube digestif. Pour les calculs du rein droit, ce sont surtout le foie et le c6Ion ascendant; pour ceux du rein gauche, la rate, le côlon descendant et la grosse tubérosité de Festomac; pour les calculs des deux côtés, les circonvolutions de Tintestin grêle. De ces divers segments du tube digestif, les uns contiennent des gaz, les autres des liquides, d'autres enOn des masses solides. Contenant et contenu ne demeurent pas immobiles, mais les contractions péristaltiques ou antipéristaltiques en modifient à chaque instant le siège et les rapports. De plus, les mouvements respiratoires du diaphragme élèvent et abaissent périodiquement tous les organes contenus dans la cavité péritonéale. Par suite, les parties molles interposées au-devant des calculs constituent un écran dont l'épaisseur et la perméabilité varient sans cesse. Les reins eux-mêmes n'échappent pas toujours aux déplacements produits par la respiration.
Toutes ces conditions défavorables ne peuvent être atténuées qu'imparfaitement. Par exception, il est possible de radiographier la région lombaire dans l'intervalle de temps très court où le malade suspend sa respiration. Le plus souvent c'est impossible, et on le laisse respirer doucement, en se bornant à assurer, par une attitude convenable et des soutiens appropriés, l'immobilité de la colonne vertébrale.
Une bonne précaution consiste à évacuer le contenu intestinal à l'aide d'un purgatif donné la veille de l'opération radiographique.
Il est aussi très important, quand l'abdomen est volumineux, quand il dépasse vingt-cinq centimètres et surtout trente centimètres d'épaisseur, d'en réduire autant que possible le diamètre antéropostérieur. On y parvient de diverses manières, soit au moyen d'une sangle de toile assez large, transversalement appliquée sur l'abdomen et fixée par ses extrémités aux deux bords longitudinaux de la table d'opération, soit au moyen d'une planchette horizontale reliée à cette table par des montants verticaux et plus ou moins rapprochée d'elle à l'aide de vis et d'écrous. On y parvient au mieux avec le diaphragme-compresseur imaginé par le D' Albers-Schônberg (de Hambourg), ou avec le compresseur plus simple, du même genre, construit pour s'adapter à mon châssis porte-ampoule; ces deux instruments, en raison de leur utilité complexe, seront décrits plus loin.
Parties otsenses encadrant les calcnU rénaux. — II n^est pas superflu de rappeler ici quelques notions d'anatomie descriptive et topographique.
La fosse loàibaire, dont la partie supérieure loge le rein, est limitée sur trois de ses côtés par des éléments squelettiques : en
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haut les dernières côtes, en dedans la colonne vertébrale, en bas la crête de Tos iliaque. La onzième c6te marque la limite qu*atteint d'ordinaire, mais ne dépasse pas, l'extrémité supérieure du rein. Quant à son extrémité inférieure, elle correspond le plus souvent à Tapophyse transverse de la troisième vertèbre lombaire; toutefois, il n'est pas très rare que, du côté droit, et plus souvent chez la femme que chez Thomme, elle descende jusqu^à la crête iliaque.
Normalement, cinq vertèbres peuvent entrer en rapport avec le rein, les deux dernières dorsales et les trois premières lombaires, mais ce sont seulement les trois vertèbres moyennes, douzième dorsale, première el seconde lombaires, qui constituent, à proprement parler, les vertèbres rénales.
La douzième côte présente des variations de longueur et de direction qu'il est utile de connaître. Sa longueur varie de 14 à 4 centimètres, et même moins. Tantôt, quand elle est longue, elle descend obliquement sur les côtés de la colonne vertébrale, parallèlement à la onzième côte. Tantôt, quand elle est courte, elle présente une direction horizontale. Dans ce dernier cas, elle diffère peu des apophyses transverses, ou costiformes, qui se détachent latéralement des vertèbres lombaires, et dont le sommet s'avance à plusieurs centimètres de la ligne médiane, assez loin pour entrer en contact avec la face postérieure des reins.
Ces divers éléments squelettiques ont en radiographie une importance capitale. Ce ne sont pas seulement des points de repère qui orientent la recherche et aident à la localisation des calculs, ce sont avant tout des témoins qui permettent de juger si, au point de vue exclusivement technique, Timage obtenue sur la plaque est satisfaisante, quand bien même elle n'indique aucune concrétion, ou s'il est nécessaire, pour tirer une conclusion légitime, de chercher à obtenir une meilleure image.
On admet généralement que, pour être jugée satisfaisante au point de vue technique, une image radiographique de la région lombaire doit remplir les conditions suivantes :
Elle doit d'abord montrer très nettement, de préférence avec des détails de slrucîure, ce qu'on peut appeler le cadre osseux du rein, tout particulièrement les portions les plus minces de ce cadre, c'està-dire les deux dernières côtes et les apophyses trans verses des vertèbres lombaires.
Elle doit, de plus, faire une distinction entre les muscles qui tapissent la fosse lombaire en arrière du rein et montrer nettement le bord externe du muscle psoas, parfois même indiquer le muscle carré des lombes.
Quant aux contours du rein lui-même, ils apparaissent très excep-
Uonnellement, et leur absence sur une image, d'ailleurs irréprochable, ne doit pas surprendre.
Même réduite à la reproduction nette du cadre osseux des reins, la tâche n'est pas toujours réalisable et présente souvent de grandes difficultés. En résumé, parmi les conditions favorisantes, les plus importantes de la part du sujet examiné sont Timmobilité, le contact de la région lombaire avec la plaque par une large surface, l'évacuation préalable de l'intestin et la réduction de l'épaisseur de l'abdomen.
LES RAYONS
Les images, radiographiques ou radioscopiques, sont comparables aux ombres portées sur la surface d'un mur ou d'un verre dépoli par un objet opaque interposé entre cette surface et un foyer de lumière. Pour obtenir des ombres nettes et sans pénombre, on a besoin, dans les deux catégories de cas, de conditions très analogues.
Il faut, d'abord, que le foyer de lumière soit, autant que possible, réduit à un point. De même, il convient que le foyer d'émission des rayons de ROntgen sur la lame anticathodique soit à peu près punctiforme, c'est-à-dire réduit à une surface de quelques millimètres carrés seulement. C'est une question d'ampoule bien construite.
Il faut surtout mettre obstacle au phénomène de la diffusion de la lumière dans l'air, phénomène d'autant plus accusé que l'air est plus riche en corpuscules solides ou liquides; on connaît la différence des ombres nettes et des ombres confuses provenant d'un foyer de lumière suivant qu'il est placé dans un air pur ou dans un nuage de brouillard. C'est par l'emploi de diaphragmes percés d'orifices plus ou moins étroits qu'on atténue le plus possible cette diffusion.
Les rayons de ROntgen présentent un phénomène analogue, mais plus complexe, auquel on oppose, partiellement au moins, des obstacles du même genre. Pour bien montrer, avec l'analogie des deux phénomènes, leurs dissemblances, il importe de rappeler ici plusieurs notions fondamentales.
Il existe toute une série de rayons de ROntgen, différents entre eux par leur inégal pouvoir de pénétration, depuis des rayons peu pénétrants, presque entièrement absorbables par la peau, jusqu'à des rayons très pénétrants, capables de traverser une épaisseur de fer de plusieurs millimètres.
Une même ampoule, à la condition d'être réglable, c*est-à-dire à la condition qu'on puisse modifier à volonté le degré de raréfaction de son atmosphère intérieurci peut émettre successivement toute cette série ininterrompue de rayons de ROntgen; led rayons émis
deviennent plus pénétrants à mesure que l'atmosphère intérieure de Fampoule est plus raréûée.
Les particules matérielles, frappées par les rayons de Rôntgen, émettent dans tous les sens des rayons secondaires, de même nature, beaucoup moins pénétrants que ceux dont ils dérivent, mais dont le degré de pénétration augmente avec celui des rayons primaires.
Ces rayons secondaires, qui partent de tous les corps frappés par les rayons de ROntgen, proviennent principalement de Tintimilé des organes soumis à l'exploration et, s'ils sont assez pénétrants pour atteindre la plaque sensible ou l'écran fluorescent, ils enlèvent toute netteté aux images. Telle est la raison majeure de la différence que présentent deux images radiographiques dun même organe, obtenues l'une avec des ravons peu pénétrants et l'autre avec des rayons très pénétrants : la première offre des contours précis et tranchants; la seconde, au contraire, des contours confus. La différence est, d'ailleurs, d'autant plus accentuée que l'organe est plus épais.
Pouvoir de pénétration des rayons. — D'après ce qui précède, la condition principale pour obtenir de bonnes images radiographiques consiste à ne pas employer de rayons trop pénétrants. Cette notion générale, depuis longtemps acquise, peut aujourd'hui être précisée, grâce à l'heureuse invention de M. Benoist (i).
Le radiochromomètre de Benoist permet, en effet, de reconnaître et de désigner exactement le pouvoir de pénétration des rayons émis par une ampoule, à un moment donné de son fonctionnement. Cet instrument, si simple et si ingénieux, consiste en une mince lame d'argent circulaire, encadrée par douze lames d'aluminium, d'épaisseur croissante, de I à 12 millimètres. Il est fondé sur les changements de rapport qui se manifestent entre le pouvoir d'absorption de l'argent et le pouvoir d'absorption de l'aluminium, suivant le degré de pénétration des rayons qui les traversent. Tantôt, avec des rayons fort peu pénétrants, la mince lame d'argent absorbe exactement autant que la première lame d'aluminium de I millimètre d'épaisseur, tantôt, avec des rayons très pénétrants, elle n'absorbe pas moins que la dernière lame d'aluminium de 12 millimètres, tous les degrés intermédiaires pouvant être observés.
Quand on applique le radiochromomètre de Benoist sur un écran fluorescent, avec les précautions convenables, ou, de préférence, sur une plaque sensible, et qu'on l'expose à l'action d'une ampoule, l'image radioscopique ou radiographique ainsi obtenue présente nécessairement douze teintes diverses, qui correspondent aux douze secteurs d'aluminium d'épaisseur croissante et, au centre de ces
(*) Le radiochromomètre ot la définition expérimentale des diverses sortes de rayons X et radiations similaires {Archiv. d'électr. méd., n' m, i5 mars lyoa).
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douze teintes, une treizième teinte qui correspond à la lame d'ai*gent. Il suffit de chercher, parmi les douze teintes périphériques, celle qui ressemble le plus à la teinte centrale. Avec ce procédé, il devient aussi facile de voir le degré de pénétration des rayons émis par Tampoule que de voir l'heure sur une montre d'après la position de la petite aiguille dans telle ou telle des douze divisions du cadran. Par exemple, on dit que Tampoule émet des rayons n^ 4 si le pouvoir d'absorption de la lame d'argent se montre le même que celui de la quatrième lame d'aluminium, épaisse de 4 millimètres.
L'expérience apprend que pour obtenir de bonnes images radiographiques de toutes les régions du corps, mais particulièrement d'une région aussi épaisse que celle des reins, il convient de ne pas employer de rayons plus pénétrants que les rayons marqués, au radiochromomètre de Benoist, par le numéro 6.
Telle est, pour le pouvoir de pénétration des rayons, la limite supérieure à ne pas dépasser habituellement. Par contre, on peut employer des rayons moins pénétrants. L'image y gagne en netteté, en détails, en contraste de teintes, mais c'est au prix d'une prolongation dans la durée de la pose, d'autant plus grande que le pouvoir de pénétration des rayons s'abaisse davantage, puisque, dans le même temps, une fraction de plus en plus petite du rayonnement franchit les organes explorés et parvient jusqu'à la plaque. Si même on employait des rayons trop peu pénétrants, non seulement la prolongation exagérée de la pose serait insupportable au patient et deviendrait incompatible avec la conservation de l'immobilité, mais on s'exposerait à provoquer des accidents de radiodermite, puisque ces accidents dépendent essentiellement de la quantité de rayons absorbée par la peau (loi de KienbOck), et que cette quantité croît avec l'abaissement du pouvoir de pénétration des rayons et avec la prolongation de la pose.
Chez les sujets maigres et peu épais, on peut employer avec avantage, pour la recherche des calculs urinaires, des rayons moins pénétrants, intermédiaires au numéro 6 et au numéro 5, et même des rayons numéro 5, mais c'est la limite inférieure qu'il est difficile de franchir.
S'il est nécessaire, pour obtenir à volonté la qualité déterminée de rayons dont on a fait choix, de posséder une ampoule réglable, on peut, à l'aide des notions suivantes, se dispenser de recourir sans cesse au radiochromomètre.
Le pouvoir de pénétration des rayons émis par une ampoule dépend essentiellement de sa résistance électrique. On évalue pratiquement cette résistance par une longueur d'étincelle dans l'air, longueur telle que le courant passe indifféremment à l'intérieur de l'ampoule ou entre les boules d'un excitateur placé en dérivation.
âyS AncuiVES d'électricité médicale.
L'emploi du spintermètre, c'est-à-dire d'un excitateur gradué en centimètres, aide à mesurer très facilement la longueur de Tétincelle dite équivalente à la résistance électrique de Tampoule (i).
Le médecin radiographe, en possession d'une ampoule nouvelle, commence donc par déterminer, à Taide du radiochromomètre et du spintermètre, quelles longueurs diverses d'étincelle équivalente correspondent à des émissions de rayons diversement pénétrants. Il note, par exemple, que pour Tampoule en question et pour le spintermètre à boules d'un diamètre déterminé dont il fait usage, une étincelle de 7 centimètres correspond à l'émission de rayons n<» 6. Désormais, toutes les fois qu'il veut obtenir des rayons numéro 6, il lui suffit donc de régler la pression gazeuse à l'intérieur de l'ampoule de telle sorte que l'étincelle équivalente mesure exactement 7 centimètres.
Parmi les ampoules réglables, il n'en est pas, je crois, de meilleures que les ampoules munies de l'osmo-régulateur Villard. Ce sont celles qu'il est le moins difûcile de maintenir exactement au même état pendant toute la durée d'une opération radiographique. parce que leur résistance, au cours du fonctionnement, a plus de tendance à croître qu'à diminuer. Dans le cas supposé, on attend donc, pour glisser la plaque sensible dans son châssis sous le patient, que l'ampoule bien réglée possède une étincelle équivalente de 7 centimètres, puis on écarte les boules du spintermètre à 2 ou 3 millimètres au delà, à la distance suffisante pour qu*il n*y ait plus d'étincelle. Alors, on met l'ampoule en marche et, le chalumeau en main, on se tient prêt, pendant toute la durée de la radiographie, à chauffer l'osmo-régulateur pour introduire un peu de gaz dans l'ampoule aussitôt qu'une nouvelle étincelle, éclatant entre les boules, témoigne d'une élévation de sa résistance.
Les indications qui précèdent sont suffisantes seulement si on désire obtenir sur la même plaque une vue d'ensemble de toutes les régions où peuvent exister des calculs urinaires, c'est-à-dire si on veut voir à la fois les dernières côtes, les deux fosses lombaires, droite et gauche, et l'excavation du bassin tout entière. Le patient est alors couché sur une plaque de grandes dimensions, 40x50 au moins, et l'ampoule est disposée de telle sorte que la perpendiculaire abaissée de l'anticathode traverse le corps de la seconde vertèbre lombaire; flgurée par un ni à plomb, elle rencontre la ligne médiane entre l'appendice xipholde et l'ombilic.
Emploi des diaphragmes. — Pour réduire au minimum l'action du rayonnement secondaire, si nuisible à la netteté des images, il ne
(') La mesure indirecte du pouvoir de pénétration des rayons de Rôntgen à Taide du spintermètre (Arc/uo. étHeetr, mid., n* 88, i5 avril 1900, p. i53).
suffit pas d^abaisser jusqu'au numéro 6 au moins le pouvoir de pénétration des rayons primaires émis par Tampoule, il faut encore écarter Jtous ceux de ces rayons qui ne sont pas strictement nécessaires à la recherche. On y parvient à l'aide de diaphragmes de plomb, imperméables aux rayons de ROntgen, sauf au niveau de Fouverture plus ou moins grande dont ils sont percés. Le mieux est même de n'employer qu'un faisceau de rayons assez resserré, un cône à base très étroite. On est ainsi conduit à abandonner les vues d'ensemble pour les images partielles et à remplacer l'exploration totale, faite en une seule opération radiographique, par une série de recherches portant sur des régions diverses. Tantôt on se contente d'explorer tour à tour l'un et l'autre rein, puis le bassin; tantôt, à l'exemple du D' Albers-Schônberg, on ne fait pas moins de quatre radiographies successives pour chacune des moitiés latérales de l'abdomen.
Il est avantageux de diaphragmer particulièrement en deux points du trajet des rayons de ROntgen : à leur sortie de l'ampoule et à leur entrée dans la peau.
a) Limitaiion du rayonnement à la sortie de Vampoule, — Il est bon de diaphragmer dès la sortie de l'ampoule, parce qu'en dehors des rayons émis par le focus anticathodique, en dehors des rayons focaux, seuls véritablement utiles, il en existe d'autres qui proviennent de tous les points fluorescents de l'ampoule et de chaque point se dirigent dans tous les sens; ils naissent de la rencontre des rayons cathodiques difTusés avec la paroi de verre et ne peuvent être que nuisibles.
Différents dispositifs servent à les écarter ou même à prévenir leur formation. L'ampoule Villard, à anticathode conique, est construite dans ce but et donne, on le sait, des images remarquablement nettes. Un tout récent modèle, exposé à la séance de Pâques de la Société de Physique, et réalisant une idée du D' Destot (de Lyon), atteignait le même résultat par une autre voie : la paroi de Tampoule était faite de deux sortes de verres différents, l'un contenant du plomb, l'autre exempt de plomb; ce dernier, en forme de petit segment circulaire, était enchâssé dans le précédent comme la cornée dans la sclérotique; il était placé en regard de l'anticathode et seul était perméable aux rayons de Rôntgen. Le dispositif le plus simple est un diaphragme de plomb placé à très faible distance du tube radiogène. On me permettra de recommander dans ce but le châssis porte-ampoule avec diaphragme-iris, dont j'ai donné à diverses reprises la description (i).
(*) L'emploi du diaphragme-iris en radioscopie {Archiv. d'èUctr. mid., n* g'i, i5 octobre 1900, p. 5 10).
Les instruments auxiliaires de l'emploi médical des rayons de Rôntgen (Archiv. d^èleetr, mêd., n* loa, i5 juin rgoi, p. 3ai).
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b) Limiiaiion du rayonnement à Venirée de la peau. — C'est de rintérieur des organes explorés que proviennent les rayons secondaires les plus nuisibles à la netteté des images; pour en restreindre le nombre autant que possible, c'est donc à l'entrée de la peau qu'il convient surtout de diaphragmer. Divers dispositifs peuvent être aussi employés dans ce but.
Le plus simple et le plus pratique, préconisé par le D' Robert Kienbôck (de Vienne) (i), consiste en une feuille de plomb percée d'une ouverture ovalaire d'environ 16 centimètres de long sur 12 centimètres de large. Cette feuille de plomb est asez grande pour recouvrir tout l'abdomen, assez souple pour s'appliquer exactement à sa surface, qu'on recouvre préalablement d'un tissu de laine ou de soie destiné à empêcher, pendant le fonctionnement de l'ampoule, la production entre le métal et la peau de petites décharges électriques désagréables pour le patient. Pour l'exploration de Tune des fosses lombaires, la feuille de plomb est disposée de telle sorte que son ouverture corresponde, dans le sens de son plus grand diamètre, à l'une des moitiés latérales de l'abdomen, l'un des bords le long de la ligne médiane, et que le centre soit à la même hauteur que la deuxième vertèbre lombaire, c'est-à-dire à quelques centimètres au-dessus de l'ombilic. Des feuilles de plomb plus petites, appliquées par-dessus la grande feuille, permettent d'en rétrécir à volonté l'ouverture, si on veut faire en plusieurs fois l'exploration de l'une des moitiés latérales de l'abdomen. L'emploi de ce diaphagme si simple augmente très notablement la netteté des images. Aussi, après avoir pris une vue d'ensemble, si quelque tache anormale sur le cliché permet de soupçonner la présence d'un calcul, mais n'en donne pas la certitude, on recommence la recherche en la limitant, à l'aide du diaphragme de plomb, au point soupçonné et à son entourage immédiat : c'est souvent le moyen de faire la preuve.
c) Emploi des cylindres compresseurs, — L'emploi simultané des dispositifs précédents permet de circonscrire les rayons de Rôntgen à la fois à la sortie de l'ampoule et à l'entrée de la peau; il n'est pas incompatible avec l'usage de la sangle ou de la planchette destinée à réduire l'épaisseur de l'abdomen, mais tous ces instruments peuvent être remplacés par un appareil unique.
Le D' Albers-SchOnberg (de Hambourg) a eu le mérite d'imaginer un appareil qui est tout ensemble un excellent diaphragme, permettant de limiter le faisceau des rayons aux deux points de leur trajet où cette limitation est le plus utile, et un excellent instrument de
(') Zur radiographischen Diagnose der Nierensteine (Wiener klin. Wochem., 1903, n* 5o).
compression, permettant de réduire de 5 à 10 centimètres (au grand maximum) l'épaisseur de l'abdomen (i). Cet appareil aide en même temps à rimmobilité et facilite, par la réduction d'épaisseur qu'il permet, l'emploi des rayons relativement peu pénétrants, favorables à la découverte des calculs de faible poids moléculaire.
Le diaphragme-compresseur d'Albers-SchOnberg consiste essentiellement en un cylindre creux, de 10 centimètres de diamètre et de 22 centimètres de longueur, dont la paroi interne est doublée de plomb. L'ouverture inférieure, garnie d'un anneau de caoutchouc durci, repose sur la paroi abdominale et s'y enfonce. L'ouverture supérieure est rétrécie par un petit diaphragme plan percé d'un oriGce central de 3 centimètres au plus de diamètre; elle fait corps avec une large planche, doublée de plomb, qui l'encadre et supporte l'ampoule dont l'anticathode est très exactement placée au-dessus de l'étroit orifice.
Ce cylindre fait partie d'une sorte de pont-levis qu'on redresse pour permettre au malade de se coucher sur la table d'opération, et qu'on abat ensuite, au-dessus de lui, sur trois piliers métalliques émergeant d'un socle résistant. Un bras de levier imprime au cylindre des mouvements verticaux qui servent à l'enfoncer graduellement dans l'abdomen, comme un piston dans un corps de pompe, et à le relever après la pose terminée; on peut même lui donner une direction oblique en divers sens.
Avec cet appareil, le D' Albers-SchOnberg, à la recherche des calculs rénaux et urétéraux, ne fait pas moins de quatre radiographies successives pour chacune des moitiés latérales de l'abdomen. Pour la première pose, il place son cylindre en position verticale, à côté de la ligne médiane, et le fait reposer en partie sur le rebord cartilagineux de la cage thoracique, ce qui lui interdit toute compression véritable, ou l'enfonce obliquement au-dessous de ce rebord cartilagineux; l'image qu'il obtient ainsi sur une plaque du format 13x18, convenablement disposée au-dessous du patient, montre la dernière côte, une partie de l'avant-dernière et environ la moitié des corps vertébraux, mais n'est pas limitée inférieurement par un élément squelettique. Pour la seconde pose, il place son cylindre un peu au-dessous du rebord des fausses côtes, à côté de la ligne médiane; l'image obtenue ne montre pas d'autre élément squelettique que la moitié de la colonne vertébrale ou fait voir déjà un segment de la crête iliaque. Pour la troisième pose, le cylindre est disposé de même à quelques centimètres plus bas, et fournit une image qui représente une notable portion de la fosse iliaque. Pour la dernière pose, le cylindre est enfoncé, tout au voisinage du pubis,
(') D* Albbrs-Schonbero, Die BôntgenteehnUc, Hambourg, igoS.
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verticalement ou obliquement dans la fosse iliaque; Timage montre une partie de la ligne innominée, Tarticulation sacro-iliaque, enfin une portion du sacrum; elle correspond à la partie inférieure de l'uretère.
Cet appareil était primitivement destiné à la seule recherche des calculs rénaux; mais son inventeur fut si satisfait de ses divers et multiples avantages qu'il le considère aujourd'hui comme un instrument universel et le préconise, sauf en quelques cas où les vues d'ensemble sont nécessaires, pour la radiographie de toutes les parties du corps. Indépendamment du cylindre décrit plus haut, de 10 centimètres de diamètre, il emploie aussi un cylindre plus large, dont le diamètre atteint 13 centimètres; il fait usage avec le premier des plaques du format 13x18, avec le second de plaques 18x24.
Tout l'appareil est, il est vrai, très bien imaginé, fort habilement et solidement construit; les résultats qu'il donne sont excellents. Mais il est coûteux, pesant et encombrant. Pour obvier à ces défauts, tout en conservant le principe de la radiographie limitée à l'aide d'un étroit faisceau de rayons, je n'ai gardé de l'appareil compliqué d'Albers-SchOnberg que le simple cylindre intérieurement doublé de plomb; j'en ai même réduit la longueur à 15 centimètres et, tel quel, je l'ai muni de deux crochets latéraux qui permettent de l'ajuster, en un clin d'œil, au-devant du diaphragme-iris de mon châssis porte-ampoule.
Le châssis porte-ampoule en question est construit, je le rappelle, pour faciliter l'examen radioscopique et la radiographie, simple ou stéréoscopique, d'un malade debout, assis ou couché, et pour permettre, dans ces diverses positions, l'emploi du diaphragme-iris. Rien n'est désormais si facile, dans toutes ces positions, que d'y joindre l'usage du cylindre compresseur et d'en retirer, particulièrement dans le décubitus dorsal, tous les avantages inhérents à cet instrument.
Qioix des plaques. — Les plaques de toutes sortes peuvent servir à la radiographie de l'abdomen comme à celle des autres parties du corps. Les plaques les plus sensibles ont l'avantage d'abréger la durée de la pose, mais cet avantage est compensé par une moindre richesse de contraste entre les diverses teintes de l'image. Il convient de mentionner les nouvelles plaques à l'iodo-bromure d'argent; le poids atomique de l'élément iode qui entre dans la composition de la couche sensible augmente notablement son pouvoir d'absorption pour les rayons de ROntgen.
Distanoa d« Tamponle à la plaque. — Quand on veut obtenir, sur une plaque de grand format, une vue d'ensemble de toute la cavité
abdominale, il est avantageux d'éloigner l'ampoule, et ce n'est pas trop que de mettre entre l'anticathode et la plaque une distance de 75 à 80 centimètres. On restreint ainsi la déformation des parties périphériques de l'image, engendrées par les rayons les plus obliques; celle-ci se rapproche davantage de la forme et des dimensions réelles des organes représentés; elle est at}ssi pljus nette. Mais il ne faut pas oublier que l'action des rayons sur la plaque est en raison inverse du carré de la distance du foyer d'émission, c'est-à-dire qu'à une distance double doit correspondre, toutes choses égales d'ailleurs, une pose quatre fois plus longue.
Quand, au contraire, le cercle d'irradiation de l'ampoule est limité par un diaphragme, surtout quand on emploie le cylindre compresseur, l'ampoule peut être rapprochée et la distance de l'anticathode aux téguments réduite sans inconvénient à 25 centimètres. Le Jy KienbOck conseille même de réduire au besoin à 10 centimètres l'intervalle entre la paroi de l'ampoule et la peau.
Daréa d« la posa. — S'il est facile d'indiquer exactement le pouvoir de pénétration des rayons dont il convient de faire usage, en revanche il est tout à fait impossible de fixer, d'une manière générale, fa durée de la pose.
Cette durée dépend, en effet, de facteurs multiples. Elle doit grandir avec la distance de l'ampoule à la plaque, avec l'abaissement du pouvoir de pénétration des rayons émis, avec l'épaisseur et la densité des tissus explorés, mais, avant tout, elle dépend de la quantité d'énergie électrique qui traverse l'ampoule en un temps donné. C'est dire que le médecin pourvu seulement d'une machine statique ou d'une bobine d'induction de faible puissance aura besoin souvent de quinze minutes, exceptionnellement même de trente minutes de pose pour obtenir l'image radiographique que lui donneraient, en une ou deux minutes, parfois en quelques secondes, une bobine très puissante, un interrupteur très rapide et une ampoule à anticathode refroidie capable de supporter, sans dommage, le passage d'une forte quantité d'énergie électrique. Il est donc indispensable que le praticien recherche, par quelques essais préalables, le temps de pose nécessaire, avec l'installation qu'il possède, pour obtenir une bonne image de la colonne lombaire d'un sujet moyen, dans des conditions exactement déterminées. Il modifiera ensuite ce temps de pose dans chaque cas, suivant les indications particulières. Le but n'est pas d'aller vite, mais de faire bien, ce qui exige toujours quelque temps.
Examen des olichét et interprétation des images. — Les taches révélatrices des calculs sont souvent à peine perceptibles; leur recherche demande donc la plus grande attention. Il est bon de
commencer à la lumière rouge, et avant le fixage, Texamen soigneux des plaques complètement développées, car certains détails s^atténuent notablement dans le bain d'hyposulfite. Après le fixage, on se place dans les meilleures conditions, si on inspecte, dans une chambre obscure, le cliché éclairé seulement par transparence à Taide d'une lumière difTuse d'intensité réglable. On fait ressortir parfois certains contours en tenant la plaque à la hauteur des yeux, en position presque horizontale.
C'est au voisinage de la dernière côte, parfois au-dessus de celle-ci, et tout le long de la colonne lombaire, à trois travers dé doigt environ en dehors des vertèbres, qu'il convient surtout de chercher les images des calculs, en se gardant de les confondre avec les taches claires qui correspondent aux extrémités externes, souvent fortement calcifiées, des apophyses transverses.
Tantôt les calculs se manifestent par des images fortes et nettes, à contours précis, qui ne laissent pas place au doute et constituent un témoignage irrécusable. Tantôt on se trouve en présence de faibles taches à contours diffus, dont l'interprétation est difficile. H ne faut pas se hâter de les rapporter à des concrétions urinaires, mais chercher avec soin si elles ne proviennent pas d'un défaut de la plaque, d'une faute dans l'opération du développement ou, plus souvent, des circonvolutions intestinales et de leur contenu, alternativement gazeux et solide.
En cas de doute, il est nécessaire de renouveler l'exploration en cherchant, par une limitation plus étroite du rayonnement, par l'emploi de rayons moins pénétrants, par l'évacuation complète de l'intestin et la compression de l'abdomen, à se placer dans de meilleures conditions. Mais il ne faut jamais oublier la possibilité des radiodermites à la suite de l'absorption par la peau d'une trop grande quantité de rayons. Il importe donc de ne pas trop multiplier les explorations successives d'une même région ou, tout au moins, de les espacer à des intervalles suffisamment longs. Dans la poursuite de l'image réussie au point de vue technique, il ne faut pas non plus méconnaître que souvent le volume exagéré de l'abdomen, l'existence d'une ascite ou d'une tumeur opposent au succès de l'entreprise un obstacle actuellement invincible;
Stéréo -radiographie. — Il est parfois avantageux de pratiquer la stéréo-radiographie, c'est-à-dire d'obtenir successivement deux clichés dans deux positions différentes de l'ampoule, convenablement choisies, de telle sorte que les deux images, examinées au stéréoscope donnent l'impression d'un objet unique, avec l'illusion du relief et de la profondeur.
En présence d'une tache d'interprétation difficile, il existe une
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double raison pour que la radiographie stéréoscopique donne, plus sûrement que la radiographie simple, la solution du problème.
La première raison, c'est qu'une tache reproduite sur deux clichés différents, sensiblement avec le même sièfjre, la même forme et les mêmes dimensions, n'est certainement pas une tache accidentelle. La seconde raison, c'est que l'examen au stéréoscope des deux clichés ou des deux épreuves correspondantes fait voir manifestement que la tache en question, si elle représente un calcul, correspond à un objet situé dans un plan plus antérieur que la surface du corps en contact avec la plaque. Il montre, en particulier, dans le cas de calcul rénal, que la tache occupe un plan plus antérieur que les apophyses transverses des vertèbres lombaires.
Dans d'autres circonstances, alors qu'il n'y a pas de doute sur l'existence d'une concrétion calculeuse, il est intéressant de connaître son siège en profondeur, que ne peut indiquer la radiographie simple. Ainsi, un calcul urétéral qui se montre, en radiographie simple, comme une tache arrondie ou ovalaire voisine de Tune des branches horizontales du pubis, apparaît très nettement, en stéréoradiographie, comme un objet placé dans la profondeur du bassin, sur le plancher même de cette excavation, à peu de distance de l'épine ischiatique correspondante (i).
Les règles générales de la radiographie stéréoscopique, si magistralement exposées par le Prof. Marie (de Toulouse), s'appliquent, sans modification particulière, a]ux concrétions calculeuses. Le D' Albers-SchOnberg a fait construire un cylindre compresseur spécialement destiné à la stéréo-radiographie. Le simple cylindre qui s'adapte au diaphragme-iris de mon châssis porte-ampoule convient à la fois, comme cet appareil lui-même, à la radiographie simple et stéréoscopique de toutes les régions; il est particulièrement propre à la stéréo-radiographie des calculs urinaires.
LES CALCULS VESICAUX
Toutes les indications qui précèdent ont spécialement en vue la recherche des calculs rénaux et urétéraux, parce que, pour la vessie, le cathéter constitue un instrument de diagnostic plus rapide et plus certain que les rayons de Rôntgen. Cependant, quand le cathétérisme est contre-indiqué ou refusé par le malade, on peut recourir avec avantage à la radiographie. Elle présente moins de difficultés que pour le rein et donne, surtout chez les enîanls, d'excellents résultats.
(') La radiographie stéréoscopique des calculs urinaires {Presse méd., i h février 1 908).
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Dans certains cas, elle aide au diagnostic différentiel des calculs vésicaux et des calculs enclavés à Textrémité inférieure de Turetère. L'attitude adoptée pour la pose est le plus souvent le décubitas dorsal, parfois cependant le décubitus abdominal. Dans le premier cas, si on fait usage du cylindre compresseur, il est enfoncé sur la ligne médiane, au ras du pubis, verticalement ou obliquement en bas, et le coccyx devient le critérium des qualités techniques de rimage; dans le second cas, le cylindre repose sur le sacrum.
CONCLUSIONS CLINIQUES
Les calculs rénaux ne sont pas toujours accessibles aux rayons de ROntgen, et leur existence se révèle par d'autres signes que des images visibles sur une plaque. Pour le clinicien, la recherche radiographique de ces concrétions ne doit donc jamais constituer qu*un complément d'information; mais, en raison de l'importance et de la précision des résultats fréquemment obtenus, c*est un élément indispensable d'une exploration complète et méthodique de l'appareil urinaire.
La règle est que tout malade soupçonné de lithiase rénale doit être radiographié.
Si localisés que soient les symptômes, la recherche doit porter, en une ou plusieurs séances, sur les deux reins, sur les deux uretères dans toute leur longueur, et même sur la vessie.
Quand cette recherche aboutit à des résultats nettement positifs, on peut affirmer sans réserve l'existence des calculs soupçonnés. On peut en indiquer le nombre, le siège et les dimensions, parfois même en présumer la nature.
Quand elle aboutit à des résultats négatifs, tout ce qu'on peut affirmer, si toutefois l'image radiographique est satisfaisante au point de vue technique, c'est qu'il n'existe pas de calculs phosphatiques ou de concrétions d'oxalate de chaux d'un volume supérieur à celui d'un pois; mais on n'est pas en droit d'exclure l'existence des calculs d'acide urique pur, non plus que celle des calculs phosphatiques ou oxaliques de petites dimensions.
INTERRUPTEUR RHEOSTATIQUE RYTHMIQUE
UNIVERSEL
Par le D' H. BORDIBR,
Agrégé à la Faculté de médecine de Lyon.
Nous avons souvent besoin, en électrothérapie, de courants périodiquement interrompus et que nous appelons courants rythmés : c'est à ces courants qu'on a recours, par exemple dans les atrophies musculaires, dans les paralysies infantiles, etc. Les courants que Ton rythme dans les différentes applications médicales sont : i* le courant faradique ; a* le courant galvanique ; 3* le courant galvanofaradique ; 4** le courant sinusoïdal.
L'appareil qui est employé pour obtenir des interruptions régulières et rythmiques c'est le métronome et principalement le métronome du Prof. Bergonié, qui a rendu et qui rend tous les jours de si grands services en électrothérapie.
Cependant, cet appareil ne constitue pas l'idéal dans tous les cas où les courants rythmés sont indiqués : son principal défaut est la brusquerie avec laquelle il établit et il interrompt le courant excitant.
M. Bei^onié a déjà attiré l'attention des médecins électriciens sur ce point (»).
Il n'est pas douteux qu'une série de brusques excitations arrivant dans un muscle ou dans un groupe de muscles atrophiés ou dégénérés ne constitue de mauvaises conditions pour le rétablissement des fibres musculaires et le retour ad iniegrum de la contractilité musculaire.
Un certain nombre d'électriciens, convaincus, comme nous, de la défectuosité du métronome comme appareil interrupteur, ont cherché le moyen de remplacer les excitations brusques par des excitations progressivement croissantes et progressivement décroissantes.
(») Archb). dtélectr. méd., 1896, p. 66.
Dans ce but, le Prof. Bergonié a fait construire un rhéostat ondulant à résistance rythmiquement variable, constitué par un cylindre en ébonite portant sur sa tranche un losange métallique très allongé (>) et venant plonger périodiquement dans une cuve k Teau : ainsi que le montrent les graphiques obtenus avec cet appareil et en employant le courant faradique, la contraction du muscle est moins brusque qu'avec le métronome; cependant la partie ascendante du tracé est encore trop près de la verticale : cela tient à ce que la résistance passe, avec le rhéostat ondulant, trop rapidement de la valeur infînie à la valeur correspondant au moment où la pointe du losange vient toucher Teau de la cuve.
Ch. Truchot avait proposé, pour obtenir une variation graduelle de l'intensité du courant faradique, de rendre oscillante la bobine secondaire de l'appareil d'induction, en la suspendant à Taide de deux liens et en lui imprimant des mouvements de va-et-vient à la façon d'un pendule (3). On obtient ainsi des variations périodiques et progressives dans l'énergie du courant excitant. Truchot avait aussi indiqué un autre moyen réalisé par M. Gaiffe et qui consiste à imprimer k la bobine secondaire sur un chariot des mouvements en avant et en arrière à l'aide d'un moteur électrique et d'une bielle.
La complication de ces dispositifs est un premier inconvénient; en outre, ils ne peuvent pas servir à rythmer ni le courant galvanique, ni le courant galvanofaradique, ni le courant sinusoïdal.
Depuis longtemps, nous avions remarqué la brusquerie des contractions produites par le métronome, surtout avec le courant galvanofaradique, et nous avions toujours remis la construction d'un appareil capable de faire varier progressivement au début et à la fin de chaque excitation l'intensité du courant appliqué sur le muscle excité. Nous avons pu enfin réaliser cet interrupteur rythmique que nous allons décrire, mais nous devons d'abord rappeler le moyen imaginé par M. Leduc (de Nantes) (3), pour arriver à ce résultat : il consiste à se servir du métronome ordinaire en remplaçant le mercure par de l'eau ou mieux par une solution électrolyUque. En se reportant aux graphiques publiés par M. Leduc, on constate que la contraction du muscle peut être ainsi obtenue moins brusque qu'avec le métronome à mercure. C'est en somme le rhéostat de Duchenne de Boulogne
(') Archiv, d^iUetr, méd., 1896, page 68, et Boadibr, PrécU d*électrotkérûpie, 1897, p. aia.
(') Archiv. (Téleetr, méd., 1897, p. 48a.
(3) Congrès de 1* Association française pour rAvancenMat des Sciences, Paris, 1900.
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(tige métallique et liquide), qui se retrouve ici avec tous les inconvénients inhérents à ce rhéostat.
L'appareil que nous avons fait construire se compose d'un rhéostat à eau dans laquelle plonge un charbon terminé par im pinceau de
Fkî. Gî.
Interrupteur vu de face.
soie de verre; ce charbon est animé d'un mouvement vertical et alternatif de haut en bas et de bas en haut; à mesure que le charbon mobile descend, la résistance, que le courant, quel qu'il soit, est obligé de vaincre, va en diminuant de plus en plus et
ARCB. D'éUCTR. M£0. — 1908.
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rintensité, elle, va en croissant progressivement pour atteindre une valeur donnée qu'elle conserve quelques instants; puis le charbon remonte et l'intensité du courant décroit graduellement jusqu'à zéro, valeur qu'elle atteint au moment où le charbon est sorti de l'eau.
Ce mouvement alternatif du charbon est obtenu à l'aide d'un vulgaire tournebroche qui met en rotation une manivelle OM (Jig. 62): celle-ci fait un tour en quatre secondes ; sur la manivelle est fixée une tige G, pouvant occuper différentes positions grâce à une vis de pression placée en arrière et à laquelle est attaché un fil conducteur très souple, dont une extrémité est reliée à une borne B' ; ce fil se réfléchit sur une poulie P et vient s'attacher à une petite douille métallique C, dans laquelle est encastré le charbon mobile, terminé par la soie de verre \p. Dans l'éprouvette qui contient la résistance liquide se trouve un fil très bien isolé, dont l'extrémité décapée occupe le fond de l'éprouvette et est recouverte d'un peu de coke concassé : ce fil est en relation avec une seconde borne B.
11 est facile de comprendre le mécanisme de cet interrupteur rythmique. Le point G où est attaché le fil décrit une circonférence dont le diamètre représente la variation de hauteur de la pointe p du charbon mobile ; quand la manivelle se trouve parallèle au fil et en bas, le charbon est au haut de sa course; quand la manivelle est à 1 80 degrés de cette position, le charbon a acquis sa position la plus basse dans l'eau de l'éprouvette.
Il était important de pouvoir régler non seulement l'excursion du charbon, mais encore la profondeur à laquelle il doit descendre dans l'eau à chaque application; pour cela, la poulie P est portée par une tige horizontale dont l'extrémité postérieure élargie fait écrou par rapport à une vis sans fin que l'on met en mouvement au moyen d'une manivelle P'A; rien n'est plus facile, par suite, que d'élever ou d'abaisser la poulie P.
Cet interrupteur est, comme on le voit, très simple : il peut servir pour toutes les formes de courants galvanique, faradique, galvanofaradique, sinusoïdal. L'intensité de chaque courant se règ^e à la façon ordinaire, c'est-à-dire avec le rhéostat à liquide dont la résistance vient s'syouter à celle de notre interrupteur.
Le graphique (fîg. 63) montre la forme de la contraction musculaire obtenue avec du courant faradique rythmé avec cet appareil. On a pour cela appliqué le myographe ordinaire de Marey sur le muscle biceps et le style du tambour enregistreur sur un cylindre effectuant un tour en une minute. On voit que le muscle parti du repos se
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contracte de plus en plus, progressivement, puis se relâche graduellement aussi pour repasser à la position du repos.
Fie. 63.
Grapliique obtenu avec l'interrupteur rhéostatiquc.
Si l'on compare le tracé obtenu avec le métronome (%• 6^), on constate facilement la différence des deux contractions
FiG. 64.
Graphique obtenu avec le métronoine
Les avantages de notre interrupteur sur le métronome sautent aux yeux, pour ainsi dire : i° la brusquerie de la mise en jeu de la tension élastique du muscle n'existe plus ; a** l'intensité du courant augmentant progressivement, le malade peut supporter sans douleur un courant beaucoup plus énergique qu'avec le métronome; 3* enfin, on est maître de régler les durées respectives de la contraction du muscle et de son repos, en agissant sur la tige G et sur la manivelle P' A.
Les résultats que nous a donnés cet appareil depuis que nous l'avons fait construire paraissent vraiment bien meilleurs que ceux obtenus avec le métronome, et nous croyons rendre service à nos confrères en leur faisant connaître le dispositif que nous avons imaginé.
L'AV A NCEMENT DES SCIENCES
(Du 4 au la août igoS)
SÉANCES DE LA SECTION DÉLECTRICITÉ MÉDICALE (i3' section)
Séance du mercredi 5 août, 9 heures du matin.
Le Bureau est ainsi constitué :
Président, M. le Prof. Marie (de Toulouse); Vice-Président, M. le D' Béclère, médecin des hôpitaux
(de Paris).
Secrétaires, M. le D' Michaux (de Dijon) et M. le D' Bloch
(de Paris).
A Tunanimité, M. le Prof. Wertheim-Salomonson (d'Amsterdam), qui assiste aux séances de la Section d'Electricité médicale comme invité de la ville d'Angers, est nommé Président d'honneur.
Après la constitution du Bureau, M. le Prof. Marie ouvre les travaux de la Section par l'allocution suivante :
Messieurs,
Je suis particulièrement heureux de vous souhaiter la bienvenue. La thérapeutique par les agents physiques et particulièrement l'électricité font des progrès très rapides, et nos réunions ont le grand avantage de grouper les efforts isolés et de permettre aux
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chercheurs qui se sont occupés d'une même question un échange d'idées très fructueux.
Il est maintenant tout à fait inutile d'ouvrir un Congrès d'Electricité médicale en démontrant l'importance de l'agent électricité en thérapeutique, car cette importance n'est plus contestée par personne. D'ailleurs, il faut reconnaître que les progrès de la thérapeutique par les agents physiques ont été considérablement facilités par les abus de la thérapeutique par les produits chimiques. La multiplicité de ces produits, le contrôle insuffisant et incomplet de leurs effets sur l'organisme en sont les causes principales. Que de maladies de l'estomac et de l'intestin causées par l'abus des médicaments donnés souvent pour procurer une satisfaction morale au malade! Que de complications rénales produites par le vésicatoire, dont il est si facile d'obtenir l'action par un agent physique approprié sans aucun inconvénient pour l'organisme. Ces abus étaient tels que beaucoup de médecins, pour en supprimer les inconvénients, avaient adopté la méthode expectante, ce qui est presque la négation de la médecine.
La thérapeutique par les agents physiques a de nombreux succès à son actif (les communications que vous allez entendre en sont la meilleure preuve); elle a, en outre, une précieuse qualité, c'est que, maniée par des mains prudentes et exercées, elle ne peut entraîner aucun inconvénient pour l'organisme, aucune aggravation de la maladie traitée. J'ai dit. Messieurs, maniée par des mains prudentes et exercées; c'est qu'en effet une application sans méthode^ sans examen préalable approfondi, peut entraîner des inconvénients graves sur lesquels les esprits impartiaux ne sauraient trop appeler l'attention. Nous avons tous eu l'occasion de constater une exagération de déformations causées par la paralysie infantile ou la scoliose, pour ne citer que ces deux exemples, à la suite d'un traitement électrique intempestif ou d'une gymnastique irrationnelle, confiée malheureusement beaucoup trop souvent aux parents du jeune malade. Pour mon compte personnel, parmi les milliers de cas de ce genre que j'ai eu l'occasion d'examiner à l'Hôtel-Dieu de Toulouse, je n'ai pas encore pu constater un seul résultat favorable, et j'ai fini par refuser toute intervention des parents, lorsque je ne pouvais pas la contrôler journellement.
Il est un autre point sur lequel je désirerais appeler aussi votre attention, c'est sur la nécessité qui s'impose actuellement aux médecins d'avoir à leur disposition les divers agents physiques. Pour mieux fixer les idées, prenons un exemple simple, une fracture. Lorsqu'on nous demande d'intervenir, nous nous trouvons presque toujours en présence de la situation suivante : Atrophie musculaire; gonflement de la région traumatisée; raideur plus ou moins prononcée des articulations voisines.
Il est certain que l'on peut, d'une part par le massage et la mécanothérapie, d'autre part par l'électricité, obtenir d'excellents résultats; mais combien ceux-ci sont plus rapides si l'on emploie successivement la chaleur sèche (fournie très commodément par les lampes à incandescence) en applications prolongées, le massage,
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la gymnastique musculaire qui produit d'une manière si parfaite et si localisée Tagent électrique, et, enfîn, la mobilisation des articulations raidies dont la mécanothérapie permet de doser exactement l'étendue.
Messieurs, il me serait trop facile de multipler ces exemples, et je m'en voudrais de diminuer le temps consacré à vos communications. Je me contenterai, en terminant, d'émettre un vœu ou, si vous trouvez ce mot trop prétentieux, un désir, c'est que nos Congrès futurs limitent moins le champ de leur action. Quoique l'électricité médicale constitue déjà un domaine très vaste, étant donné l'appui que se donnent mutuellement les agents physiques dans le traitement des maladies, il serait rationnel que nos communications puissent porter sur les applications de tous ces agents, et non se limiter à un seul quelque important qu'il soit. E.i fait, l'extension a déjà commencé, puisque nous nous occupons non seulement d'électricité médicale proprement dite, mais des applications des rayons X, de la lumière, etc. En réalité, ce n'est que par extension forcée, à cause de l'importance actuelle de ces agents en médecine. Nous laissons de côté encore la chaleur sèche, agissant seule ou combinée à d'autres agents physiques ot même mécaniques, et cette nouvelle extension me paraît bien indispensable. Peut-être même serait-il avantageux d'étudier l'action des agents mécaniques proprement dits en raison de leur importance croissante et de leur emploi dans les maladies tributaires des agents physiques.
Messieurs, je m'arrête, vous laissant le soin de juger de la justesse des observations que je viens de vous présenter. J'ai parlé seulement de thérapeutique, parce que c'est le but final de nos efforts; mais U est évident qu'il en est de même pour les applications des agents physiques à la physiologie et au diagnostic, dont l'importance crott tous les jours.
M. le D' ROQUES (de Bordeaux). — Rapport sur Fétat actuel de la oure des rétréoissements par Féleotrolyse (voir Archives éC électricité médicale^ i5 juin 1908).
DISCUSSION
M. Lbduq. — Pourquoi séparer les deux méthodes aussi radicalement? On comprend que la méthode linéaire soit une méthode d*urgence. Il faut l'employer lorsqu'on veut arriver à un résultat immédiat, tandis qu'au contraire, la méthode circulaire avec de faibles courants doit être employée pour modifier l'état du canal et des tissus d'une manière progressive et durable.
M. Laquerrière (de Paris) (Iravail lu par M, Bloch). — Pour les sténoses de l'utérus, M. Laquerrière réclame pour Tripier la priorité de la dilatation du canal cervical; il cite une longue série d'auteurs qui ont, après Tripier et suivant sa méthode, pratiqué cette dilatation avec le pôle négatif. Il donne les indications principales de cette dilatation, d'après sa pratique et celle d'Apostoli.
M. Leduc— II emploie depuis très longtemps le pôle négatif lorsqu'il a à traiter un rétrécissement du canal cervical. Il a constaté que celte opération était surtout utile dans bien des cas après le curettage de la cavité utérine et pour le traitement de la dysménorrhée et des douleurs qui surviennent souvent après cette opération. Il préconise les anodes solubles, en particulier Tanode zinc. Il insiste sur les effets différents obtenus suivant que l'on emploie une densité plus ou moins grande dans ces applications.
M. BËCLËRE. — Rapport sur le radiodiag^ostio des calculs urinaires (voir plus haut).
DISCUSSION
M. Wbrtheim-Salomonson (d'Amsterdam) ne pense pas qu'il faille redouter autant qu'on le pensait il y a quelque temps l'action de rayons secondaires pour diminuer la netteté des images radiographiques. D'après son expérience personnelle, les rayons secondaires provenant de l'air ambiant n'ont presque aucun effet sur la netteté de l'image. Quant aux rayons secondaires qui proviennent des parties du corps du malade traversées par les rayons X, s'ils sont nuisibles, ils ne le sont que dans une faible mesure. Il a fait des expériences à ce sujet en se servant d'une masse d'eau comme corps diffusant, et il a trouvé que l'action de cette masse n'était pas trop nuisible pour de faibles épaisseurs.
Ce qui importe le plus, d'après lui, c'est la diminution de l'épaisseur du sujet par la compression. C'est là la manœuvre la plus utile. Le compresseur de SchOnberg, bien qu'étant un bon instrument, peut être remplacé par une planchette ae bois comprimant Tabdomen du sujet. Il faut surtout, pour la recherche des calculs, avoir un outillage puissant et opérer autant que possible pendant le repos respiratoire du sujet.
M. Bergonié (de Bordeaux) approuve tout particulièrement, dans le rapport de M. Béclère, les réserves formulées par l'auteur qui mettent surtout en lumière la difficulté de la recherche des calculs rénaux et urétéraux. Lorsqu'on obtient ces belles radiographies de calculs que nous voyons reproduites quelquefois dans les publications, il faudrait indiquer l'épaisseur du sujet radiographié. Toute la difficulté est là, en effet.
M. Marie (de Toulouse) insiste sur l'utilité signalée par le rapporteur de l'emploi de la radiographie stéréoscopique. Non seulement cette méthode permet l'élimination d'erreurs provenant^ de taches accidentelles, mais encore elle augmente le pouvoir séparateur dans l'examen des clichés radiographiques.
H. BËCLËRE (de Paris). — Cylindre -compresseur cgustable au porte- ampoule -diaphragpme- iris (sera publié in extenso).
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M. J. BERGONIË (de Bordeaux). ^ IndioaUon oontinne de la résistanoe d'un tube de Crookes et des rayons qu*il émet au moyen du voltmètre (sera publié in extenso).
Les conclusions de ce travail sont les suivantes:
l** Uemploi du voltmètre thermique branché en dérivation aux bornes du primaire de la bobine est Tun des meilleurs moyens que nous ayons de nous rendre compte de Tétat du tube et des rayons qu'il émet pendant les opérations, radioscopiques ou radiographiques;
29 On le graduera par comparaison avec le radiochromomètre de Benoist ou tout autre appareil basé sur le même principe (i);
3^ Les indications que donne le voltmètre sont supérieures à toutes les autres à cause de leur continuité et de Tabsence de toute manœuvre pour les obtenir.
L'emploi du voltmètre thermique est utile pour juger du fonctionnement de la bobine d'une façon générale et pour se rendre compte de l'énergie dépensée dans le circuit secondaire en particulier dans la production des courants de haute fréquence.
DISCUSSION
M. BécLÈRE. — Bien que M. Bergonié nous ait dit que les indications du voltiTjètre 'ne variaient sensiblement pas lorsqu^on change les tubes de Crookes placés dans un circuit secondaire, je me demande si, avec des modèles de tubes fort différents, cette règle ne souffrirait pas quelques exceptions.
M. Wertheim-Salomonson. — - La méthode nouvelle que vient de nous faire connaître M. Bergonié paraît présenter un grand intérêt, tant au point de vue théorique qu'au point de vue pratique, et l'on doit lui tenir compte du perfectionnement réalisé. J'ai observé que, lorsqu'on se sert de bobines de différents constructeurs, la réaction d'induit que signale M. Bergonié est plus ou moins apparente. Ainsi, elle est très intense avec les appareils de Rochefort.
M. Bergonié. — Le modèle du tube peut influer sur les indications du voltmètre, qui n'ont rien d'absolu comme je l'ai dit, et qui doivent toujours être contrôlées par leur mise en parallèle avec les indications du radiochromomètre; cependant, avec tous les tubes modèle Chabaud que j'ai eus entre les mains, les indications du voltmètre se sont trouvées identiques.
M. Wertheim-Salomonson a raison en disant que le rendement des inducteurs varie sensiblement suivant les constructeurs. Peutêtre pourra-t-on trouver dans les indications du voltmètre un moyen d'avoir sur ce rendement des données que l'on n'avait pas précédemment.
Dans l'utilisation de la bobine pour les courants de haute fréquence, on a encore là un moyen d'évaluer l'énergie dépensée
(') L'appareil d'Imbert oi BcrUn-Sans, par exemple.
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dans le circuit secondaire ou dans les circuits surajoutés aux secondaires.
Séance de V après-midi,
M. le D' LEDUC. — Rapport sur réleotrisation cérébrale (voir le dernier numéro des Archives (T électricité médicale).
DISCUSSION
M. MicHAUT. — A propos du résultat thérapeutique de Télectrisation cérébrale dont M. Leduc a commencé Tétude, il rapporte qu'il a obtenu sur un hémiplégique une action favorable.
M. Bergonié. — Il serait de la plus grande importance que les espérances que nous fait concevoir M. Leduc pour le traitement de rhémiplégie par Télectrisation cérébrale puissent se confirmer, car, à part un traitement symptomatique, Télectrothérapie est bien désarmée vis-à-vis de cette maladie si commune.
M. Marie. — Il a constaté que, chez un certain nombre d'hémiplégiques menacés de contractures, l'application des courants continus a évité l'apparition de ce symptôme, aussi accepte-t-il de traiter par ce moyen les hémiplégies qui ne sont pas trop anciennes.
M. BILHAUT (de Paris). — Diagnostic précoce des tumeurs blanches au moyen des rayons X (résumé).
Le diagnostic précoce des tumeurs blanches, coxalgies, mal de Pott, etc., est habituellement difflcile à préciser. C'est seulement quand la contracture musculaire a produit l'attitude vicieuse que le diagnostic devient certain.
Or, il est de la plus grande importance de ne pas attendre l'apparition de la déviation, si l'on veut obtenir une guérison à la suite de laquelle les conditions physiologiques normales se retrouveront dans l'articulation frappée.
Il est de toute évidence que le traitement sera d'autant plus utile que le mal aura été combattu de bonne heure et par de bons moyens.
Or, puisque dans tous les cas d'autopsie d'arthrite bacillaire chronique on constate une diminution de la substance calcaire, cela devait porter naturellement les chirurgiens à demander aux rayons X des renseignements spéciaux. Pour mon compte, j'ai toujours trouvé, dans les phases de début des affections auxquelles je fais allusion, une différence marquée, entre l'apparence à l'écran fluorescent ou à la radiographie, du squelette du membre sain et de celui du membre malade.
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La décalcification précède peut-être Tinvasion tuberculeuse; ceci reste à vérifier; en tout cas, elles sont au moins concomitantes.
De sorte que chez tout malade suspect de tuberculose osseuse articulaire, j'estime qu'il est du plus haut intérêt, et surtout extrêmement utile, de procéder à Texamen aux rayons X pour établir sans hésitation, sans retard, le traitement dans toute sa rigueur.
DISCUSSION
M. Bbrgonié. — La décalcification des os que vient de signaler M. Bilhaut, au début des ostéo-arthrites tuberculeuses, ne seraitelle pas le résultat d'une cause plus générale : l'arrêt de nutrition de l'os par le fait de l'immobilisation?
M. Wbrthbim-Salomonson a vu se produire la décalcification aussi bien dans les arthrites streptococciques et gonococciques que dans les arthrites tuberculeuses.
M. MiCHAUT. — Le courant continu facilite la nutrition osseuse et l'augmentation dans la richesse des sels calcaires, mais il convient de s'abstenir d'appliquer ce courant dans l'arthrite tuberculeuse au début, et voilà pourquoi il est utile de faire de cette affection un diagnostic précoce.
M. Marie recommande également la prudence dans les applications du courant continu aux articulations soupçonnées d'arthrite tuberculeuse. Au contraire, lorsque la période inflammatoire est terminée, et que la période résolu trice ou chronique a commencé, le courant continu peut être utile.
Si l'emploi des rayons X, comme vient de le signaler M. Bilhaut, permet de faire le diagnostic en décelant l'ostéo-porose des os, leur emploi est encore plus utile peut-être en faisant découvrir l'opacité plus ou moins grande de l'articulation.
11 cite un cas de mal de Pott ignoré et ayant donné lieu à des diagnostics erronés, dans lequel les rayons X permirent de fair» un diagnostic exact et précis.
M. Bilhaut est d'accord avec M. Bergonié et avec M. Wertheim- Salomonson; aussi commence-t-il par faire cliniquement le diagnostic des arthrites aiguës ou des autres affections possibles, pour appliquer ensuite le signe radiodiagnostique qu'il préconise.
HH. BOUGHET et LEDUC. — Étude des aoUons physiologiques de quelques ions et en particulier de Fion adrénaline
(résumé) (sera publié in extenso).
Introduisant dans la peau un ion par une petite électrode active, on note les intensités correspondantes à des voltages successivement croissants. On trace ensuite des courbes en prenant pour abscisses les forces électromotrices, pour ordonnées les intensités.
Les intensités ne croissent point conformément à la loi d'Ohm,
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proportionnellement aux forces électromotrices : elles croissent plus vile, parce que la résistance diminue considérablement par les modifications chimiques que l'introduction des ions fait éprouver aux tissus. Les influences vasculaires et celles de l'imprégnation liquide sont insignifiantes et négligeables par rapport à Tinfluence des modifications ohmiques. Il en résulte que les effets qualitatifs des courants varient suivant leur densité. En introduisant Fion adrénaline, le courant produit une anémie croissante jusqu'à une densité d'un demi-milliampère par centimètre carré; des densités plus élevées produisent, au contraire, de l'irritation et de la congestion.
L'adrénaline produit du tremblement : le tremblement doit donc faire partie des symptômes de l'hyperfonclion surrénale.
DISCUSSION
M. MicHAUT a fait des injections d'adrénaline sous la peau et a observé, sur les animaux aussi bien que sur ITiomme, des tendances graves à la syncope et des tremblements fibrillaires se montrant au niveau des muscles striés et aussi du muscle cardiaque.
L'effet de l'adrénaline pouvant produire l'ischémie de la région utilisable en photothérapie est intéressant.
M. Marie. — Cet emploi avait été, en effet, préconisé au début et avait donné l'espoir de supprimer la compression dans les applications photothérapiques; l'espoir ne s'est pas réalisé, car reflet de l'adrénaline est passager et les congestions consécutives à son emploi arrivent bientôt; or, les séances photothérapiques sont ordinairement fort longues.
H. LEDUC. •— Étude sur les courants intermittents de basse tension (sera publié in extenso).
DISCUSSION
M. Wertheim-Salomonson estime le travail présenté par M. Leduc et les conséquences qu'il comporte comme ayant une grande importance. Au sujet de la position de l'interrupteur dans le circuit, il craint que les effets observés suivant la place de cet interrupteur ne tiennent à un défaut d'isolement de la source d'électricité. Pour se mettre à l'abri de cette cause d'erreur, il faudrait mettre au sol le milieu de la batterie. Peut-être le courant de polarisation des électrodes intervient-il également.
M. Bergonié s'associe à M. Wertheim-Salomonson au sujet de l'importance du travail de M. Leduc et de la possibilité que ce travail laisse entrevoir de remplacer les courants produits par ?a bobine de Ruhmkorff par les courants intermittents de basse tension. 11 voit avec plaisir que M. Leduc ne prohibe plus l'emploi du rhéostat en tension pour la graduation des courants intermittents de
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basse tension, et il fait des vœux pour que ces courants préconisés par M. Leduc soient mis à la portée de tous au moyen d'un appareil simple, pratique et toujours semblable à lui-même.
M. Marie s'associe aux remarques élogieuses qui viennent d'être faites au sujet du travail de M. Leduc; Texpérimentation faite par Tauteur sur lui-même dans des cas qui peut-être n'étaient pas sans danger augmente encore le mérite de ses expériences.
Séance du jeudi 6 août, 9 heures du matin.
Présideucb de M. le Prop. MARIE, président.
M. WERTHEIM-SALOMONSON. — Courants de haute firéquenoe non amortis (résumé) (sera publié in extenso).
Lorsque l'on constitue un circuit comprenant une source industrielle de courants continus, un ampèremètre, une lampe à arc, une self-induction et une capacité. Ton sait que l'arc émet un son. C'est l'arc chantant de Duddel. Lorsque l'on fait varier la capacité, on fait bien varier également la fréquence des courants ainsi produits dans le circuit, mais cette fréquence n'obéit pas à la loi bien connue :
N = 2itK LC
car l'intensité du courant change aussi la fréquence. L'auteur donne la formule vraie qui, d'après lui, relie le nombre d'interruptions aux autres constantes du circuit.
Les courants ainsi produits sont des courants sinusoïdaux non amortis, dont la fréquence peut atteindre 300,000 oscillations par seconde.
L'auteur emploie déjà depuis un certain temps ces courants comme agent excitateur des muscles et des nerfs, et les premiers résultats qu'il a obtenus lui ont paru si nouveaux et si intéressants qu'il attend de les confirmer par des expériences nouvelles pour les publier.
DISCUSSION
M. BoRDiER (de Lyon). — Quelle est la capacité du condensateur ulilisé et quels sont les condensateurs qui résistent le mieux à cel emploi?
M. Wertheim-Salomonson. — Les capacités ont varié dans mes expériences autour d'un demi-micro farad, et l'on a aujourd'hui, du constructeur Edelmann, des condensateurs qui varient par millième de microfarad, excellents pour cet usage.
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PRésiDERCB DE M. WERTHEIM-SALOMONSON, président d'honneur.
M. ALBERT-WEIL (de Paris). — Rapport sur le diagnostic et les traitements physique et mécanique de la paralysie infantile (résumé) (voir Archives et électricité médicale, i5 juillet 190a, p. 4io).
L^auteur passe en revue les diverses maladies qui peuvent être confondues avec la paralysie infantile. Il pense qu*il ne faut pas faire grand fond sur rélectricité pour faire le diagnostic différentiel entre ces maladies et la paralysie infantile, car il peut y avoir des réactions analogues ou semblables. Comme traitement, il n'y a rien à faire, d'après lui, ni en électrothérapie ni avec les autres agents physiques à la période aiguë de la paralysie infantile. Ce n'est qu'à la période d'état, c'est-à-dire aussitôt la période aiguë terminée, que le traitement électrique peut et doit être appliqué.
Le traitement a été fait sous diverses formes; il rappelle les idées de Duchenne, d'Erb, de Lewis- Jones, Larat, etc., sur ce traitement. Quant à lui, il fait, au début, des applications stables de courants continus à faibles intensités (10 mA. au plus); une électrode de 100 centimètres carrés reliée au pôle positif et placée sur le renflement médullaire, siège du mal, tandis que l'extrémité du membre ou des membres atteints plonge dans un bain d'eau tiède relié au pôle négatif. Les séances ont une durée de quinze à vingt minutes et sont répétées trois fois par semaine. Plus tard, il procède à des intermittences rythmées pendant une ou deux minutes sans rien changer aux connections. Enfln, s'il y a des contractions au courant faradique, il se sert d'une bobine à gros fil avec interrupteur très lent, et promène un tampon successivement sur chaque muscle.
L'auteur passe en revue la massothérapie, qu'il préconise, ainsi que la thermothérapie, l'hydrothérapie, la kinésithérapie, les moyens contensifs et les cures thermales et climatériques, pour en revenir bientôt à l'électrothérapie, dont l'importance lui paraît dominer toute cette thérapeutique.
Les résultats obtenus ont amené l'auteur à penser que jamais le pronostic des cas traités électriquement n'est aussi sombre que celui des cas non traités; il cite à l'appui sa statistique. Le mode d'action de la galvanisation ne peut être exactement connu. L'opinion de Vulpian pensant que, dans la polyomyélite antérieure toutes les cellules nerveuses atteintes ne sont pas condamnées, et que l'électrisation des muscles agit sur la moelle épinière et retentit indirectement sur les cellules engourdies des cornes antérieures est une opinion très acceptable.
La durée du traitement sera très longue. Il faudra s'armer de
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patience pour arriver au résultat. Les guérisons définitives et complètes seront très rares et, même dans la période des difformités irréductibles, les agents physiques domineront toute la thérapeutique de la paralysie infantile.
DISCUSSION
M. Marie. — L'ensemble du travail de M. Weil est très sage, et la méthode de traitement qu'il préconise est bien celle adoptée par presque tous ceux qui s'occupent d'électrothérapie. Il ne faut pas confier l'application du traitement soit à des parents, soit à des confrères peu au courant, car, d'après M. Marie, on voit, dans ces cas, survenir plutôt une aggravation.
Le massage lui paraît devoir occuper une bien petite place dans le traitement de la paralysie infantile.
M. MiCHAUT est partisan du massage convenablement fait M. Bergonié. — Je ne crois pas le massage, sous quelque forme qu'il soit fait, utile dans la paralysie infantile, pas nlus que les révulsions sur la moelle à la période aiguë, pas plus que les bains salés et les lotions avec un liquide alcoolique quelconque pendant la période chronique. Comme M. Marie, je pense que le meilleur moyen que nous ayons de modifier la nutrition des muscles frappés par la paralysie est de provoquer leur contraction.
M. MESNARD (de Paris). •» Traitement de la paralysie inftuitile (résumé).
L'auteur divise les muscles frappés par la paralysie en trois catégories : P ceux dont l'excitabilité n'est pas modifiée; 2^ ceux qui présentent la réaction de Duchenne; 3^ enfin, ceux qui donnent la réaction complète de dégénérescence. A chacune de ces catégories correspond une forme de traitement dont dépend le succès. Comme M. Weil, Fauteur recommande la patience et la persévérance dans le traitement, dont la durée peut être de trois ou quatre années.
Il convient aussi, d'après lui, d'inspirer la confiance et la foi à l'entourage du malade.
M. MONDAIN (du Havre). ^ Action des rayons X dans le cancer ulcéré du sein (résumé) (sera publié in extenso).
Il s'agit d'une femme de cinquante-trois ans qui, peu à peu, vit son sein gauche envahi par une tumeur présentant tous les symptômes d'un carcinome grave. Au moment du traitement, des paquets de ganglions axillaires et sus-clavieulaires, ainsi qu'une large ulcération du sein, pouvaient être constatés. Les séances de radiothérapie furent faites au moyen d'une ampoule placée le plus souvent à 20 centimètres de la surface ulcérée, et avec un temps d'exposition
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de cinq à dix minutes. Aujourd'hui, après un traitement repris et suspendu à plusieurs intervalles, Tulcère est remplacé par une peau rose de bon aloi, les ganglions axillaires et sus-claviculaires n'existent plus, la malade a repris sa gaieté et sa vie ordinaire.
DISCUSSION
M. GuiLLEMiNOT a eu roccasion de traiter une névrite d'origine cancéreuse et a observé une cessation des douleurs à la suite du traitement par les rayons X.
M. Weil rappelle les travaux américains faits sur le sujet et signale pour sa part deux observations, Tune d*un cancer du rectum dans laquelle il a vu les douleurs s'amender; l'autre d'un cancer de l'estomac dans laquelle les résultats sont incertains. En Amérique, on a associé le traitement chirurgical au traitement par les rayons X. Certains auteurs enlèvent le cancer au bistouri et exposent la surface aux rayons X.
M. Bloch a eu l'occasion d'observer incidemment deux cas de cancer : l'un, chez un homme, cancer du sein, avec une zone d'induration ganglionnaire dans l'aisselle et symptômes douloureux. Chez ce malade, la zone d'induration a fondu, et les douleurs, atténuées au début, ont repris. Dans le deuxième cas, il s'agissait d'un cancer de la langue, sans ganglions. Après trois séances d'exposition, une poussée ganglionnaire énorme s'est produite, puis tout est rentré dans l'ordre et les douleurs locales ont cessé. Enfin, dans un troisième cas de cancer du sein ulcéré, les ganglions ont disparu, et il s'est fait une généralisation dans le péritoine.
M. BoRDiER compare les effets du traitement du cancer par les rayons X à ceux qu'il a obtenus par l'électrolyse bipolaire. Dans un cas de cancer de l'estomac traité par M. Nogier, son préparateur, dans la clinique du Prof. Bondet, le malade, dont l'observation est on cours, a engraissé de 3 kilogrammes, après quatoi^e séances. Par l'électrolyse, M. Bordier a soigné deux cas de cancer du sein dont il ne veut publier l'observation qu'après qu'un temps plus long se sera écoulé depuis la fin du traitement. Cependant, l'un date déjà de trois ans, sans qu'aucune récidive se soit montrée. Les séances comportant l'application bipolaire avec aiguilles protégées et 40 à 50 mA., pendant une , demi-heure, détruisaient chaque fois du tissu néoplasique du volume d'une noisette. Aujourd'hui, le sein a disparu, la peau est saine et tendue; il n'y a plus de trace de tumeur. Dans le deuxième cas, le résultat s'annonce comme devoir être identique. Aussi n'hésite-t-il pas à conclure que cette méthode de traitement lui paraît, jusqu'à nouvel ordre, supérieure à la radiothérapie.
M. Marie. — Bien que le traitement du cancer par les rayons X en Europe n'ait que très tardivement suivi cette application en Amérique, il estime qu'on ne s'est pas assez préoccupé d'établir un rapprochement entre les radiodermites provoquées sur la peau saine par l'application des rayons X et l'action de ces mêmes rayons sur les tissus néoplasiques.
M. Wertheim-Salomonson rapporte l'opinion qui a cours actuellement en Hollande sur la radiothérapie; le succès serait à peu près constant pour le cancer de la face superficiel, tandis que, dans tous les autres cas, les succès seraient douteux.
5o4 ARCHIVES D- ÉLECTRICITÉ MÉDICALE.
M. H. BORDIER (de Lyon). — Influence de la galvanisation primitive d'un membre sur oelle du membre opposé (sera publié).
H. BORDIER. — Nouveau modèle de rohmmètre clinique du Prof. Bergonié (résumé) (sera publié in extenso).
On connaît la méthode sur laquelle repose cet appareil des mesures des résistances en clinique, méthode que M. Bergonié a appelée méthode de réduction à Tunité. Afln de rendre les mesures plus précises, Fauteur a remplacé le ûl en spirale du modèle primitif de M. Bergonié par deux fils droits maintenus sur un support de marbre.
DISCUSSION
M. Wertheim-Sai.omonson indique les nombreuses causes d'erreurs qui peuvent se glisser lorsqu'on veut mesurer avec grande précision les résistances en clinique.
M. Bergonié craint, de son côté, que la précision obtenue par M. Bordier ne soit qu'illusoire, ayant eu l'occasion d'observer souvent que la méthode clinique pour la mesure des résistances qu'il a préconisée ne pouvait donner une précision dépassant la dizaine d'ohms.
M. T. MARIE (de Toulouse). — Nouvel appareil de photothérapie (résumé) (sera publié in extenso).
L'appareil que M. Marie présente à la Section, et qu'il n'a pu faire fonctionner devant elle faute de courant, satisfait tous les desiderata que le praticien peut demander .La lampe à arc qui constitue cet appareil est de petite puissance, et l'on sait que la température du cratère positif est constante quelle que soit la puissance dépensée dans l'arc. L'ensemble des radiations émises est donc le même pour les arcs de petite puissance ou pour les arcs de grande puissance; ce qu'il faut, c'est que le rendement au niveau de la peau soit aussi grand que possible, et c'est ce que l'auteur a cherché à obtenir par les quatre dispositifs de son appareil, qui ont pour effet de donner à ce même appareil quatre qualités distinctes.
Le premier dispositif réalise la compression de la partie sur laquelle doit porter le traitement d'une manière plus parfaite que jamais elle n'a été réalisée jusqu'à ce jour. Cette compression ne demande rien à la bonne volonté du malade. Au contraire, M. Marie craint que cette volonté ne s'exerce en sens inverse et ne compromette le résultat; c'est donc l'appareil lui-même qui réalise la compression par la tension progressive et bien symétrique des liens de
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caoutchouc dont il est muni. L'anémie produite amène Tanesthésie, et Tanesthésie permet d'augmenter la compression.
Cette compression est si parfaite qu'elle peut atteindre en moyenne 3 à 4 kilogrammes et a pu aller jusqu'à 9 kilogrammes. Le manche qui porte l'appareil ne doit être utilisé que lorsque l'application se fait sur l'extrémité du nez.
La seconde qualité de l'appareil de l'auteur est de pouvoir changer la surface de contact et de l'adapter parfaitement au cas de chaque malade sans avoir à démonter ni circulation d'eau ni charbons de l'arc électrique. Chaque pièce mobile ne porte qu'une seule lame de quartz, et un tour de clef la met en place. La manière dont les charbons sont disposés donne à l'appareil de M. Marie sa troisième qualité. Le charbon positif est placé perpendiculairement à la peau et le charbon négatif de petit diamètre est à angle droit sur le premier et ne peut faire écran. Les charbons sont indépendants l'un de l'autre, et le réglage se fait correctement. Avec des arcs très longs de 7, 8 et 9 millimètres, qui utilisent le mieux la différence de potentiel des courants industriels, le négatif démasque complètement le cratère du charbon positif. Enfin, la lampe à arc peut être complètement séparée de l'appareil et servir à d'autres usages. C'est encore là une qualité appréciable, mais moins importante.
En terminant, M. Marie présente à la Section une série de photographies des malades qu'il a traités avec cet appareil et dont la plupart montrent des résultats aussi complets que satisfaisants.
DISCUSSION
M. BoRDiER a éprouvé l'appareil de M. Marie et il lui reconnaît une grande supériorité sur tous les autres appareils qu'il a eus entre les mains. Les résultats peu encourageants qui ont été obtenus récemment à Lyon (6 guérisons sur 19) lui paraissent dus à ce que la compression ne pouvait être faite avec les appareils employés comme elle peut l'être avec l'appareil de M. Marie.
Dans deux cas qu'il a eu à traiter et dont il montre les photographies, l'appareil de M. Marie lui a rendu les plus grands services. Pour l'un d'eux, entre autres, la guérison est survenue en deux mois, et le résultat esthétique est parfait. Les séances pouvaient durer trois quarts d'heure.
M. BsRGONié. — Depuis que j'ai acquis l'appareil de M'. Marie, je ne peux encore avoir des résultats cliniques, mais j'ai pu constater la compression énergique et le grand rendement qu'il est capable de donner.
M. MORIN (de Nantes). — Sur un nouveau réducteur liquide potentiel (résumé).
L'appareil est basé sur le principe bien connu du pont de Weathstone. On sait que si les quatre branches du pont ont une résistance
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égale, aucun courant ne passe par le pont, et si, au contraire, on déplace les points d'entrée et de sortie du pont, il passe par le pont un courant d'autant plus grand que ce déplacement s'éloigne davantage de la symétrie primitive. L'appareil présenté par l'auteur comprend quatre cellules séparées par des cloisons incomplètes de deux électrodes fixes et de deux électrodes mobiles que l'opérateur peut manœuvrer. Le liquidé utilisé est de l'eau sulfurique plus ou moins diluée. La construction de cet appareil est on ne peut plus simple.
Séance de r après -midi, 5 heures,
PRésiDBlICB DE M. MARIE.
DISCUSSION
M. Bergonié. — A propos de l'intéressant appareil de M. Morin, je rappellerai que jadis Pouillet a construit un appareil analogue, ou au moins basé sur le même principe. M. Kotowitch a repris cet appareil de Pouillet et l'a transporté dans l'électrothérapie. {Archives d'éleclricilé médicale, 1894, p. 185.)
L'appareil de Pouillet se compose d'une rainure circulaire isolante contenant un liquide semi-conducteur. Le courant arrive aux deux extrémités du même diamètre, et les prises de courant mobiles sont aux deux autres extrémités d'un autre diamètre. On a, avec cet appareil, des courants sinusoïdaux de très faible fréquence. On peut aussi graduer le courant dérivé comme avec un réducteur de potentiel et l'inverser. Il n'a pas été fait d'appareil pratique basé sur ce principe, et l'appareil de M. Morin comblerait une lacune à ce point de vue.
M. GUILLEMINOT (de Paris). — Rapport sur l'état actuel de l'orthodiagraphie (voir plus haut).
DISCUSSION
M. BoRDiBR utilise pour la détermination rapide de l'incidence normale un procédé très simple. Au moyen d'un petit plan d'aluminium sur lequel est fixée normalement une aiguille, il détermine le rayon normal venant du tube; il marque sa trace sur le verre du tube et trace deux équateurs perpendiculaires l'un à l'autre, toujours sur le verre du tube et passant par la trace du rayon normal. Le tube étant ainsi préparé, si l'on gradue le ch&ssis porte-plaque et si l'on place les côtés de ce châ3$is rectangulaire parallèlement aux deux équateurs tracés sur le tube, on a en main tous les éléments pour déterminer le point d'incidence du rayon normal sur la plaque.
M. Guilleminot trouve que le procédé de M. Bordier, très simple en effet, peut manquer quelquefois de précision. Le petit appareil, disque d'aluminium et tige perpendiculaire, dont il se sert, pour
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trouver le rayon normal, a déjà été employé par Virgilo Machado. {Archives d'éleciricilé médicale, 1900, p. 458.)
M. RADIGUËT. — Nouvelles fiches orthogonales du D' GKiilleminot.
Ces fiches correspondent à la projection orthogonale. Un thorax éclairé normalement par un faisceau de rayons parallèles, chaque
FiG. 05.
Fiche orthogonale du D' Guillemirot.
(Incidence antérieure.)
région éclairée par le tiibe Rôntgen placé juste derrière elle, donne sur récran une image qui, en son centre, c'est-à-dire à Tendroit du minimum de déformation, lui est comparable. Elles montrent comment Tare postérieur des côtes se superpose normalement à l'arc antérieur et inversement, et, en général, elles font voir les rapports orthogonaux des organes profonds et de la paroi.
Elles conviennent aux examens sommaires aussi bien qu'aux examens de précision; en ne considérant que les grandes lignes données par l'opposition des parties sombres avec les parties claires, on a le schéma du thorax réduit à sa plus simple expression, tandis
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que si Ton veut s'attacher à repérer des lésoins par rapport aux espaces intercostaux, par exemple, on trouvera facilement ces repaires dans les lignes de détails moins accentués.
L'examen orthodiagraphique des organes appelait un corollaire inévitable : le médecin, pour ses notations courantes, pour les observations rapides prises en quelques minutes, avait besoin d'une ûche orthogonale ou sciagramme d'un thorax projeté normalement
Nous avons déjà présenté une fiche en demi-grandeur naturelle que le D*" Guilleminot a, sur notre demande, exécutée par le rapproche-
FiG. 66.
Fiche orthogonale du D' Guilleminot.
(Ineidence postérieure.)
ment des zones orthogonales d'une série de radiographies (i). On nous a objecté seulement que, pour les cas courants, ces fiches étaient trop grandes et comportaient trop de détails. C'est alors que nous avons exécuté la fiche réduite ci-dessus, oh les détails sont au second plan et les grandes lignes du schéma plus saillantes. Nous ne doutons pas qu'elles soient aussi favorablement accueillies, étant donnée la simplicité des renseignements topographiques qu'elles fournissent, que les grandes.
(') Voir Archiv. d'élcctr. méd., 190a, p. /i3C.
M. BLOCH (de Paris). — Traitement de l'eczéma aigu et chronique par les courants de haute fréquence (résumé).
L'auteur rappelle les recherches qui ont été faites sur le même sujet par les auteurs qui Tout précédé, et insiste surtout sur la technique, partie la plus importante du traitement. Il établit la grande différence qui existe entre les effets obtenus au moyen de rélectrode à manchon de verre et ceux provenant de Temploi du balai métallique à fils très fins. Au début, il faisait des traitements quotidiens, mais il s'est aperçu à plusieurs reprises qu'il valait mieux faire un traitement tous les deux jours. La durée d'application qu'il préconise varie autour de dix minutes. Quant au nombre des séances, il est fort difficile de le fixer, et il ne peut y avoir de règles précises : tantôt il faut vingt séances et plus, tantôt deux ou trois suffisent. Le premier symptôme qui disparaît par le traitement, c'est le prurit. L'auteur évalue les succès à 95 % des cas pour ce symptôme spécial. A quoi attribuer l'action des courants de haute fréquence? M. Bloch reconnaît à ces courants, même appliqués localement, une action générale et une action locale. Ils sont excitai[its des fonctions de la peau, microbicides et parasiticides.
DISCUSSION
M. Leduc. — Les bienfaits de l'effluve sur les dermatoses ont été signalés, au siècle dernier, par un auteur anglais peu connu, retrouvé par M. le D' Lewis-Jones.
M. BoRDiBR. — Il y a encore de grandes difficultés à savoir comment agit l'aigrette de haute fréquence. L'action des rayons ultraviolets provenant de l'aigrette a-t-elle une part dans la guérison? Faut-il tout attribuer au bombardement de la peau par les petites étincelles? Enfin, la suggestion doit-elle être mise en ligne de compte? Pour ce dernier point, le traitement de l'eczéma des chiens, si rebelle, traitement qu'il va entreprendre, éclaircira ce détail, d'ailleurs peu probable.
M. Marie insiste sur l'action générale des applications, même locales, des courants de haute fréquence. Il cite le cas d'un eczéma chronique localisé, guéri rapidement en se servant de l'électrode condensatrice. Pour le traitement de l'eczéma des enfants, l'action de l'effluve statique est préférable à tous égards aux courants de haute fréquence.
MM. Bbrgonié, Bordier et Leduc confirment ce dernier point, que vient d'énoncer M. Marie.
M. LEDUC. — Cicatrisation d'un cancrolde de Vœû et du nez datant de cinq ans, après une seule introduction électrolytique de Tion zinc (résumé) (sera publié in. extenso).
Au moyen d'un tampon de coton hydrophile et d'une solution de chlorure de zinc à I %, relié au pôle positif, le pôle négatif étant
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indifférent, Fauteur a fait pénétrer Tion zinc au moyen d*un courant de 12 mA., pendant une dizaine de minutes. Il a vu rapidement, après une séance unique, les croûtes se détacher et être remplacées par une peau saine et souple. Une légère récidive a obligé à une application nouvelle, mais le résultat n'en est pas moins inespéré.
M. Leduc rapproche le résultat qu'il a obtenu de ceux trop peu connus mis en lumière par M. Betton-Massey.
Il rappelle, à propos de l'introduction de l'ion zinc, que cette introduction avait fait naître l'espoir, par sa pénétration au niveau des glandes de la peau et du bulbe pileux, de détruire les poils par un procédé beaucoup plus rapide que l'épilation ordinaire. L'expérience faite par M. Leduc sur un lapin a prouvé qu'au niveau de la peau siège de l'introduction de l'ion zinc, les poils avaient repoussé plus drus et plus longs que sur les régions voisines.
M. MICHAUX (de Dijon). — Appareillage radiographique transportable au loin (résumé).
Cet appareillage se compose d'une série d'instruments dont chacun a été étudié, depuis la construction des accumulateurs jusqu'au support d'ampoule, dans ses moindres détails. L*ingéniosité de l'auteur se révèle à chaque instant dans ces détails. La bobine est une bobine Carpentier ne donnant pas plus de 25 centimètres d'étincelle, mais à fils secondaires plus gros que d'ordinaire. L'interrupteur est un interrupteur à mercure du genre de celui de M. Ducretet, mais simplifié. Les huit éléments d'accumulateurs qui sont nécessaires ne pèsent pas plus, en tout, de 22 kilogrammes. Ils ont une capacité de 60 ampères-heure et peuvent être poussés jusqu'au débit de 12 ampères. La caisse dans laquelle ont été transportés la bobine et son condensateur sert, à l'arrivée, à l'installation de ces appareils. Le tube est supporté par deux montants verticaux et une traverse horizontale qui les réunit. On peut, entre ces montants verticaux, passer le brancard portant le blessé ou le matelas sur lequel est couché le malade. Tout cet appareil, très simple et très pratique, est fixé à l'arrière d'une automobile. Une heure après l'arrivée de la voiture sur le point oh doit se faire la radiographie, tout est prêt à fonctionner, même sans aucun aide.
Dans une expérience de mobilisation faite à Lyon, M. Michaut a pu démontrer aux autorités du Service de Santé de l'Armée la simplicité de cet outillage. Il l'a fait fonctionner dans un hôpital d'évacuation à propos d'un cas de fracture des métatarsiens.
Le cliché a été développé sur le champ de bataille, dans une
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chambre noire de fortune se composant d'un wagon de transport et de couvertures réglementaires.
DISCUSSION
M. Marie signale, à propos des services que peut rendre Tautomobile à la radiographie, les voitures à transmission électrique, dans lesquelles le groupe électrogène pourra être utilisé, pendant l'arrêt de la voiture, au fonctionnement d'un Wehnelt et de la bobine. Il n'y aurait plus qu'à installer une canalisation allant de la chambre du malade à la voiture qui sera restée à la porte.
Séance du samedi 8 août, 9 heures du matin.
PRésiDBNGB DB M. MARIE.
M. le Président, avant de doner la parole au premier orateur inscrit, rappelle que l'ordre du jour étant des plus chargés, il prie les orateurs d'être aussi brefs que possible afin de pouvoir épuiser cet ordre du jour.
M. DONGIER. — Rapport sur la résistance des électrolytes ; applications à la biologie (résumé) (sera publié in extenso).
Le nombre des mesures faites par Tauteur est considérable. Elles ont porté sur Turine, sur des produits de la digestion stomacale, sur le sérum sanguin, sur les exsudats péritonéaux, etc. L'appareil employé est celui d'Ostwald modifié par l'auteur. Avec cet appareil, on n'a besoin que d'une très petite quantité de liquide.
La comparaison de ces nombreuses mesures n'a pas permis encore de donner des résultats immédiatement transportables dans la symptomatologie. En particulier pour les urines, la variation de la résistance à l'état pathologique est quelquefois considérable, tandis qu'à l'état normal les variations sont à peu près insensibles.
discussion
M. BoRDiER est heureux de voir que l'ordre de grandeur de la résistivité électrique des urines normales est le même que celui résultant des mesures faites par M. Vocoret et lui-même; ces mesures ont été faites également au moyen de Fappareil d'Ostwald portant les modifications de cet appareil faites par M. Dongier, et à la température de 16^5.
En plus des mesures de résistivité, ces auteurs ont déterminé rabaissement du point de congélation sur les urines de vingt-quatre
heures mélangées. En prenant le rapport — du point cryoscopique
à la conductibilité électrique, MM, Bordier et Vocoret ont constaté
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que le nombre ainsi obtenu variait très peu pour les sujets sains; au contraire, chez les malades atteints de néprites, de myocar-
dites, etc., le rapport — subit de grandes modifications, dont
rétude pourrait servir de moyen d*exploration clinique.
Une autre question que MM. Bordier et Vocoret ont commencé à étudier et qui leur paraît très importante est celle de la mesure de la diurèse des molécules salines de Turine. Pour cela, on prend 10 centimètres cubes d'urine que Ton traite par le nitrate d'ammoniaque; puis, après destruction de la matière organique, on amène à 10 centimètres cubes, avec de Teau physiquement distillée et en déterminant à nouveau la résistivité. On a la valeur de la diurèse des molécules salines en prenant Tin^rerse de cette résistivité. Ils espèrent que cette nouvelle mesure offrira plus de sécurité que celle faite sur Turine brute, dont la composition est si complexe.
M. WiNTER expose ses recherches sur la cryoscopie des liquides physiologiques et pathologiques. Il insiste surtout sur la cryoscopie du lait et montre que si le fraudeur peut, par certaines manœuvres, échapper aux recherches cryoscopiques révélatrices, c'est pour retomber sous le coup des recherches de résistivité et réciproquement. L'union de ces deux méthodes lui paraît donc tout indiquée, soit dans ce cas particulier, soit dans les applications à la pathologie.
M. Marie. — Les recherches de MM. Dongier et Lesage ont une importance considérable, et l'intérêt du rapport de M. Dongier, que nous ne pouvons pas discuter en l'absence de l'auteur, n'est pas épuisé par les quelques observations s'y rapportant qui viennent d'être faites; au contraire, de l'avis unanime de la Section d'électricité médicale, il est à souhaiter que le rapport de M. Dongier soit mis à l'ordre du jour du prochain Congrès de l'Association française pour l'Avancement des Sciences, c'est-à-dire du Congrès de Grenoble.
M. CLUZET. — Rapport sur Texplication du renversement des aotions polaires dans les sjmdromes de dégénéresoenoe
(voir Archives d'électricité médicale, i5 juillet 1908).
M. LEDUC (de Nantes). — Influence de lion zinc sur la pousse des poils (résumé) (sera publié in extenso),
L*expérience a été faite sur un lapin. Pour cela, une électrode de 10 centimètres carrés, placée au pôle positif, était enveloppée d*une couche de coton hydrophile trempé dans une solution de chlorure de zinc à 1 %. L'intensité a été de 10 mA. pendant dix minutes. A la suite de la séance, il s'est fait une desquamation de toute la surface, mais les poils ont repoussé plus drus et plus longs que sur les surfaces avoisinantes qui n'avaient pas reçu l'ion zinc.
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DISCUSSION
M. Marie. — Le fait signalé par M. Leduc prouve que si Ton ne détruit pas la peau par une électrolyse caustique, u n*y a pas disparition des poils, contrairement à ce qui se passe lorsque de la nutrition des poils, contrairement à ce qui se passe lorsque la peau est détruite, et dont le cas cité par M. Weil est un exemple.
M. MICHAUT. — Sur un cas d'anosmie traumatique traitée par le courant continu (résumé).
Il s*agit d*un confrère qui, à la suite d'une chute d'automobile sur la tête« eut une anosmie complète. Les séances de courant continu furent appliquées d'abord dans une seule narine. Une sonde enveloppée d'ouate servait à porter le courant; l'intensité variait de 3 à 5 mA. Le retour des sensations olfactives a été très long à se produire; mais, bien que ces électrisations intra-nasales aient été aidées par des douches d'acide carbonique, le malade n'hésite pa^ à leur reconnaître une grande efficacité.
DISCUSSION
M. BoRDiBR, mis en cause par M. Michaut, répond qu'il n'a traité par les hautes fréquences que des ozéneux (voir Archives d'éUclricité médicale^ 1903, p. 490) et que ces guérisons ont persisté.
M. GUILLEMINOT. — Réducteur de potentiel pour les courants de ville (yoïr Archives d'électricité médicale, avril iqoS, p. ai4).
DISCUSSION
M. Marie fait remarquer combien les appareils de M. Guilleminot ont de l'intérêt pour le médecin praticien, à cause de leur simplicité et de la possibilité qui est donnée, par cette qualité même, aux médecins électriciens de les construire eux-mêmes.
M. FOYEAU DE COURMELLES adresse à la lection un travail intitulé : Nouveaux résultats photothérapiques.
H. GUILLOZ (de Nancy). — De Péclairage en photographie endoscopique (sera publié).
DISCUSSION
M. Bergonié, à l'occasion de la communication de M. le D' Guilloz, définit, contrairement aux idées d'un membre de la Section, ce que
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l'on entend par électricité médicale, et montre combien cette communication de M, Guilloz rentre dans le cadre de la Section d'Electricité médicale de l'Association française pour TAvancement des Sciences. L'électricité médicale comprend, en effet, toutes les applications de l'électricité à la médecine, directes ou indirectes. Les applications direcla de l'électricité à la médecine sont celles dans lesquelles le courant utilisé traverse le corps de l'homme. Les applications indirectes, au contraire, sont celles dans lesquelles le courant transformé et produisant un des nombreux effets qu'il est capable de produire, cet effet est utilisé ensuite, soit pour le diagnostic, soit pour le traitement des maladies. Dans le travail de M. Guilloz, l'électricité est utilisée à produire des phénomènes lumineux spéciaux au moyen desquels le diagnostic de certaines maladies est possible. Les recherches de M. Guilloz rentrent donc bien dans le cadre des travaux de la Section.
M. Marie appuie les idées de M. Bergonié et estime que la définition qu'il vient de donner est bien celle qui convient à l'électricité médicale et au cadre des travaux de la Section.
M. BERGONIÉ. — Réactions anormales dans la paralirsie faciale périphérique; suppléance du facial droit par le facial gauche.
La terminaison de la paralysie faciale périphérique grave a lieu, comme on le sait, le plus souvent avec contracture de la plupart des muscles anciennement paralysés : le sillon naso-Iabial es^ plus profond que du côté sain, la fente palpébrale plus étroite, la commissure des lèvres plus remontée; enfin, à l'occasion des mouvements de totalité de la face, les plis de la peau sont plus marqués sur le territoire du nerf atteint. Chez ces malades, l'excitabilité faradique des muscles est complètement perdue, ou bien elle est très difficile à mettre en jeu, et les excitations faradiques, portées sur le trpnc nerveux au niveau de l'apophyse mastoTde ou dans le conduit auditif externe sont presque toujours inefficaces.
Quant à l'excitabilité galvanique partiellement revenue, la secousse qui suit l'excitation efficace a une durée toujours augmentée, cette secousse étant d'ailleurs assez facile à produire dans la plupart des cas.
Or, j'observe en ce moment une petite fille de onze ans, atteinte de paralysie faciale droite périphérique, suite d'une otite suppurée survenue quelques mois après sa naissance, qui présente des réactions électriques tout à fait différentes et inobservées jusqu'ici, au moins par moi .Voici ces réactions : Avec des courants faradiques tétanisants, portés, par une électrode conique, profondément dans le conduit auditif externe, l'électrode indifférente étant placée à la nuque, on n'observe aucun mouvement des muscles de la face. Avec des courants très intenses, permettant par diffusion l'excitation des
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masséters, les muscles de la face, aussi bien ceux du f<*ont et du nez que ceux de la joue, restent complètement immobiles. L*excitabilité du nerf facial droit est donc complètement abolie. Jusqu*ici rien que de très normal.
Mais si Ton porte ensuite l'électrode dans le conduit auditif externe de l'autre côté, le côté gauche, le côté sain, et qu'on procède à l'excitation du nerf facial avec ces mêmes courants faradiques mêmes faibles, on observe avec étonnement, non seulement des mouvements dans tous les muscles de la face de ce côté gauche, mais encore des mouvements très nets dans certains muscles de la face du côté droit. Ces muscles excitables du côté droit sont : le sourcilier, le pyramidal du nez, le transverse du nez, dilatateur propre des narines, le myrtiforme, Torbiculaire des lèvres, l'élévateur commun de l'aile du nez et de la lèvre supérieure, la houppe du menton. Pour tous ces muscles, la contraction est bien certaine; pour quelques autres muscles voisins, tels que le carré du menton, le petit zygomatique et l'élévateur propre de la lèvre supérieure, la contraction est douteuse; pour tous les autres muscles de la face, elle n'existe pas.
Ces contractions ne peuvent être dues à des courants dérivés partis de l'électrode active, car les muscles masséter et temporal du même côté plus rapprochés ne sont pas excités. On est donc conduit à admettre que ces muscles reçoivent leurs mouvements du nerf facial opposé soumis à l'excitation.
Ce qui vient à l'appui de cette assertion, c'est que, lorsque la malade fait des mouvements volontaires du côté gauche, il lui est impossible, même dans les petits mouvements, de ne pas entraîner la contraction des muscles du côté opposé. D'autre part, ces muscles du côté droit paralysé ne peuvent entrer en contraction volontaire isolément; ils entraînent toujours la contraction des muscles similaires du côté sain.
Toutes les hypothèses faites pour expliquer ce fait par des données scientifiques acquises ont dû être successivement rejetées; ainsi : l'intégrité du facial supérieur, l'association nerveuse entre certains muscles extrinsèques et intrinsèques de l'œil, l'existence de phénomènes moteurs de compensation dans la sphère du trijumeau (Schiff). La seule qui me paraisse pouvoir être admise rationnellement, c'est que le facial sain, qui innerve le côté gauche, innerve aussi quelques-uns des muscles de la face du côté droit, les plus rapprochés de la ligne médiane. Il y aurait là une suppléance nerveuse explicable en partie par le très jeune âge de l'enfant au moment de la production de sa paralysie.
Enfin, comme guérison de la paralysie faciale grave, c'est là également un processus tout à fait inconnu. (Voir aussi Soc. de Biol., 11 juillet 1903.)
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M. LEULUEUX (de Conlie). — Introduction dlons à actions thérapeutiques dans certaines manifestations articulaires et nerveuses de la goutte et du rhumatisme.
L'auteur emploie des solutions à I % d'iodure de lithium et rend les applications indolores en augmentant autant que possible la résistance des électrodes, de manière que cette résistance se rapproche autant que possible de celle de la peau, d'après les travaux de M. Bordier. Les constantes qu'il utilise sont : 20 à 40 mA. sous 90 volts.
DISCUSSION
M. GuiLLEMiNOT demande à M. Leuillieux pourquoi des solutions à 1 % permettent des applications moins douloureuses que celles de 3 % ou davantage à ampérage égal.
M. BsRGONié appuie l'observation de M. Guilleminot. Il se sert depuis longtemps de solutions à 10 % et même davantage de salicylate de soude pour introduire l'ion salicylique localement, suivant les idées sur la thérapeutique locale du Prof. Bouchard, et n'en a éprouvé aucun inconvénient.
M. BLOCH (de Paris). — Traitement électrique de la constipation (résumé).
L'auteur revient sur sa communication au Congrès de Berne (voir Archives (Télecîricilé médicale, 1903, p. S85) et conclut que les cas de constipation étant très variables, le traitement doit aussi être modifié suivant les cas. La meilleure technique, d'après lui, est l'emploi du courant de de Watteville, avec une intensité de 50 à 75 mA. et davantage pour le courant galvanique. Les séances faites tous les deux jours sont plus efficaces que les séances journalières; l'accoutumance se produit souvent, et le traitement doit être arrêté pour voir ses bons effets reparaître.
M. BORDIER (de Lyon). — Efficacité de la galTanofaradisation dans le traitement de la constipation habituelle et de l'entéro-colite muco-membraneuse (sera publié in extenso).
Tout d'abord, pour réussir, l'auteur a constaté qu'il fallait se servir d'une bobine à fils fins, c'est-à-dire donnant une certaine tension; d'autre part, il faut éloigner sensiblement la bobine induite de la bobine inductrice pour n'avoir pas d'effets magnétiques de cette bobine induite sur le trembleur.
En effet, cette bobine induite est parcourue par le courant continu, qui peut, dans ses applications, atteindre une intensité de 100 et
de 150 m A. Les électrodes doivent être de très' grande surface, voisines de 400 ou de 500 centimètres carrés; les séances doivent être prolongées une demi-heure à trois quarts d'heure. Avec ces données, on est à peu près sûr d*agir toujours d'une manière durable sur la constipation habituelle et la colite muco-membraneuse.
MM. LAQUERRIËRE et DELHERM. — Traitement électrique de la constipation (résumé).
Ce travail est un essai de synthèses des diverses modalités électriques qui peuvent être utilisées dans le traitement de la constipation et de la colite muco-membraneuse dans la forme atonique. La franklinisation convient le mieux; mais, dans les autres formes, telles que la forme spasmodique, la faradisation interne et la galvano-faradisation sont préférables. Les auteurs apportent leur statistique, qui comprend une quarantaine de cas.
M. BORDIER (de Lyon). — Traitement électrique de la néyralgie paresthéslque (résumé) (sera publié in extenso).
On sait que cette affection est une névralgie particulière siégeant sur le territoire du nerf fémoro-cutané. Les sensations, très douloureuses, consistent en brûlures, picotements, etc.; elles peuvent arracher les larmes à la malade. Les injections de pilocarpine, faites à ce niveau, ne donnent pas de production de sueur.
Le traitement par le courant continu exacerbe les douleurs; d*ail* leurs, toutes les méthodes de traitement restent le plus souvent inefficaces. Dans un cas grave de cette maladie que Fauteur a eu à traiter, il a employé des étincelles de haute fréquence pendant une durée de cinq à huit minutes, et a vu la guérison survenir après dixhuit séances.
DISCUSSION
M. BBROOifié. — S'était-on bien mis à Tabri, dans le cas signalé par M. Bordier, contre toute erreur de diagnostic pouvant faire intervenir Fhystérie?
M. Bordier. — - Le diagnostic, fait par M. Pitres (de Bordeaux), méritait toute confiance, et toute tare hystérique avait été écartée.
M. BLOGH (de Paris). — Traitement électrique des hémorroïdes par les courants de haute fréquence (résumé).
L'auteur rappelle les divers traitements imaginés pour cette affection et les fissures de Tanus; il fait la critique de Télectrode conique
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utilisée d'ordinaire, laquelle joint Faction de la dilatation anale a rélectrisation. Il se sert de préférence d*une petite électrode de 4 millimètres de diamètre, soit nue, soit quelquefois entourée du manchon de verre. Le traitement doit être suspendu, et ce n'est qu'après cette suspension qu'il donne de bons résultats.
DISCUSSION
M. Marie. — M. Bloch a-t-il constaté la diminution des hémor* roldes pouvant être attribuable au traitement?
M. Blogh. — J'ai constaté la diminution des hémorroïdes par le traitement des hautes fréquences, quelquefois même après une seule séance.
M. BORDIER (de Lyon). — Interrupteur rhéostatique rythmique universel (voir plus haut).
M. BORDIER (de Lyon). — Paralysie de la langue et du ▼oile du palais traitée par Péleotrioité; guérison (résumé) (sera publié in extenso).
Il s'agit d'une jeune fille qui, à la suite d'une émotion violente, fut frappée d'un mutisme complet par paralysie de la langue et du voile du palais.
L'auteur voit dans cette manifestation pathologique un accident d'hystéro-traumatisme. Le traitement par le bain statique, qui semblait indiqué, fait pendant plus de cinq mois, ne donna aucun résultat. L'auteur employa alors la galvanisation rythmée avec un pôle dans la bouche et l'autre pôle à la base de la langue, et le résultat fut excellent. Le retour de la prononciation des consonnes ^'effectua dans un ordre déterminé. La malade ne prononçait tout d'abord que les labiales, car les lèvres n'avaient pas été atteintes par la paralysie. Ce sont les sifflantes qui revinrent d'abord, puis les gutturales, puis les chuintantes; enfin, la malade arriva à tout prononcer. Cet ordre particulier dans lequel revint la prononciation des consonnes, et, d'autre part, la mise en œuvre, inutilement, pendant de longs mois, du grand appareillage de rélectrisation statique, font rejeter par l'auteur toute idée de suggestion.
M. BORDIER (de Lyon). — Névrite brachiale traitée par les courants sinusoïdaux (résumé) (sera publié in extenso).
Le courant sinusoïdal a sur le courant faradique des avantages marqués : d'abord, son application est moins douloureuse, à cause de ses ondes beaucoup moins aiguës; d'autre part, il peut être mesuré, tandis que le courant faradique ne peut pas l'être. Dans le
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cas signalé par Tauteur, Tapplication du courant sinusoïdal n'a pas été faite au moyen du bain hydro-électrique, mais directement en applications locales. Le résultat a été des plus satisfaisants.
L*ordre du jour étant épuisé, la Section d'Electricité médicale du Congrès d'Angers de l'Association française pour TAvancement des Sciences formule et émet les deux vœux suivants:
Premier Voeu. — Que les rapports à la Section du prochain Congrès soient imprimés in extenso, et assez tôt pour pouvoir être distribués avant le Congrès et donner lieu à des discussions utiles.
Deuxième Voeu (proposé par M. Bordier). — Le traitement photo- Ihérapique du lupus ayant fait ses preuves, que les pouvoirs publics agissent auprès des administrations hospitalières pour répandre les bienfaits de ce traitement et faire disparaître cette maladie.
Ces deux vœux sont adoptés à l'unanimité.
ÉLECTIONS
Le Bureau de l'Association française pour l'Avancement des Sciences invite la Section d'Electricité médicale à procéder à l'élection :
1<> D'un Président de la Section pour le prochain Congrès de l'Association française pour l'Avancement des Sciences, qui se tiendra à Grenoble au mois d'août 1904;
2® D'un Membre devant représenter la Section d'Electricité médicale au Conseil de l'Association;
3<* D'un Membre devant défendre les intérêts de la Section d'EIecticité médicale à la Commission des subventions. Ce Membre faisant, d'ailleurs, en même temps partie du Conseil.
Sont élus à l'unanimité :
M. le Jy BécLÈRE, médecin des hôpitaux de Paris, président de la Section cTElectricité médicale pour le Congrès de Grenoble.
M. le Prof. Marie (de Toulouse), membre du Conseil de VAssociation.
M. le Prof. Bergonié (de Bordeaux), membre de la Commission des Subventions et membre du Conseil de VAssociation.
M. le Prof. Marie déclare clos les travaux de la Section d'Electricité médicale et donne rendez-vous à Grenoble aux nombreux mem* bres ayant assisté aux travaux de la Section à Angers et permis d'avoir des séances si suivies, si intéressantes et si Instructives.
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EXPOSITION d'appareils.
Pendant les séances de la Section, un certain nombre d'instruments se rapportant à Télectricité médicale ont été présentés par leurs auteurs ou apportés par les constructeurs. C'est ainsi, par exemple, que M. Radiguet nous a apporté le nouveau modèle défi« nitif du chassie orlhodiagraphique du D^ GuUleminol; que M. Leduc nous a montré son combinaleur très simple permettant de déplacer, au cours d'une expérience, les divers appareils d'un circuit; M. Morin (de Nantes) nous a fait la démonstration de son réducteur de poieniiel à liquide et de son distributeur de courant. Enfin, M. Marie avait apporté le nouveau modèle de son appareil photothérapique tout complet et prêt à fonctionner.
Il est à désirer que ces intéressantes démonstrations pratiques se continuent et se développent, l'intérêt des séances de la Section ne peut qu'y gagner, d'accord en cela avec l'intérêt des constructeurs.
Ulmprimeur^Girant : G. GouNomLnoi:.
Bordetox. ^ Impr. G. Goonouilhod, rae Gairaade, 9-11.
DE BASSE TENSION
Par le D' Stéphane LEDUC)
Professeur à 1* Ecole de médecine do Nantes.
Les courants intermittents de basse tension peuvent rendre plus de services qu'aucun des autres courants électriques employés en médecine: ils doivent, dans toutes les applications, remplacer les courants induits; ils peuvent, avec plus de perfection, faire tout ce que font ces derniers, et ils peuvent accomplir beaucoup d'opérations pour lesquelles les courants induits sont inefficaces.
Ce sont les courants les mieux adaptés à Télectrodiagnostique, parce qu'ils représentent l'excitateur électrique le plus susceptible de mesure. C'est le but constant et le plus ardemment poursuivi de l'électricité médicale de déterminer la caractéristique électrique de l'excitation, c'est-à-dire de préciser en grandeur et en caractère l'excitant électrique produisant un effet déterminé. MM. Dubois- Reymond, d'Arsonvaly Hoorweg, Zanietov^ski, Dubois (de. Berne), Wertheim-
(') Communication au Congrès d*Angers de l'Association française pour Tavancement des sciences (août 1903).
auch. d'blbctr. mkd. — 1903. 36
Salomonson, G. Weiss ont consacré à cette question d'importanb travaux.
La caractéristique d'excitation est, en réalité, la mesure de toutes les grandeurs qui interviennent dans l'excitation. Le courant induit, Texcitaiit par excellence des nerfs et des muscles, ne permet aucune mesure; loutes les tentatives dans cette voie ont échoué. Le courant intermittent de basse tension, excitant supérieur au courant induit, permet de mesurer avec une grande facilité l'intensité et la tension du courant excitateur, et par conséquent de connaître à chaque instant la résistance du sujet. Quoique des perfectionnements à cet égard soient nécessaires, on peut, avec ces courants, compter le nombre des passages et des intermittences à la seconde. Enfin, ces courants permettent de régler et de mesurer avec simplicité, facilité et perfection le temps de passage du courant pendant chaque période, grandeur dont l'importance parait capitale, aussi bien pour la thérapeutique que pour l'électrodiagnostique. Ce temps n'a été considéré et mesuré que dans des expériences difficiles de laboratoire, et par des moyens ne comportant qu'une précision relative. Avec les courants intermittents de basse tension, cette mesure est la plus facile et la plus précise de l'électricité médicale, et cette grandeur se révèle comme une des plus intéressantes à considérer, car, dans le phéno* mène de l'excitation, toutes les grandeurs électriques lui semblent subordonnées.
Pour produire les courants intermittents de basse tension, il faut :
i** Une source de courant constant, piles, accumulateurs, canalisa* tion urbaine de courant continu, etc.;
2** Un dispositif pour faire varier très graduellement la tension dans le circuit, collecteur, réducteur de potentiel, etc.;
3* Un interrupteur produisant des interruptions régulièrement espacées, dont il est avantageux de pouvoir faire varier le nombre dans des limites aussi étendues que possible, et pourvu d'un dispositif permettant de faire varier de zéro à un les durées relatives de passage et d'interruption.
Dans le cours de nos études, nous avons employé divers interrupteurs. Celui que nous utilisons actuellement, construit par la maison Gaiffe spécialement pour la production de ces courants, donne les meilleurs résultats (fig. 67 et 68); c'est un interrupteur du type Contremoulin-Gaiffe. Sur un axe, entraîné par une petite dynamo, est monté un disque isolant portant des pièces métalliques sur lesquelles frottent deux balais, dont un mobile; le circuit est fermé par
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l'armature métallique entre les deux balais ; si le contact avec chaque armature s'établit et cesse simultanément pour chaque balais, le courant n'est interrompu que pendant les temps très courts pendant
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lesquels les balais franchissent les espaces isolants qui séparent chaque armature; par le déplacement du balais mobile, on peut arriver à ne fermer le circuit que lorsque l'un des balais a déjà effectué la moitié, les trois quarts, les quatre-vingt-dix-neuf centièmes ou une fraction quelconque de son parcours sur l'armature, de sorte que le courant ne passe plus que pendant la moitié, le quart, le centième ou une fraction quelconque de la période.
Un rhéostat dans le circuit de la dynamo permet de régler la vitesse et, en même temps, le nombre des interruptions proportionnel a celte vitesse. Le nombre des interruptions peut se déduire de la vitesse de rotation ou se déterminer directement à Taide d'un signal de Deprez et d'un diapason.
Un voltmètre en dérivation sur les deux électrodes permet de lire à chaque instant la différence de potentiel que l'on étabUt entre elles.
D'igitized by
Un milliampèremëire apériodique placé dans le circuit donne l'intensité du courant. Il y a à considérer l'intensité indiquée par l'ampèremètre pour le courant intermittent et l'intensité absolue du courant lorsque le circuit est fermé; cette dernière intensité se déduit de la première lorsqu'on connaît la durée du passage du courant pendant chaque période. Si l'on désigne par looo la période, c'est-à-dire le temps entre chaque intermittence, le courant pourra passer pendant un millième, un dix-millième, un cent-millième, etc., de la période
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et être interrompu pendant le reste du temps. Comm^ la période d'oscillation de l'ampèremètre est beaucoup plus grande que celle du courant, ses déviations restent exactement proportionnelles aux quantités d'électricité qui le traversent. Si donc le courant padise pendant un millième de période, l'intensité marquée à l'ampèremètk^ sera le millième de l'intensité totale, pendant dix millièmes de période elle sera dix fois le millième de l'intensité totale; d'une façon générale, si i est l'intensité du courant intermittent donné par l'ampèremètre, I l'intensité du courant lorsque le circuit est fermé, looo la période, n la durée de passage du courant en millièmes de période, on a : f
ni j. , , loooî
i = » d ou : I =
looo n '
C'est à l*aide du milliampèremètre apériodique que l'on règle la période pendant laquelle on veut faire passer le courant. On ferme le circuit sur une résistance non polarisable, on élève la tension jusqu'à ce que l'ampèremètre marque par exemple lo mA.» on met en route l'interrupteur et on déplace le balai mobile jusqu'à ce que l'intensité du courant intermittent soit i m A. ; c'est qu'alors le courant passe pendant un dixième ou cent millièmes de la période. Veut- on établir un passage beaucoup plus court, pendant un millième de période par exemple? on diminue la résistance placée dans le circuit jusqu'à ce que l'intensité du courant intermittent ait passé de lo mA. à loo mA., puis on ramène cette intensité à i mA. par le déplacement du balai mobile : le courant passe alors pendant un millième de la période.
D'une façon générale, looo étant la durée totale de la période, I la déviation de l'ampèremètre dans le circuit fermé, î dans le circuit intermittent, n la durée de passage du courant, on a :
i n _, , looo i - = , d ou : n = —
I lOOO I
Il faut bien remarquer que lorsqu'on utilise une variation de résistance dans le circuit pour régler la fraction de période du passage, il faut en tenir compte dans la mesure de i. Lorsque, par exemple^ par la diminution de la résistance, on porte la déviation de i à loo, chaque division ne représente plus que i/ioo de mA.
D'ailleurs, dans la pratique, il sera avantageux d'avoir une graduation indiquant, par la position du balai mobile, la fraction de période pendant laquelle passe le courant.
Connaissant le nombre des intermittences dans l'unité de temps et la fraction de période pendant laquelle passe le courant, on peut déduire la durée absolue de chaque passage, c'est-à-dire le temps de chacune des fermetures du circuit. Supposons, par exemple, qu'il y ait loo intermittences par seconde et que le courant passe pendant un millième de la période : il en résulte qu'il passe pendant un centmillième de seconde. Si N est le nombre des intermittences par
seconde, la fraction de période pendant laquelle passe le courant,
D, le temps de chaque passage, on a :
N IN
On arrive ainsi à mesurer avec précision, par le rapport de déviations galvanométriques parfaitement stables^ des fractions de temps extrêmement petites ; nous avons mesuré des durées de passage d*un troisoent-millièkne de seconde.
Connaissant la durée absolue t de chacun des passages et l'intensité du courant I à circuit fermé, on connaît ainsi la quantité d'électricité Q = 1 / qui traverse le circuit et la quantité d'énergie correspondante En pour chaque passage du courant.
La durée de chacun des passages du courant, dont les actions s'additionnent pour produire l'excitation neuro- musculaire, n'a pu jusqu'ici être mesurée dans la pratique de Félectricité médicale; et cependant, nous l'avons dit déjà, son influence sur les actions des courants paraît dominante. Un courant ayant loo intermittences par seconde et passant pendant cent millièmes de la période, c'est-à-dire pendant un millième de seconde, nous a donné le seuil de l'excitation du nerf cubital au coude avec mie tension de 7 volts. Dans ces conditions, les limites des variations du voltage faisant passer d'une excitation nulle à un tétanos insupportable, ne dépassent pas i volt. Si l'on fait varier cette durée de passage depuis un millième jusqu'à neuf cents millièmes de période, on obtient le seuil de l'excitation.
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Les résultats exprimés numériquement dans le tableau se trouvent représentés par la courbe figure 69.
On voit que la durée de chacun des passages do courant a la plus grande influence sur le voltage nécessaire pour obtenir le seuil de
lâasfft.
<CT wff JB-ahjftLJit-Jm
A . CôMrbe complète àét voltages pour Us peitasos do \^r\ milliômo à dOO miljiénrxs do poriode.
B. Courbe des voltages pour les pdAsages do 1mill!«mo. à 100 millièmes de période av«c les abcisses 5 fois plus 3rendes que pour la courbe A .
ABCistcs: FèrùooUs, le yuAmércUtur e^^inme Ic^ cUtri* de p<U9a^^ le eUnéminoUar, la. durée tot€Uâ cU la. J^ériode
FiG. 69.
l'excitation, puisque ces voltages varient de aa à 7 ; on voit, d'autre part, que les tensions nécessaires pour conduire au seuil de l'excitation passent par un minima de 7 volts, pour le courant passant pendant cent millièmes de la période, représentant dans ce cas un millième de seconde. Pour des durées plus courtes du courant, le voltage s'élève rapidement, suivant une ligne courbe de 7 a la volts; pour des durées plus longues, il s'élève très lentement au contraire, suivant une ligne presque droite jusqu'à la volts, pour neuf cents millièmes de période ou neuf millièmes de seconde pour chaque
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durée de passage du courant. Dans l'étude de l'inhibition respiratoire que nous avons faite en collaboration avec M. le Prof. Rouxeau, nous avons constaté le même phénomène plus marqué encore, puisque la différence s'étendait de lo à 60 volts.
Quelle est la circonstance qui détermine ce minimum du voltage nécessaire pour produire une excitation donnée P Est-ce le rapport entre les temps de passage et d'interruption du courant pendant chaque période? Ou est-ce la valeur absolue de la durée du passage? Pour résoudre cette question» nous avons tracé la courbe des voltages nécessaires à l'excitation minima avec un courant de 3oo intermittences par seconde, et nous avons trouvé que le minimum de voltage ne correspond plus aux cent millièmes, mais aux trois cents millièmes de période, c*est-à-dire qu'il continue à coïncider avec une durée d'un millième de seconde de passage du courant. D'autre part, la courbe des mêmes voltages avec 4o intermittences par seconde montre que le minimum se déplace vers les fractions de périodes plus courtes. 11 semble donc bien que le voltage nécessaire pour produire une excitation donnée dépend de la durée absolue de chacim des passages du courant et que le minimum de voltage correspond à une durée de passage d'un millième de seconde.
Tout ce que nous savons actuellement sur l'excitation neuro-musculaire à l'état pathologique fait présumer que nous avons dans la mesure des durées de chacun des passages du courant intermittent un moyen d'apprécier l'état pathologique des nerfs et des muscles, car à mesure que progresse la dégénérescence d'un organe neuro-musculaire il faut des durées de passage de plus en plus longues pour en provoquer l'excitation ; mais on n'avait jusqu'ici aucun moyen d'apprécier ces durées. Il est certainement inutile d'insister pour faire ressortir combien la mesure facile et précise des durées de passage du courant intermittent doit contribuer au progrès de Félectrodiagnostique. On aurait sans doute le moyen d'apprécier à toute époque le degré de dégénérescence par la durée du courant nécessaire à l'excitation.
Une expérience bien simple permet de donner une démonstration directe de l'influence des durées de passage du courant sur les phénomènes de l'excitation. L'expérience étant disposée pour enregistrer les contractions de l'adducteur du pouce produites par l'excitation du cubital au coude, un métronome dans le circuit donne un passage du courant par seconde, la force électromotrice étant réglée d'avance pour donner la contraction maxima pour une durée de passage d'un millième de seconde, on ferme le circuit de l'interrupteur pour la mise
en route, et Ton obtient le graphique figure 70, sur lequel on voit les longs passages^ correspondant aux faibles vitesses, donner les premières contractions avec de faibles amplitudes, à gauche de la figure; à mesure que la vitesse augmente et que les temps de passage diminuent, l'amplitude des contractions croît, puis passe par un maximum, malgré que les temps de passage varient toujours dans le même sens en diminuant de plus en plus à mesure que que la vitesse augmente; enfin, pour les très grandes vitesses et très courtes durées de passage, on voit que l'excitation a presque entièrement disparu. Cette expé-
/lAA^V^\^\i-v^.
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rience, dans laquelle le rapport entre les durées de passage et d'interruption reste invariable, démontre bien que l'excitation dépend des durées absolues des passages.
On peut obtenir une démonstration semblable à l'arrêt de l'interrupteur.
Dans ces expériences, le nombre des intermittences varie en même temps que les durées de passage, mais des expériences précédentes dans lesquelles le nombre des intermittences restait invariable tendent à démontrer que le voltage nécessaire à une excitation donnée dépend de la durée de passage, et que, par conséquent, pour un voltage donné, l'action excitatrice dépend aussi du temps de passage.
On peut, d'ailleurs, obtenir une démonstration directe de l'influence des durées de passage sans variation du nombre des intermittences en déplaçant, aussi régulièrement que possible, le balai mobile pendant le passage du courant. La figure 71 représente le graphique ainsi obtenu : les premières contractions, à gauche, correspondent aux très courts passages; les dernières, à droite, aux plus longs. On voit l'excitation s'élever rapidement lorsque la durée du passage s'accroît, et diminuer ensuite lorsqu'elle devient très longue. Si le balai était déplacé mécaniquement, d'un mouvement bien uni-
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forme, la ligne unissant les sommets des amplitudes de contraction représenterait la courbe des actions excitatrices du courant pour les diverses durées du passage.
La figure 71 montre des différences dans la forme de la courbe de contraction aux diverses parties du graphique ; les dernières courbes ont des abscisses beaucoup plus courtes, une ascension et une chute presque verticales; ce ne sont plus les courbes d'un courant tétanisant comme le courant faradique, mais de simples secousses musculaires, comme celles produites par la fermeture d'un courant continu. En d'autres termes, et c'est la constatation d'un fait physiologique nou-
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veau dont nous croyons devoir souligner l'intérêt, malgré que le nombre des intermittences, c'est-à-dire des secousses excitatrices, soit toigours le même, lorsque la durée des interruptions du courant devient très courte, le courant intermittent acquiert les propriétés physiologiques du courant continu.
Ce n'est pas la plus longue durée du passage du courant qui influence ainsi le caractère de l'excitation, car lorsqu'on prolonge le passage en ralentissant les interruptions on n'obtient aucune modification semblable, parce que la durée d'interruption est également prolongée. C'est donc bien à la courte durée de chaque interruption qu'est due la modification du caractère de l'excitation. Nous avons contrôlé ce fait par des expériences nombreuses; les figures 72 et 78 représentent, avec plus d'amplitude que la précédente, les contractions produites par un même courant intermittent, avec des interruptions de neuf millièmes de seconde pour la figure 7a et d'un quart de millième de seconde pour. la figure 73.
Entre les contractions tétaniques et l&s secousses on voit, sur la figure 71, des contractions intermédiaires, auxquelles paraissent correspondre deux excitations pour chaque passage du courant intermittent.
Fio. 73.
C'est lorsque Tinterruption entre chaque passage est d'environ un millième de seconde que le phénomène est le plus marqué. La figure 74 représente cette forme de contraction pour des interruptions de un millième de seconde. On voit que dans cette période intermé-
KJ
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diaire les contractions tétaniques et les secousses se trouvent réunies ; à la fermeture du circuit, il se produit d'abord une secousse et ce n'est que pendant la chute de celle-ci que se produit la contraction tétanique. Inutile d'ajouter que nous nous sommes assuré que les
phénomènes, consécutifs à chaque fermeture da circuit, étaient absolument indépendants de Touverture.
Nos expériences montrent qu'à mesure que diminue la durée de chaque passage du courant, la tension nécessaire à l'excitation du courant s'élève; si ce phénomène continue dans le même sens, on voit que, pour des passages infiniment courts, de très hautes tensions ne produiront plus aucune excitation des muscles, et des nerfs. Les
FiG. 7/i.
courants de haute fréquence se trouvent ainsi prendre place dans notre courbe d'excitation des courants intermittents, courbe qui unit tous les courants, depuis la haute fréquence aux courants continus, et subordonne toutes leurs propriétés et toutes leurs autres grandeurs à une seule grandeur, la durée de chacun des passages.
Dans nos études antérieures sur ces courants, nous avions constaté que, pour une même action superficielle, Faction excitatrice pénétrait d'autant plus profondément que leur tension était moindre. Il résulte de nos expériences actuelles que ces propriétés sont également subordonnées aux durées de passage, dont alors nous ne pouvions tenir compte, et la plus grande pénétration de l'action excitatrice s'obtient avec le minimum de tension correspondant à une durée de passage d'un millième de seconde.
Dans nos expériences sur l'inhibition cérébrale, nous avions reconnu, sans pouvoir préciser d'ailleurs, que les effets du courant in-
termittent varient suivant les positions relatives de l'animal et de rinterrupteur dans le circuit. Les actions d'un courant électrique ne sont les mêmes dans tous les points de son circuit que pendant sa constance; dès que Ton fait varier le courant, il s'établit, suivant les positions relatives du point de variation, de l'électrode active, des résistances, des capacités, des selfinductions, des sections du circuit, etc., des différences entre les différents points d'un circuit, différences jusqu'ici complètement méconnues et, qui s'imposent à l'étude des physiologistes et des médecins, car elles influencent toutes les actions physiologiques de l'électricité.
Considérons, par exemple, figure 78, une électrode active i en rapport avec le pôle d'une source à grand débit, c'est-à-dire avec un point
-55 volts
in
+ 55 volts
IB
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à potentiel bien constant; S est le sujet dans le circuit, R est une résistance, l'électrode indifférente a est, par l'intermédiaire de la résistance, mise en rapport avec le pôle positif de la source, que nous supposons avoir une force électromotrice de iio volts. Le circuit étant ouvert en A, le potentiel de l'électrode active ne varie pas, et cependant le nerf est excité par un courant qui s'établit en raison de l'élévation du potentiel sous l'électrode indifférente. On peut donc exciter un nerf à potentiel constant. Si le circuit était ouvert en B, l'électrode active i serait au potentiel de -h 55 volts, au moment de la fermeture elle passerait à — 55 volts et subirait ainsi une variation de iio volts; le courant d'ailleurs serait exactement le même. Nous avions cru, d'abord, que le courant seul excitait le nerf et que pour un même courant on avait une même excitation & potentiel constant et à potentiel variable. L'expérience nous a montré qu'il en était autrement et que, soit par action excitatrice plus grande, soit par modification de l'excitabilité, l'excitation neuro-musculaire produite par un
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courant donné est d'autant plus grande que la variation de potentiel au point excité est plus grande.
Nous avons, pour ces expériences, employé le combina teur représenté figure 76. La pièce P, mobile, supporte quatre bornes, deux sur
FiG. 7G.
Schéma du combinatcur de l'auteur.
le trajet du fil positif, deux sur le trcget du fil négatif; ces bornes ont des prolongements métalliques plongeant dans des godets et cuvettes
FiG.
à mercure. On voit que dans la position P Tinterrupteur est entre le sujet et le pôle négatif de la source, et que dans la position P' il se trouve, au contraire, entre le sujet et le pôle positif de la source, U suffit donc d'un déplacement instantané de la pièce mobile pour
changer la position de l'interrupteur ou d*un organe quelconque du circuit par rapport au corps. En procédant ainsi, on trouve que les phénomènes d'excitation sous l'électrode active sont toujours plus marqués lorsque l'interruption se fait entre elle et la source que lorsqu'elle se fait entre l'électrode indifférente et la source. La figure 77 représente un graphique obtenu dans Teipérience décrite ; les grandes amplitudes de contraction correspondent aux excitations à potentiel variable de iio volts, les petites amplitudes aux excitations par le même courant à potentiel constant.
CONCLUSIONS
Les courants intermittents de basse tension permettent de régler et de mesurer avec précision la durée de chacun des passages du courant.
Dans les actions physiologiques du courant, les grandeurs électriques, potentiel, intensité, sont subordonnées à la durée de chacun des passages du courant, et peuvent être représentées par une courbe dont les abscisses sont proportionnelles à la durée de passage et les ordonnées à la grandeur électrique considérée.
La force électromotrice nécessaire pour produire une excitation donnée passe par un minima correspondant à une durée de passage d'un millième de seconde.
La durée des interruptions du courant influence surtout la forme des contractions ; elle doit avoir une certaine grandeur pour donner des contractions tétaniques; si elle est très courte, la fermeture donne une secousse comme le courant continu ; pour les durées intermédiaires on a pour chaque fermeture du circuit deux excitations, d'abord une secousse et, pendant la chute de celle-ci, une contraction tétanique.
Les actions excitatrices des courants électriques ne sont pas les mêmes aux différents points d'un même circuit ; si l'électrode active est en rapport direct avec la source, et que l'interruption se fasse entre l'électrode indifférente et la source, le potentiel de Télectrode active reste constant et l'excitation se fait à potentiel invariable. Lorsqu'au contraire l'interruption se fait entre l'électrode active et la source, l'excitation se fait à potentiel variable et elle est toujours plus forte que dans le premier cas.
AJUSTABLE AU PORTE - AMPOULE - DIAPHRAGME - IRIS
Par le D' A. BËGL£R£,
Médecin de THôpital Saint -Antoine.
Les images radioscopiques et radiographiques présenteraient toujours des contours nettement tranchés 8*il n'y avait pour agir sur l'écran fluorescent et sur les plaques sensibles que les rayons émis par le focus anti-cathodique ou rayons focaux.
Mais, en dehors des rayons focaux, seuls utiles, l'écran fluorescent et les plaques sensibles sont encore soumis à l'action de beaucoup d'autres rayons, provenant d'un très grand nombre de points de l'espace et qui tous nuisent à la netteté des images. Malgré la diversité de leur origine, on peut les confondre sous le nom de rayons parasites.
Les rayons parasites proviennent, pour une part, de la paroi même de l'ampoule. Ils sont produits principalement par le choc des rayons cathodiques diffusés (Villard) contre cette paroi de verre. De tous les points fluorescents de l'ampoule partent, dans toutes les directions, des rayons de Rôntgen, dont les propriétés ne différent guère de celles des rayons focaux. On peut les appeler des rayons pariétaux.
Les rayons parasites proviennent d'autre part, sous le nom de rayons secondaires (Sagnac), de toutes les particules matérielles rencontrées sur leur trajet par les rayons primaires, focaux ou pariétaux. Les rayons secondaires qui partent, dans toutes les directions, de chacune de ces particules matérielles, gazeuses, liquides ou scdides, ne
(') Communication au Congrès d'Angers de l'Association ft^nçaise pour l'avincernent des sciences (août 1903).
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diffèrent des rayons primaires dont ils sont issus que parleur moindre pouvoir de pénétration. Ils prennent naissance principalement à Tintérieur même des organes soumis à l'exploration radiologique et sont, par conséquent, d'autant plus nombreux et d'autant plus nuisibles que l'épaisseur des organes explorés est plus grande.
S'il est impossible d'éviter complètement les rayons parasites, on peut au moins en restreindre très notablement les efiTets nuisibles àl'aide de deux procédés différents qui se prêtent un mutuel secours. Le premier procédé consiste dans l'abaissement du pouvoir de pénétration des rayons employés à la recherche. Le second procédé consiste dans la limitation de la masse de ces rayons divergents en tous sens à un faisceau étroit, au faisceau strictement indispensable à l'exploration d'une région du corps très circonscrite.
Les rayons de Rôntgen doivent être limités surtout en deux points de leur trajet : à leur sortie de l'ampoule et à leur entrée dans la peau.
La limitation du rayonnement à l'entrée de la peau a pour but de restreindre la production des rayons secondaires provenant des tissus sous-jacents. Elle s'effectue au mieux à Faide d'un diaphragme de plomb. Le modèle le plus simple est une mince feuille de plomb, percée d'une ouverture dont la forme et les dimensions correspondent à celles de la région explorée, sans dépasser i5 centimètres environ dans son plus grand diamètre. 11 suffit de poser cette feuille souple de plomb sur la surface cutanée en interposant un tissu de laine ou de soie, destiné k prévenir la production, entre le métal et la peau, de petites décharges électriques, désagréables pour le patient.
La limitation du rayonnement à la sortie de Tampoule a pour but d'écarter le plus grand nombre des rayons pariétaux, si nuisibles à la netteté des images.
Pour mieux écarter les rayons pariétaux, on peut s'opposer à leur production à l'aide d'ampoules spécialement construites dans ce but. L'ampoule Villard à anticathode conique n'émet qu'un cône étroit de rayons de Rôntgen, ne présente à sa surface qu'une petite plage circulaire de fluorescence, au lieu d'un hémisphère tout entier, comme les autres ampoules, et donne, on le sait, des images remarquablement nettes. Récemment, M.Chabaudaconstruitunenouvelleampoule qu'on a pu voir fonctionner à la dernière séance de Pâques de la Société de Physique : entre autres avantages encore inédits, elle présente celui d'avoir une paroi formée de deux sortes de verre différents, l'un contenant du plomb et l'autre exempt de plomb : ce dernier, en forme de
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petit segment circulaire, est enchâssé dans le précédent comme la cornée dans la sclérotique, il est placé en regard de Tanticathode el demeure seul perméable aux rayons de Rôntgen.
Pour éviter les rayons pariétaux produits par une ampoule du modèle le plus répandu, c'est-à-dire par une ampoule à anticathode plane et a paroi de verre homogène, le dispositif le plus simple est un diaphragme de plomb placé à proximité. Mais, comme l'a bien démontré le
FiG. 78.
Marche des rayons avec diaphragme de plomb plan,
a a, Hayons ceatraax; b b, Rayons pariétaux.
D' Albers-Schônberg (de Hambourg), un diaphragme de plomb, de forme cylindrique, atteint le but beaucoup plus complètement qu'un diaphragme plan. Les figures 78 et 79 en témoignent avec évidence.
Partant de ce principe, le D' Albers-Schônberg a imaginé, au cours de Tan dernier, un appareil nouveau, primitivement destiné à la i-echerche radiographique des calculs du rein(i). La pièce essentielle de cet appareil est un cylindre creux, intérieurement doublé de plomb, qui forme sur le trajet des rayons, entre Tampoule et la paroi abdomi-
C) Albbrs-Sghônbbrg, Eine koaapressionsbleDde zur Nachweis von Nierensteinen (Fortschrilte auf dem Gebiete dcr Rontgenstrahkn. Band V, Hefl 3, 37 juin 190a).
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nale du patient couché, un véritable tunnel. Ce tunnel de plomb arrête au passage plus complètement que la simple ouverture des diaphragmes plans les rayons parasites provenant de la paroi de Tarn* poule; son ouverture supérieure est, d ailleurs, munie elle-même d'un petit diaphragme plan, percé d'une ouverture de 3 centimètres au plus de diamètre. De plus, il s'enfonce verticalement ou obliquement, par son bord inférieur, garni de caoutchouc durci, dans la paroi abdo-
FlG. 79.
Marche des rayons avec diaphragme de plomb cylindrique.
a a, Rayons centraux; b b. Rayons pariétaux.
minale qu'il déprime et, de cette manière, diminue de 5 à 10 centimètres environ l'épaisseur des parties molles interposées au-devant de la plaque. 11 restreint ainsi la production des rayons secondaires provenant des tissus traversés et donne, avec la possibilité d'employer des rayons relativement peu pénétrants, celle d'obtenir sur l'image radiographique, avec des contours plus nets, un contraste plus accentué des teintes.
Le cylindre-compresseur du D' Albers-Schônberg fait partie d'une sorte de pont-levis qu'on redresse pour permettre au malade de s'étendre sur la table d'opération et qu'on rabat ensuite, au-dessus de lui, sur trois piliers métalliques qui émergent verticalement d'un
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socle résistant. Un bras de levier transmet au cylindre les mouvements qui servent à renfoncer dans l'abdomen et à le relever après la pose terminée.
Cet appareil était primitivement construit pour l'exploration du rein, mais son inventeur fut si satisfait de ses divers et multiples avantages qu'il le considère aujourd'hui comme un instrument universel et le préconise dans son récent Manuel de technique, sauf en quelques cas où les vues d'ensemble sont nécessaires pour la radiographie de toutes les parties du corps (»). Bien entendu, le cylindre ne peut déprimer le crâne et les diverses articulations comme il déprime la paroi abdominale, mais la légère compression qu'il exerce, par l'intermédiaire d'une plaque de feutre, sur la région explorée, quelle qu'elle soit, en assure, mieux que tout autre dispositif, la parfaite immobilité. Deux cylindres, de dimensions différentes, servent à la radiographie simple des diverses régions; tous deux ont une longueur de 2a centimètres, mais l'un a 10 centimètres et l'autre i3 centimètres de diamètre; avec le premier on emploie seulement des plaques de format i3 X 18 et avec le second des plaques 18 X a4. Un troisième cylindre, plus compliqué que les deux autres, sert spécialement à la radiographie stéréoscopique. Tous les trois s'adaptent, tour & tour, au même statif en forme de pont-levis.
L'appareil, très bien imaginé, est habilement et solidement construit : j'ai pu m'assurer qu'il donne d'excellents résultats; il ne peut cependant échapper au reproche d'être pesant, coûteux et encombrant. Pour obvier à ces inconvénients, tout en conservant le principe de la limitation des rayons à un faisceau étroit, je n'ai gardé de l'appareil compliqué d'Albers-Schônberg que le simple cylindre intérieurement doublé de plomb, j'en ai même réduit la longueur à i5 centimètres et, tel quel, je l'ai muni de deux crochets latéraux qui permettent de l'ajuster, en un clin d'œil, au-devant du diaphragme -iris de mon châssis porte -ampoule.
Le châssis porte-ampoule en question est construit, je le rappelle, pour faciliter l'examen radioscopique et la radiographie, simple ou stéréoscopique, d'un malade debout, assis ou couché, et pour permettre, dans ces diverses positions, l'emploi du diaphragme- iris (>). Rien n'est désormais si facile, dans toutes ces positions, que d'y joindre
(') Albbrs-Schonbbrg, Die RontgenUchnik, Hambourg, igo3.
(*) A. BécLÊRB, Les instruments auxiliaires de remploi médical des rayons de RGntfiren {Areh. d^ileetr, mêd., n* loa, i5 juin 1901).
L'emploi du diaphragme -iris en radioscopie {Archiv. d*élecir. méé,, n* 9/^, i5 oct. 1900)-
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l'usage du cylindre-compresseur et d'en retirer, particulièrement dans le décubitus dorsal, tous les avantages inhérents à cet instrument.
FlG. 80.
Le porte-ampoule diaphragme-iris muni d'un cylindre-compresseur amovible
et disposé pour la radiographie, simple ou sléréoscopique,
de la région rénale gauche.
La figure 80 représente ce châssis porte -ampoule muni du cylindrecompresseur que je lui ai ajouté, et disposé pour la radiographie de la région lombaire gauche.
Entre les deux montants d*un châssis rectangulaire très stable, un cadre de bois, verticalement placé, est maintenu en équilibre par l'intermédiaire de cordes et de poulies de renvoi, au moyen d'un contrepoids. Une poignée, fixée au contre-poids, donne à l'opérateur toute facilité pour élever ou abaisser à volonté ce cadre à l'intérieur duquel glisse transversalement, à gauche et à droite, un cadre plus petit qui porte l'ampoule.
Le grand cadre n'est pas seulement mobile dans le sens vertical. Deux articulations à pivot, placées au milieu de ses bords latéraux, lui permettent de devenir horizontal, en tournant de 90 degrés, de part et d'autre de sa position primitive. On peut donc, à volonté, diriger en haut ou en bas chacune de ses faces, suivant que l'ampoule est destinée à être placée au-dessus ou au-dessous du malade horizontalement étendu. Deux petits freins servent à l'immobiliser temporairement, à la hauteur et dans la position voulues.
Le diaphragme -iris fait corps avec le petit cadre mobile qui porte l'ampoule; on peut très facilement régler sa position de manière à ce que le foyer d'émission des rayons de Rôntgen soit toujours placé exactement en regard du centre de son ouverture. C'est au-devant du diaphragme -iris que s'ajuste, à l'aide de deux crochets, le cylindrecompresseur. L'ouverture supérieure de ce dernier est rétrécie à volonté par le diaphragme -iris ou mieux munie d'un petit diaphragme plan percé d'une étroite ouverture circulaire.
D'après la description très brièvement résumée du porte-ampoulediaphragme-iris, il est vraisemblable que les médecins déjà en pos session de cet instrument préféreront le munir, à peu de frais, d'un simple cylindre facilement amovible, plutôt que de s'encombrer d'un nouvel appareil très coûteux.
Le nouveau cylindre-compresseur, ajustable au porte -ampoulediaphragme-iris, n'est d'ailleurs pas inférieur à l'appareil imaginé par le D' Albers-Schônberg et possède même, en comparaison, quelques avantages.
On peut, en effet, l'employer pour l'exploration radioscopique ou radiographique, aussi bien lorsque le sujet examiné est en position verticale, debout ou assis, que lorsqu'il est horizontalement étendu. Enfin, dans cette dernière position, si le malade est couché sur un cadre à fond de toile, on peut au besoin placer le cylindre-compresseur au-dessous de lui et la plaque au-dessus, ce qui favorise, par exemple, la recherche des calculs biliaires ou la radiographie du cœur, tandis que l'appareil d'Albers-Schônberg permet seulement
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rapplication du cylindre au-dessus du malade en position horizontale.
De plus, le porte-ampoule-diaphragme-iris permet de faire à volonté, avec le même cylindre, la radiographie simple ou stéréoscopique d'un organe quelconque, tandis que l'appareil d'Albers- Schônberg exige pour la stéréo-radiographie, un cylindre spécial de construction compliquée et très coûteux.
En faveur des cylindres-compresseurs d'Albers-Schônberg, on peut invoquer qu'ils sont capables de s'écarter quelque peu de la verticale et de s'incliner dans tous les sens, ce qui facilite l'adaptation de leur extrémité inférieure aux courbures plus ou moins irrégulières des surfaces sur lesquelles ils reposent; mais en revanche leur axe cesse en pareil cas d'être perpendiculaire à la plaque. 11 n'en est pas de même du nouveau cylindre-compresseur ajustable au porte -ampoule -diaphragme-iris. Son axe demeure toujours perpendiculaire à la plaque et son extrémité inférieure ne s'adapte pas moins bien aux courbures irrégulières des diverses régions ; car elle est formée, dans le dernier modèle que j'ai fait construire, d'une sorte d'anneau mobile en tous sens sur le corps même du cylindre auquel elle est rattachée par une suspension à la Cardan, On peut avec mon châssis porte-ampoule, se servir aussi, suivant les besoins, de deux cylindres de dimensions différentes, l'un de lo et l'autre de i3 centimètres de diamètre; l'avantage ici est que tous deux peuvent servir IndifiTéremment à la radiographie simple ou à la radiographie stéréoscopique.
Quelles que soient, d'ailleurs, la simplicité, la commodité et l'utilité du nouveau cylindre, c'est au promoteur de l'emploi des cylindrescompresseurs en radiographie, au D' Albers-Schônberg, qu'en revient légitimement tout le mérite.
gggggggjgg
«MWWHOIlIMMIWmMi
CHEZ L'HOMME
Par le D' H. BORDIER,
Agrégé à la Faculté de médecine de Lyon.
Le principe sur lequel repose cet appareil a été indiqué par le Prof. Bergonié(3); mais la sensibilité de son dispositif est beaucoup
FiG. 8i.
Schéma du dispositif adopté,
moins grande que celle de l'appareil que nous avons construit nous-
même au laboratoire de physique et que nous présentons à la Section.
Sur une prise de courant continu à iio volts, par exemple, plaçons :
I* un fil de ferro-nickel A P B A' (fig, 81), ayant une résistance de
(') Communication faite à la Section d'électricité médicale (Congrès dWngers, août 1903).
(*) Soc. de BioL, 190a, et Congrh de VA. F. A» S., août 190a.
MKSURE DES RÉSISTANCES ÉLECTRIQUES DES TISSUS
5o ohms exactement, à la température ordinaire; a" une lampe L
de 5o volts; 3' un rhéostat R; 4* un ampèremètre sensiWe et vérifié.
En agissant sur le rhéostat, il sera facile de donner à l'intensité du
courant la valeur de i ampère : à ce moment-là, on a, d'après la loi
d'Ohm
j «mp. — -
d'où E= 5o volts: ce qui veut dire qu'il existe, dans ces conditions, entre les deux extrémités du fil de ferro-nickel, une différence de potentiel de 5o volts.
Établissons maintenant un circuit dérivé en prenant le courant à l'une des extrémités A du fil résistant, d'une part, et, d'autre part, à un curseur C pouvant se déplacer le long du fil; dans ce circuit, plaçons : i" le sujet dont la résistance électrique doit être mesurée et sur lequel deux électrodes E E' bien humectées sont appliquées; a* un milliampèremètre sensible.
Quand le curseur C est éloigné de l'extrémité du fil, la différence de potentiel, qui est la cause du courant dans le circuit dérivé, va en augmentant, et l'on peut ainsi donner à ce courant dérivé l'intensité de I mA. Soit, à ce moment-là, / la longueur du fil résistant jusqu'au curseur; appelons L sa longueur totale; il y a enlre la différence de potentiel e, qui correspond au circuit dérivé, et la différence de potentiel, 5o volts, qui existe entre les deux bouts du fil de ferro-nickel, la relation :
-L— JL.
d'où 5o ,, ,
c=-xi.
D'autre part, lorsque l'intensité du courant dérivé est égale à Q«mp. QQi^ Q,j 3^ çjj désignant par xla résistance du circuit,
on tire de là : e
X = = i.oooXe.
o,ooi
Si l'on remplace e par sa valeur précédemment calculée, il vient : ^ = t^ X /.
La résistance x est, par suite, obtenue en multipliant le terme
5o,ooo constant — = par la distance / à laquelle le curseur a été placé.
Pour avoir la résistance des tissus, il sufDt d'appliquer les deux électrodes Tune contre l'autre et avec la même pression que celle avec laquelle elles étaient fixées sur la peau ; leur résistance mesurée avec la même technique que précédemment est alors retranchée de la résistance totale x.
Dans notre appareil (Jîg, 82], le quotient — \ — est égal à 4,6 : par
Là
conséquent, chaque millimètre parcouru par le curseur fait varier la
FiG. 8a.
Photogrraphie de l'appareil.
résistance de l\fi ohms; pratiquement donc, la valeur de la résistance à mesurer s'obtient en multiplant la longueur / par [\fi.
Comme on le voit sur la figure 8a, tous les instruments nécessaires aux mesures sont fixés sur la même planche; les deux bornes de gauche servent à fixer les fils de la prise de courant à i lo volts ; les deux bornes de droite sont destinées aux fils allant aux électrodes.
Le fil de ferro-nickel est tendu sur une plaque de marbre de la façon suivante : deux segments de fil de i mètre de longueur sont tendus entre des bornes fixes, et ces segments sont reliés entre eux à l'extrémité droite ; le reste du fil, qui est inutile pour les mesures, est enroulé sur un cylindre de fibre.
Sur chacun des segments peut se déplacer un curseur qui est fixé sur une lame de laiton graduée en millimètres : ces deux lames peuvent être reliées au circuit dérivé à l 'aide d'un commutateur bavarois placé à droite de la plaque de marbre.
Pour procéder à une mesure, on commence par donner au courant
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principal l'intensité d'un ampère, en agissant sur un rhéostat placé en dehors de l'appareil.
Puis, les électrodes étant en place, on met la fiche du commutateur dans le trou inférieur, de façon à relier la lame de laiton du premier curseur à l'une des électrodes. On agit alors sur ce curseur jusqu'à ce que le milliampèremètre indique l'intensité, un milliampère. On lit le nombre de millimètres correspondant au curseur à ce moment-là. Il n'y a plus qu'à multiplier ce nombre par 4>6 ; si le curseur est en face de la division 872, la résistance cherchée est 872 X4,6 == 4,oi i ohms.
Il peut arriver que l'intensité du courant dérivé n'atteigne pas i mA., quoique le premier curseur soit poussé jusqu'à sa position extrême à droite; on enlève alors la fiche du commutateur pour la mettre dans le trou supérieur. On fait ainsi communiquer la seconde lame de laiton avec les électrodes. Il ne reste plus qu'à agir sur le second curseur, que l'on pousse de droite à gauche jusqu'à ce que l'intensité du courant dérivé soit égale à 1 mA. Le nombre relevé en face du second curseur doit être augmenté de 1,000 pour donner la longueur / du fil. Supposons que le deuxième curseur soit en face de la division a 54 quand l'intensité est de i mA.; la résistance cherchée est égale à (255 -h 1,000) X 4,6= 5,768 ohms.
Comme on le voit, la technique est très simple et la sensibilité de l'appareil très suffisamment grande, puisqu'un déplacement du curseur de 1 millimètre correspond à une variation de résistance de 4>6 ohms.
Il convient de faire remarquer que les actions vasomotrices produites par le courant sous les électrodes acquièrent ici une valeur presque nulle à cause de la très petite intensité, i mA., qui passe dans le corps du sujet; c'est là un grand avantage de cette méthode, imaginée, comme nous l'avons dit, par M. Bergonié, car ces actions vasomotrices, quand elles sont un peu intenses, constituent une cause de perturbations très notables dans la mesure des résistances des tissus vivants.
Enfin, la rapidité des mesures rend cet appareil très précieux pour les recherches cliniques ; en outre, sa sensibilité permet de s'en servir pour les mesures de résistances autres que celles des tissus vivants; les résultats qu'il fournit sont les mêmes que ceux obtenus à l'aide des méthodes classiques (résistance d'une bobine, d'une lampe à incandescence, etc.).
Nous indiquerons ultérieurement des résultats très intéressants concernant des malades atteints d'affections diverses.
COURANTS DE HAUTE FREQUENCE NON AMORTIS
Par M. WBRTHBIlf-SALOIfONSON,
Professeur à TUniversité d'Amsterdam.
Dans une communication antérieure faite au Congrès de Berne, j*ai appelé l'attention sur Tare chantant de Duddell comme un moyen très commode pour produire des courants sinusoïdaux d'une fréquence extrêmement élevée.
L'appareil consiste en une lampe à arc, par préférence avec régulation à shunt, dont on a relié les deux charbons — qu'on devra prendre homogènes tous les deux — avec un condensateur. Aussitôt que le circuit du condensateur est fermé, un sifflement se produit dans l'arc : c'est le phénomène de l'arc chantant. On constate alors la présence d'un courant alternatif énergique dans le circuit du condensateur.
Si l'on avait pris la précaution d'intercaler la primaire d'un appareil d'induction dans ce circuit, on peut transformer le courant sinusoïdal et on retire de la secondaire un courant sinusoïdal d'un voilage convenable non superposé sur un courant continu.
Depuis que j'ai décrit l'appareil, je l'ai employé pour plusieurs recherches.
J'avais déjà constaté que la formule ordinaire pour la fréquence des altemations d'une décharge de condensateur ne saurait être admise, parce que l'intensité du courant continu exerce une influence notable sur la fréquence des alternations. C'est pour cela que j'ai étudié systématiquement cette influence. Les résultats de ces recherches ont été publiés dans une communication à l'Académie royale des sciences, à Amsterdam, dans la session du ao novembre igoa.
J'emprunte à cette étude seulement le fait qu'on peut approxima-
(*) Association française pour l'avancement des sciences (Congrès d* Angers, ^-11 août igoS).
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tivement représenter la variation dans le nombre des périodes par
la formule :
log. P = a + bl,
où P est le nombre des périodes complètes, / l'intensité du courant continu et a et 6 sont deux constantes.
Le nombre des périodes par seconde peut être extrêmement élevé : j*ai atteint au moins 3oo,ooo vibrations complètes par seconde.
J'ai déjà insisté, dans une communication antérieure, que Ton ne devait pas se servir d'un noyau de fer, qui s'échauffe très vite et qui cause une diminution notable de la fréquence et de l'intensité du courant pris des bornes de la secondaire. Je puis ajouter, maintenant, que j'ai suivi la prescription de M. Braun, qui s'est servi d'un noyau construit en fer réduit par Thydrogène mélangé avec un isolant liquide, par exemple la paraffine liquide, et enfermé dans un tube de verre. Mais M. Braun a employé ses noyaux avec les décharges amorties : avec les courants de Duddell, ces noyaux se chauffent comme les autres et offrent absolument les mêmes inconvénients. Je suis revenu avec une certaine satisfaction à mon premier dispositif, qui a encore l'avantage de ne pas déformer ies courants sinusoïdaux.
Enfin, mes expériences ont porté sur les qualités de ces courants comme agents excitateurs des muscles et des nerfs. A mon grand regret, je ne peux pas encore parler de ces expériences à ce moment-ci : elles ne sont pas terminées et les résultats m'ont tellement étonné, que je n'ose pas les exposer sans les avoir répétés sous des conditions plus stringentes et des précautions plus sévères.
Pourtant elles m'ont donné un petit résultat assez intéressant.
Vous savez tous, depuis les belles recherches de MM. d'Arsonval, Bernstein, Wedensky et autres, qu'en général les courants alternatifs d'une certaine fréquence ont une force excitatrice maxima. Lorsqu'on augmente la fréquence, on n'a plus toujours un tetanus complet, mais avec les très hautes fréquences, a,ooo- i4,ooo par seconde, on obtient facilement des secousses de fermeture et quelquefois des secousses d'ouverture aussi.
Gomme les courants de Duddell nous offrent des fréquences lo et ao fois plus grandes et des intensités énormes, on voit tous ces effets très facilement et alors on constate qu'il ne s'agit pas d'un phénomène physiologique, mais d'un effet purement physique.
On voit, en fermant ou en ouvrant le courant secondaire, qu'il se produit une série de toutes petites étincelles presque microscopiques entre les points de contact : et c'est pendant que ces étincelles
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jaillissent qu'on voit apparaître la secousse d'ouverture ou de fermeture. Lorsqu'on ouvre les contacts très lentement, on peut facilement changer les secousses d'ouverture en tétani d'ouverture.
Lorsqu'on fait l'expérience sur soi-même, on remarque aussi que l'intensité du courant est beaucoup plus grande quand une petite étincelle de quelques dixièmes de miflimètTe est intereaUe dans le circuit secondaire. L'intensité du courant baisse notablement aussitôt qu'on ferme le circuit complètement.
L'explication est très simple. Chaque bobine a, outre une sel^induction assez élevée, une petite capacité, dont on ne parle pas, mais qui entre dans toute théorie quelque peu complète de l'appareil d'induction.
Quand on ouvre le circuit, l'action de cette capacité devient manifeste et il s'établit un courant assez fort même, causé par la résonance du circuit secondaire avec le circuit primaire. Mais aussitôt qu'on ferme le circuit secondaire, on diminue la capacité. Alors intervient l'action du self, qui, cette fois, n'est pas neutralisé par la capacité. Par conséquent, le courant peut notablement diminuer en fermant uli circuit, et en rapprochant deux points entre lesquels éclate une étincelle.
Je dois ajouter que je ne crois pas avoir donné une explication pour tous les cas de secousse de fermeture ou d'ouverture : je n'ai voulu que signaler une cause purement physique et je m'abstiens d'imliquer d'autres causes qui existent.
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UN CAS DE CANCER GUÉRI PAR LES RAYONS X
Par le D' MONDAIN.
La malade qui fait Tobjet de cette communication est âgée de cinquante-six ans; elle appartient à une famille d'arthritiques (grandpère, père, frères) goutteux; sa mère est morte d'un cancer utérin à cinquante-cinq ans.
Comme antécédents personnels, on peut noter un coryza chronique débutant à douze ans, une fièvre typhoïde à vingt ans; à trente-cinq ans, une péritonite et de fréquents accès d'asthme accompagnés de bronchites.
Deux fois mariée, deux enfants, deux fausses couches; toujours très bien réglée; elle a eu son retour d'âge à cinquante-trois ans. C'est à ce moment, en 1900, qu'elle s'aperçoit que son sein gauche augmente légèrement de volume et devient plus dur que le droit: une petite dépression apparaît à gauche du mamelon. Etant alors ù Saint-Dié, elle consulte un médecin qui pose le diagnostic de mastite chronique, et lui donne une pommade avec de bonnes paroles.
En 1901, léger suintement du mamelon; on continue la pommade en toute sécurité.
Au commencement de 1902 , la malade vient habiter le Havre. En juin, apparaît une rougeur au-dessus du mamelon, suivie bientôt d'une ulcération qui laisse suinter un liquide d'une odeur douceâtre.
Bien que la malade ne souffre pas, elle consulte un chirurgien, qui juge ropération impossible et fait des applications de baume du Commandeur. Deux nouvelles ulcérations apparaissent, et quand, au mois d'août, on consulte le Prof. Troisier, celui-ci déclare au mari qu'il s'agit d'une affection incurable devant amener la mort dans quelques mois.
On continue les applications de baume du Commandeur.
Cependant, l'ulcération fait des progrès rapides, et, en octobre, les douleurs commencent en même temps que suinte un pus fétide.
Je fus appelé pour voir la malade le 18 janvier 1903.
(*) CommunicaUon au Coogri'S d 'Angers de l'Association française pour Tavancément des sciences (août igoS).
A cette époque, Tulcère nous offre la forme d'un ovale ayaut un grand diamètre transversal de 12 centimètres et un petit de 8 centimètres, d'une profondeur çle 5 millimètres environ. Les bords sont festonnés, rougeàtres, et, au centre, on voit le mamelon sphacélé et noirâtre. Il en coule une sanie infecte; de nombreux vaisseaux s'irradient du côté du cou et de Faisselle; on trouve des ganglions susclaviculaires et axillaires. La malade a légèrement maigri; son teint est jaune; cependant Tétat général reste assez bon; les douleurs, surtout fréquentes la nuit, sont encore supportables.
Pendant deux mois, j'essaie en vain tous les moyens possibles de désodoriser ce foyer putride. Je conseille alors l'application des rayons X.
Un radiothérapeute, le D' Marion, venait de s'installer au Havre; j'allai le voir pour lui demander de traiter ma malade.
Après quelques hésitations, car il n'avait jamais ni traité, ni vu traiter, de cancer, il consentit à commencer les applications de rayons sous le couvert de ma responsabilité.
Le matériel de mon collègue se compose d'une bobine de 35 centimètres d'étincelle fonctionnant sur courant alternatif, avec soupape de Nodon et interrupteur Ducretet.
L'ampoule dont nous nous sommes servis était à régénérateur à potasse, était neuve et, par conséquent, molle. Cette ampoule a servi à toutes les séances. Pas de spintermètre, pas de radiochromomètrc, instruments dont j'ai pu apprécier depuis la nécessité; pas de précautions prises pour garantir le visage, le thorax ni rabdomcii de la malade.
Le traitement est commencé le 11 mars :
il mars.— Durée de Tapplication, 7 minutes. Distance de Tampoule, o"3o.
i2 mars. — -- 9 — — o'aS.
i3 mars. — — 10 — — o"ao.
1U mars.— — ,0 — — o"ao.
75 mars. — — 10 — — o" ao.
16 mars. — — 10 — — o"ao.
Pendant ces six premières séances, on observe une diminution progressive, puis une cessation complète de la douleur.
L'aspect général de l'ulcère est meilleur; un commencement de cicatrisation apparaît sur les bords; l'écoulement sanieux diminue. La malade ne fait plus son pansement que trois fois par jour au lieu de vingt.
Du Î7 au 22 mars, on continue des applications de dix minutes à 18 centimètres de l'ampoule.
Au bout de ces six nouvelles séances, l'ulcère se comble de bourgeons, le champignon central, formé par le mamelon, est en voie de
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résorption, le suintement est presque nul et d'une odeur très suppor- Uble.
• Du 24 mars au 1^ avril inclus, on fait encore neuf séances de dix minutes et à 20 centimètres.
L'ulcère a un très bon aspect bourgeonnant. La cavité est comblée, et sur les bords on a gagné 8 millimètres; il n'existe plus ni sanie ni odeur; mais un érythème intéressant la région pectorale, le cou, la face et le bras gauche, apparaît soudain, et la malade se plaint de perdre ses cheveux.
Malgré tout (les débutants ont seuls de ces audaces), on continue les séances. Toutefois, le temps d'exposition aux rayons n'étant plus que de six minutes, mais toujours à 20 centimètres du tube.
Au bout de sept séances, 13 avril, vingt-huitième jour du traitement, Tulcère a gagné 2 millimètres sur ses bords, le champignon central est considérablement diminué.
Le 28 avril, après six nouvelles séances, trente-quatrième jour du traitement, on voit apparaître, au-dessous de l'ulcère, une magnifique flore de bulles phlycténulaires qui laissent suinter une sérosité abondante en même temps que renaissent de cuisantes douleurs.
Mon collègue juge bon d'interrompre le traitement Cependant, au bout de quelques jours, le liquide prend une odeur sanieuse. On recommence les applications des rayons X le ^ mai.
La malade est à 40 centimètres du tube, et les séances durent huit minutes. Au bout de deux jours, il n'y a plus de sérosité, et le 25 mai, trente-neuvième application, sa cicatrisation est presque complète; l'ulcère est recouvert d'une peau fine, avec quelques écailles mélicériques.
Depuis, nous avons fait quelques séances complémentaires en juin et juillet, d'abord deux fois par semaine, puis une seule, le tube toujours à 40 centimètres, et pendant cinq minutes seulement. A rheure actuelle, l'ulcère est remplacé par une peau rose de bon aloi; les ganglions axillaires et sus-claviculaires n'existent plus; la malade a repris sa gaieté et sa vie ordinaire.
Je suis loin de penser que les rayons X doivent, dans tous les cas, guérir les cancers; mais je puis conclure, après bien d'autres d'ailleurs plus compétents que moi en cette matière, que c'est, à l'heure actuelle, la méthode de choix pour le traitement de cette terrible maladie.
Je crois, d'ailleurs, qu'en ayant soin de n'employer que des rayons d*un degré de pénétration déterminée, toujours le même pour chaque malade et en protégeant le sujet d'un écran de plomb, on peut employer cet agent thérapeutique avec des chances sérieuses de succès, et sans danger.
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LA
RADIOGRAPHIE PAR LA MACHINE STATIQUE
A LA SALPÊTHIÈRE (dix- SEPT MOIS d'expkrie>c:e)
Par Ch. INFROrr,
Clici' du Laboratoire central de radiographie de la Salpètrièrc.
Depuis ({uelque temps on hésite à donner la préférence à la machine statique plutôt qu'au transformateur pour la production des rayons \.
Sans vouloir nous prononcer pour Tune ou l'autre de ces deux méthodes, nous croyons devoir signaler que, depuis le mois de mars 1903, au Laboratoire central de radiographie subventionné par la Ville de Paris, à la Salpôtrière, fonctionne une machine statique de Gaiffe à huit plateaux, actionnée par un moteur électrique de 60 volts. Le laboratoire, ne possédant pas le courant de la ville, produit lui-même son électricité et n'a à sa disposition que trente accumulateurs.
Nous ne reviendrons pas sur cet appareil décrit précédemment dans les Archives.
Jusqu'à celte époque, nous a\ions donné la préférence à la bobine, pensant, comme plusieurs de nos collègues, que la machine statique ne pouvait pas être utilisée dans un service aussi actif que le nôtre sans crainte d'ennuis, provenant soit de la production insuiEsante d'électricité pour certains cas délicats à radiographier par suite de l'épaisseur du sujet, soit des difficultés que Ton rencontrerait pour Tamorçage par les temps humides.
Les dix- sept mois qui viennent de s'écouler, et pendant lesquels nous nous sommes exclusivement servi de cet appareil, ont effacé le doute que nous avions. Trois mille six cent cinquante radiographies ont été exécutées. Pas une avarie ne s'est produite, et par n'importe quel temps, les résultats ont et? toujours très satisfaisants.
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La seule précaution à prendre est de maintenir la température de la pièce aux environs de 20 degrés, ce qui est, du reste, nécessaire pour les malades, la plupart étant obligés dm se dévêtir partiellement.
Un grand nombre de cas pathologiques ont été examinés pendant ce laps de temps : calculs de la vésicule biliaire, cakuls du rein, tuberculose pulmonaire, etc. Pour tous, le maximum de netteté a été obtenu.
Quant aux temps de pose, ils ne sont pas sensiblement supérieurs à ceux des transformateurs, surtout lorsqu'on fait usage d'interrupteurs relativement lents. Nous nous proposons de donner prochainement des chiffres exacts sur ce point.
Avec la machine çtatique, les tubes ont une longévité plus grande : un tube Chabaud, osmo-régulateur, petit modèle, a servi, du i5 mars 190a au 20 février 1908, à l'obtention de deux mille deux cent trentesept radiographies, et à plus de trois cents examens radioscopiques, dont deux, entre autres, ont duré cinquante minutes et une heure. Après chacune de ces séances, le tube a immédiatement servi à prendre des radiographies, et, les résultats obtenus n'étant pas inférieurs aux précédents, on pouvait en conclure que l'ampoule n'avait pas souffert de cette marche prolongée.
C'est, croyons-nous, la plus grande somme de travail (plus de trois cents heures) obtenue dans un délai aussi court avec le même tube.
Toutefois, il est à remarquer que les ampoules durcissent beaucoup plus rapidement qu'avec les transformateurs, et l'emploi de tubes autres que les osmo-régulateurs serait imprudent.
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Électricité Piiysique
A. RIGHL — Sur Tionisation de l'air produite par une pointe électrisée.
L'auteur a décrit autrefois des expériences montrant que les particules électrisées émises par une pointe prennent un mouvement progressif suivant les lignes de force. La théorie de l'ionisation n'existait pas; l'auteur avait émis l'hypothèse d'un transport ou d'une convection électrique des molécules de Tair. On admet maintenant qu'au voisinage de la pointe, là où la force électrique est maxima, il y a une ionisation continue des molécules de l'air par suite des chocs qu'elles reçoivent de la part des ions. Cette action est commencée par les ions qui existent toujours en petite quantité dans l'air et continuée par ceux qui se produisent ainsi graduellement
Mais seulement si un ion a une vitesse supérieure à une certaine valeur critique, il peut fournir, avec sa propre énergie cinétique, l'énergie nécessaire pour séparer les ions de la molécule heurtée. Ce n'est donc que là où le champ a une intensité assez grande qu'un ion peut, d'un choc à un autre, acquérir une vitesse suffisante pour provoquer l'ionisation.
Au voisinage d'une pointe électrisée, le champ a précisément son intensité maxima; c'est là que les ions, par leurs mouvements, donnent naissance à de nouveaux ions; dès que l'on s'écarte un peu de cette région, les ions, dont la charge est de même nom que celle de la pointe s'en écartent, mais, tout en heurtant les molécules, ils ne produisent pas de nouveaux ions. L'effet de ces chocs est de diminuer la vitesse des ions pour en donner aux molécules qui produisent ainsi le vent électrique. — (Accademia délie Scienze delV Inslilulo di Bologna, t. X, 11 janvier 1903; anal, in Eclairage éleclr,, 23 mai 1903.)
Jean PERRIN. — Examen des conditions qui déterminent le signe et la grandeur de l'osmose électrique et de l'électrisation par contact.
Quand une cloison poreuse sépare en deux régions un vase plein de liquide et quand on plonge dans les deux portions de liquide
ainsi définies deux électrodes à des potentiels diiTérents, il se produit un mouvement d'ensemble du liquide au travers de la cloison : c'est Fosmose électrique.
La discussion des résultats a démontré que cette osmose résulte de rélectrisation que la matière de la cloison acquiert par simple contact avec le liquide (à la façon dont la résine se charge par contact avec une peau de chat), le liquide acquérant alors rélectrisation de signe contraire. Si, par exemple, la surface des canaux capillaires qui sillonnent la cloison se charge négativement, le liquide se charge positivement et, sitôt que l'on crée un champ électrique, s'écoule en masse dans le sens de ce champ.
Cette électrisation entraîne d'autres conséquences évidentes. Si l'on fait, en l'absence du champ électrique, filtrer du liquide par compression au travers de la cloison précédente, les portions filtrées doivent être chargées positivement, ce que l'expérience vérifie. On voit également que, si l'on place en suspension dans le liquide de très fines poussières faites avec la substance qui formait la cloison, et si l'on y réalise un champ électrique, ces poussières devront se mouvoir dans le sena inverse du champ, ce que l'expérience vérifie encore. On doit enfin, selon toute vraisemblance, regarder comme un cas particulier de ce dernier phénomène le déplacement, vers l'une ou l'autre électrode, qu'une matière quelconque, en solution colloïdale, subit dans un champ électrique.
Bref, rélectrisation de contact est la chose importante, mais l'osmose électrique est un des moyens simples par lesquels on peut l'étudier. L'intérêt principal de cette étude me semble précisément tenir à ceci : que l'électrisation de contact joue probablement un rôle capital dans les propriétés des colloïdes et, par suite, dans les propriétés des granules ou micelles qui paraissent former toute matière vivante.
L'osmose proprement dite a permis d'élucider plusieurs propriétés jusqu'alors mystérieuses de la cellule vivante; de même, il est permis de penser que l'anaîyse des conditions qui influent sur l'osmose électrique contribuera, de façon importante, à réduire en des phénomènes physico-chimiques les phénomènes de la vie.
Un premier résultat se rapporte à la nature du liquide employé.
On observe très facilement une osmose notable quand ce liquide est l'eau; on observe encore une osmose et en moyenne décroissante quand on remplace l'eau par l'alcool méthylique, l'alcool méthylique par l'alcool éthylique, l'alcool élhylique par l'alcool amylique; l'osmose est encore notable pour l'acétone et même pour l'acétate d'éthyle; enfin elle est très notable pour la nitrobenzine.
Au contraire, aucune osmose appréciable n'a pu être constatée par ce dispositif, même pour un champ électrique de 100 volts par centimètre, dans le cas de la benzine, de la thérébenthine et de l'éther, ni même dans le cas de l'éther saturé d'eau.
Si l'on cherche un caractère qui sépare ces deux groupes de Uquides, on observe que les liquides du premier groupe, au contraire des liquides du second groupe, ont un grand pouvoir inducteur spécifique, et, par suite, sont de bons ionisants : l'osmose électrique n'est intense que pour les liquides ionisants.
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Un autre résultat est relatif à l'extrême sensibilité de l'osmose électrique et, par suite de Télectrisation par contact, aux moindres traces de certains électrolytes et, par suite, de certains ions. Ce résultat fera l'objet d'une autre communication. — {C, R. hebdom. des séances de VAcad, des sciences, n° 23, 8 juin 1903.)
Applications directes de T Électricité
ÉLECTROPHYSIOLOGIE
CENI et DE PASTROVICH. — Adaptation de la cellule nenreuse à l'hyperactivité fonctionnelle provoquée par la faradisation.
Ces auteurs ont expérimenté sur des lapins et des chiens. Ils ont divisé ces animaux en deux catégories comprenant chacune des animaux dles deux espèces. La première catégorie fut soumise à la faradisation une seule fois, puis sacrifiée. 'La deuxième catégorie fut soumise au môme mode d'électrisation plusieurs» jours de suite. L'intensité et le temps, d'abord très faibles, furent tous les jours graduellement augmentés, jusqu'à ce qu'ils égalèrent enfin l'intensité et le temps employés pour la première catégorie. Les animaux de la deuxième catégorie furent alors sacrifiés. L'intensité avait, d'ailleurs, été diosée proportionnellement au poids de l'animal en expérience.
Résultais : 1° Les cellules des lapins présentent des modifications anormales plus nombreuses et plus accentuées que celles des cellules des chiens;
2*» Chez les animaux de la première catégorie, tous ou presque tous les éléments nerveux sont altérés. Ces altérations, qui affectent plutôt les cellules médullaires que les cellules corticales, consistent en déformation, lacération du corps cellulaire, cantonnement de la chromatine vers un pôle de la; cellule, déplacement du noyau, qui peut même être chassé du corps cellulaire, mais avec conservation de sa forme et intégrité du nucléole. Les prolongements protoplasmiques sont étranglés à la base, très flexueux, quelquefois même en pelotons. Ces altérations paraissent l'expression du phénomène physique d'une violence mécanique.
Chez les animaux de la deuxième catégorie, les éléments restés intacts sont les plus nombreux. Les altérations cellulaires sont peu marquées; elles se réduisent au gonflement du noyau et à de la chromatolyse partielle. Ce sont surtout des modifications de nature biochimique.
La cellule nerveu*se du lapin et du chien peut donc s'adapter à l'hyperactivité fonctionnelle provoquée par la faradisation. — (Archiv. ilal. de bioL, t. XXXVII, fasc. 2, p. 298.)
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M. AuG. CHARPENTIER. — Interférences par excitations bipolaires dans le fterf.
Depuis 1893, j'ai montré nellemcnt, à dilTércntes reprises et sous des formes variées, la production dinlerférences à la suite d'excitations unipolaires brèves du nerf moteur. J'ai pu analyser, suivant le temps, dans plusieurs séries d'expériences, le développement de ce processus oscillatoire développé au moment d'une excitation unipolaire; j'ai même étendu la démonstration du fait à l'excitation bipolaire par courant induit (i). Je n'avais pas cependant cherché à réaliser directement l'interférence de deux excitations bipolaires appliquée en deux points différents du nerf. M. G. Weiss a conclu, d'une série de recherches faites sur ce point spécial, et par une méthode personnelle, qu'il n'y avait pas d'addition des excitations, et, par conséquent, pas d'interférence.
Par suite de circonstances matérielles, je n'ai pu moi-même étudier ce point que depuis le mois de novembre dernier. Voici le résultat d'une première série de recherches, où j'ai utilisé l'appareil rotatif à contacts de platine, dont le principe et la disposition générale ont été indiqués dans une note à l'Académie des sciences du 26 juin 1899, et qui, plus ou moins modiOé suivant les indications, m*a servi depuis régulièrement. Deux petites bobines d'in*duction identiques fournissaient à deux points distincts du nerf, et cela à des moments différents et réguliéremenl variables, la double excitation bipolaire à faire interférer.
Le circuit primaire des deux bobines était relié à la source et à l'interrupteur de la façon suivante : le courant partant d'un pôle passait ou non, (suivant les cas) par un rhéostat de Th. Guilloz, puis s'attachait, par un double fil en dérivation, à deux bornes homonymes des bobines; les deux autres bornes étaient reliées à deux contacts différenls el isolés^ lesquels passaient soil ensemble^ 8oii Vun après Vaulrc sur le fil de plaline 1res mince communiquant, par l'intermédiaire du cylindre Marcy et d'un frotteur en platine, avec l'autre pôle de la source. Un interrupteur-commutateur permettait de livrer, au moment voulu, passage au double courant instantané capable de produire, par induction sur les circuits secondaires, le courant bipolaire excitateur.
J'insiste sur la possibilité de régler d'une façon continue, par un chariot à vis de Marey portant un des deux contacts, la situation relative de ces contacts avec le fil oblique d'e platine du cylindre, et, par suite, Viniervalle de deux excilalions.
Il est nécessaire, en effet, pour observer un effet appréciable, de pouvoir faire varier de façon insensible la succession des deux courants. L'intervalle de temps correspondant à l'interférence est le plus souvent étroitement limité, et avec des variations moins graduelles on peut très bien passer à côté sans s'en apercevoir.
Il est non moins nécessaire de rendre aussi étroite que possible la zone interpolaire de chaque excitation; plus l'excitation est limitée
(') C. B. de VArad, des srieneen, i8 mars iqoi.
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(donc plus les pôles sont étroits et rapprochés), plus le phénomène se produira nettement, ce qui est en rapport avec la faible longueur d'onde du nerf.
Pour réaliser le mieux possible cette condition, j'ai fini par exciter le nerf transversalement, les deux pôles étant juste en face Tun de l'autre contre le nerf.
Pour me mettre à l'abri de l'objection prévue de l'intervention des oscillations propres à la bobine, j'ai fait venir la capacité et la selfinduction des circuits (ce qui, on le sait, change dans de larges limites la fréquence des oscillations) sans modifier de façon appréciable les résultats.
Mieux encore, j'ai, dans certaines expériences, utilisé directement le courant de pile, courant sans self-induction appréciable, donc cerlainemcnl sans oscillations propres. Ce courant employé bipolairement m'a donné les mêmes résultats.
J'ai varié la nature des électrodes, m'astreignant seulement à la condition de les avoir aussi étroites que possible.
Pour éviter toute possibilité de polarisation, j'ai même employé, dans certains cas, des contacts isolés du nerf par une couche de collodion.
Quant à la distance des deux régions d'excitation bipolaire sur le nerf, elle a varié depuis 8 jusqu'à 20 millimèlres.
II est nécessaire de régler, au préalable, l'intensité de chaque courant considéré isolément, en produisant la contraction minima, et en abaissant ensuite très peu le courant. On voit alors, lorsqu'on met l'appareil en marche, que les deux excitations produites à peu d'intervalle l'une de l'autre sur deux points différents du nerf donnent lieu généralement à une contraction, sauf pour certains intervalles de temps très bien limités, où la contraction ne se produit pas. C'est alors qu'il y a interférence. On peut compter successivement plusieurs de ces intervalles, deux au moins; la différence de temps de l'un au suivant dlonne la durée d'une oscillation double.
Dans d'autres cas, assez rares, il est plus facile d'apprécier les maxima que les minima d'excitation; on retombe alors sur des valeurs analogues.
La moyenne de vingt-quatre expériences me donne la fréquence de 785 par seconde pour l'oscillation double la plus nette (on peut observer encore d'autres oscillations, plus difficiles à mesurer).
J'ai pu, dans quelques expériences, déterminer le temps que met l'excitation la plus éloignée à parcourir dans le nerf la distance des deux régions excitées avant de s'ajouter à l'autre plus rapprochée du muscle; je retrouve 28 à 29 mètres, chiffre comparable à ceux que j'ai déjà obtenus par d'autres méthodes.
11 y a dojic des interférences et des oscillations dans le nerf par l'excitation bipolaire comme par l'excitation unipolaire. Seulement, elles sont bien moins tranchées que dans ce dernier cyas et ne s'observent qu'aux très faibles intensités.
Quant aux excitations brèves portant sur un même point du nerf, j'ai autrefois cherché, mais sans résultat comme M. G. Weiss, à les faire annuler par interférence. — (Soc, de bio/., n° 21, 19 juin 1903.)
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MM. A. ZIMMERN et G. DIMIER. — Production expérimentale de l'épilepsie et particulièrement du coma épileptique par les courants de Leduc.
La plupart des expérimentateurs qui se sont adonnés à Tétude des réactions cérébrales sous l'influence de courants électriques ont pratiqué la mise à nu de la substance nerveuse. C'est en portant l'excitation à la surface même de la zone motrice que Fritsch et Hitzig, Ferrier, Albertoni, François Franck, ont obtenu le tableau de l'attaque convulsive.
Mais la faculté de répondre épileptiquemeni n'appartient pas seulement aux excitations faites sur la substance cérébrale mise à nu. 11 est, en effet, une forme de courant, le courant voltalque intermittent de basse tension, que pour rendre hommage aux très intéressants travaux du Prof. Leduc nous voudrions appeler le courant de Leduc, qui, en raison de sa très grande puissance de pénétration, est capable d'exercer une action profonde sur les centres au travers même de la calotte osseuse.
Lorsqu'on fait traverser le cerveau d'un chien ou- d'un lapin par ces courants, il se produit des modifications profondes dans le fonctionnement des centres nerveux, modifications que M. Leduc a décrites ici même, sous le nom d'inhibition cérébrale électrique.
Rappelons que pour obtenir cette inhibition, on place le pôle négatif sur la tête, le positif sur la région lombaire, et que l'on fait passer le courant intermittent en augmentant lentement son intensité jusqu'à ce que cet effet soit obtenu. L'animal se couche sur le flanc et pendant toute la durée de l'expérience semble dormir d'un profond sommeil.
L'analyse de phénomènes obseryés au cours d'expériences similaires nous a anvenés à envisager les effets obtenus par l'excitation cérébrale au moyen des courants de Leduc, com/me relevant tous du syndrome de l'épilepsie vraie. C'est ainsi que, suivant les conditions expérimentales où l'on se place, on pourra provoquer, lanlôt des phénomènes moleurSy tantôt des équivalents moteurs, tantôt des phénomènes d'inhibition répondant indiscutablement à la période de coma du mal comitial.
Nos expériences ont été conduites sur le type de l'expérience de Leduc; nous avons disposé d'une source galvanique de 20 à 30 volts, d'un réducteur de potentiel de Gaiffe, d'un interrupteur réglé à 150, 200 interruptions à la seconde environ, avec une proportion de 1 à 11 pour le rapport du temps d^ passage au silence. Les animaux dont nous nous sommes servis ont été tour à tour des lapins, des chiens, des chèvres; nos électrodes furent en terre glaise, de façon à assurer le meilleur des contacts aux points d'entrée et de sortie du courant- Toujours l'animal était rasé de très près sur le milieu du dos et la région antérieure et supérieure du» crâne.
11 y a deux façons d'établir le courant :
1« En élevant brusquement l'intensité;
2? En procédant graduellement
Dans le premier cas, ainsi que l'a montré M. Leduc, l'animal est
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pris de contractures généralisées; il tombe brusquement sur le flanc, vide son intestin et sa vessie, et la respiration sarrète. Si Ton diminue la force électromotrice jusqu'à ce que la respiration se rétablisse, la résolution se fait et Tanimal semble sortir d'un profond sommeil.
Dans le second cas, Tanimal tombe doucement sur le flanc et entre progressivement dans un coma de plus en plus profond.
Un certain nombre de phénomènes que nous avons pu constater nous ont amenés à poser les conclusions suivantes :
A) Lorsque le cerveau est traversé par le courant voltalque intermittent, malhémaliqucm^nl rythmé, et d'intensité sensiblement constante, on obtient le coma.
B) S'il se produit la moindre irrégularité, soit dans la succession des interruptions, soit dans leur fréquence, la moindre variation dans la résistance, ce qui peut être le fait de sa graduation du courant par le réducteur, comme de la coaptation des électrodes, il se produira des phénomènes moteurs en rapport avec l'intensité de cette variation.
a) Dans la période d'ascension du courant, on peut bien éviter des phénomènes moteurs étendus, à la condition d'aller très lentement, mais il n'est pas rare d'observer quelques secousses isolées dans les membres, presque toujours précédées de phénomènes d'aura (secousses de la face, contractures douloureuses de certains muscles, spasmes glottiques avec cri, élernuements répétés, ou bien le chien se gratte l'oreille, ou promène sa langue sur les commissures, tous phénomènes signalés en clinique). On observe, en outre, la morsure de la langue, l'écume, l'émission d'urine.
b) Lorsqu'on est arrivé à une certaine intensité, intensité qui varie : 1" avec la résistance de la peau; 2^ avec l'animal en expérience, et S*» avec la construction du galvanomètre, on constate que l'animal est plongé dans le coma avec résolution musculaire qui, chez le chien, serait complète si l'on n'observait pas une certaine raideur du train postérieur, avec exagération des réflexes, parfois des mouvements rythmiques de l'une des pattes, et enfin une très curieuse trémulaiion des muscles de la face paraissant isochrone avec les interruptions, qui ne saurait être imputée à un défaut de technique, mais bien certainement à l'exquise excitabilité de l'innervation faciale. Chez la chèvre, le coma est entrecoupé de grands mouvements convulsifs, de battements rapides de la queue, et il existe constamment un nystagmus rotatoire des plus marqués. Le coma s'accompagne presque toujours de stertor et d'élévation ttiermiqu£ {41*> dans le rectum), signe dont l'existence ne permet aucun doute sur l'analogie de ces phénomènes avec l'épilepsie vraie.
c) La durée du coma est soumise à la volonté de l'expérimentateur, et s'il ne se produit aucune variation dans les conditions expérimentales, les phénomènes observés restent les mêmes. Après Texpérience, il ne subsiste guère qu'un peu de torpeur et un peu de parésie passagère du train postérieur.— {Soc. de 6/o/., n« 21, 19 juin 1903.)
MM. A. ZIMMERN et G. DIMIER. — Sur la production du coma épileptique par Texcitation cérébrale au moyen des courants de Leduc.
Nous avons essayé, dans une note (voir plus haul), d'identifier les phénomènes observés par M. Leduc, dans son expérience fondamentale de l'inhibition cérébrale électrique, avec le coma épileptique, et nous avons fourni h celte assertion un certain nombre d'arguments expérimentaux.
La conclusion qui découle de nos recherches sur ce sujet était que, lorsqu'on réalise l'excitation de la corticalité par un courant intermittent de 16 à 30 volts, de 1 à 2 mA. environ, malhémaliquemenl rythmé, la réponse cérébrale est le coma, et l'accès dans son ensemble représente assez bien cette variété d'accès fruste que l'on a décrit sous le nom d'accès soporeux. Lorsqu'au contraire, pour une raison accidentelle ou voulue, il se produit une modification quelconque dans l'intensité, ou une irrégularité dans le rythme du courant, le cerveau répond par des phénomènes moteurs, tantôt toniques, tantôt cloniques.
Le coma épileptique avec prodromes d'aura, avec accompagnement d'hyperthermie, s'obtient ainsi très bien, le pôle négatif étant appliqué sur le crâne de l'animal.
Mais en était-il de même avec le positif sur le crâne, le négatif dans le dos étant réduit au rôle d'électrode indifférente?
Avec le pôle positif, nous avons observé un état de coma moins profond, et, partant, un tableau moins frappant qu'avec le négatif. Au début, au moment de l'établissement du courant, l'animal pousse des gémissements plaintifs que nous avons d'abord attribués au spasme de la glotte, mais les mouvements de défense très marqués que présente l'animal (surtout la chèvre) nous ont vite convaincus que l'application du positif différait du négatif tout d'abord par des effets douloureux.
Le pôle négatif étant sur la tête, on observe surtout dans le train postérieur une certaine raideur, avec réflexes exagérés. Si le positif est sur la tête, c'est dans le train antérieur que cette raideur se montre de préférence. Cette raideur devient même, dans certains cas, de la contracture réelle. Il en est de même des mouvements de trémulation de la face qui, constants avec l'un ou l'autre pôle, sont bien plus étendus et plus vifs lorsque le positif est électrode active.
Enfin, ajoutons, pour différencier cette action des pôles, qu'au début de l'expérience, l'animal tourne la tête plus ou moins violemment contracturée vers le côté gauche. Lorsque l'excitation est faite avec le pôle négatif, cette rotation se fait à droite, mais le phénomène n'est pas absolu, et s'il peut être considéré comme une règle, il souffre quelques exceptions.
Lorsqu'après avoir fait l'expérience avec l'un ou l'autre pôle on cherche à la répéter avec le pôle homologue ou le pôle de nom contraire, on n'observe jamais que les phénomènes que nous venons de décrire avec les particularités propres de leur polarité. Chose curieuse, si l'on refait l'expérience à une période peu éloignée de
la première fois, on constate que la production du coma se fait avec une facilité beaucoup plus grande, si bien qu'il suffit d'un nombre inférieur de milliampères pour l'amener, comparativement à l'expérience précédente. Ce fait rappelle encore singulièrement ce que les physiologistes ont noté pour l'épilepsie expérimentale convulsive, à savoir c qu'il se produit à la suite des premiers accès une exagération telle de l'excitabilité cérébrale qu'il devient impossible d'appliquer à la zone motrice des excitations même légères sans provoquer l'explosion de nouveaux accès ». — {Soc, de bioL, n? 24, 10 juillet 1903.)
MM. BIGKEL et FRAENREL. — De la conductibilité électrique
du sangC).
MM. Bickel et Fraenkcl, assistants de la Clinique médicale de Gottingen, se sont proposés dans leurs recherches deux buts : l'un de vérifier l'exactitude de la méthode de Kohlrausch pour déterminer la conductibilité électrique, en appliquant cette méthode au sérum sangui^i; l'autre a été d'établir comment se comporte la conductibilité électrique dhi sérum dans certaines conditions pathologiques et physiologiques. Voici îes conclusions de ce travail : P la méthode de Kohlrausch pour mesurer le pouvoir électrique ne doit pas être appliquée sans réserve au sérum sanguin; 2^ la conductibilité électrique du sérum chez les animaux peut normalement montrer de grandes oscillations, aussi bien dans la même espèce que chez le même individu; 3** des recherches faites dans des cas de chlorose, tuberculose, septicémie, typhus, pneumonie, influenza, on ne peut déduire aucun rapport particulier entre la conductibilité électrique du sérum et l'état pathologique.— (Progrès méd., 25 avril 1903.)
M. J. BABINSKI. — De rinfluence de la ponction lombaire sur le vertige voltalque et sur certains troubles auriculaires.
L'hypertension du liquide céphalo-rachidien augmente la résistance au vertige voltalque; la soustraction d'une certaine quantité de ce liquide la diminue, même s'il n'existait pas précédemment de l'hyper tension. Ces faits permettent de se demander si la ponction rachidienne ne pourrait pas exercer une influence favorable sur certains troubles auriculaires (bourdonnements, surdité). Or, l'auteur cite deux observations (sclérose labyrinthique et hémorragie de l'oreille gauche avec lésion du tympan consécutive à une chute) où l'on voit les troubles auriculaires et la 'résistance au vertige voltalque suivre une marche parallèle. Quand les premiers étaient très marqués, le vertige ne se produisait qu'avec des intensités de courant relativement élevées; après la ponction et à mesure que l'amélioration fonctionnelle se produisait, une faible intensité suffisait pour amener le vertige voltalque. (Soc. méd. dfcai hôpit, séance du 7 novembre 1902, in Méd. moderne, p. 373, 12 novembre 1902.) C. R.
(I) Beitrftge xur electiischen Leinhigkeit des Blutes {Centratb, far Slogw. uni Verdauangsk, avril 1902).
ÉLEGTROTHÉRAPIE
A. PANSKI. — Paralysie périphérique du nerf hypoglosse droit*
On sait que les paralysies de la langue sont le plus souvent d'origine centrale, celles qui sont dues à une lésion du nerf hypoglosse étant assez rares. L'auteur a eu Toccasion d'en observer un cas chez une femme de vingt-neuf ans, qui fut admise à l'hôpital pour des douleurs intenses dans la gorge et dans l'oreille droite, avec impossibilité d'avaîer les aliments, et œdème de la motié droite du cou.
La maladie avait débuté environ quinze jours auparavant par un mal de gorge. Comme les phénomènes morbides allaient toujours en saccentuant, on se décida à intervenir. La patiente ayant été anesthésiée au moyen du chloroforme, M. Goldman pratiqua une incision de 7 centimètres le long du J)ord antérieur du muscle sterno-cléidomastoldien droit, en la prolongeant ensuite vers la ligne médiane et perpendiculairement à ce nfiuscle sur une étendue de 3 centimètres.
Cette incision donna issue à trois cuillerées de pus fétide. La cicatrisation de la plaie se fit sans encombre.
M. Panski revit cette femme un mois après l'opération. La voix était tout à fait nette, ma'is la parole restait encore embarrassée, surtout en ce qui concernait la prononciation des lettres labiales. La déglutition des aliments solides était assez pénible, des parcelles alimentaires s'accumulant dans la moitié droite de la cavité buccale, d'où la patiente était obligée de les retirer à l'aide des doigts. Lorsque la malade tirait la langue hors de la bouche, on constatait que la pointe était déviée du côté paralysé. Les contractions fibrillaires faisaient défaut, et l'exploration électrique mit en évidence une diminution d'excitabilité des muscles de la moite droite de la langue et du nerf hypoglosse, sans qu'il y eût réaction de dégénérescence. Il n'existait aucun trouble d^u système nerveux, et les narfs crâniens, en particulier, ne présentaient absolument rien d'anormal.
Le traitement électrique, appliqué sous forme de courants faradiques, amena la guérison complète au bout de deux mois et demi. — {Kronikalekarska, l**" janvier 1903; anal, in Semaine méd., 22 avril 1903.)
DESNOS. -— Résultats durables des traitements des rétrécissements de Torétre.
Pour tout traitement d'un rétrécissement urétral, on doit distinguer deux périodes : initiale et secondaire. Du traitement secondaire surtout dépend le maintien de la guérison. Il est nécessaire d'obtenir non seulement un calibre égal au calibre normal, mais surtout de faire en sorte que les parois du canal ne présentent plus ni brides, ni saillies, ni portions indurées, et qu'un explorateur à boule puisse parcourir l'urètre d'un bout à l'autre sans subir des ressauts ni
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rcnconlrer d'autres résistances que les résistances physiologiques. Quel qu'ait été le traitement initial du rétrécissement, méthode de douceur ou de force, il est indispensable de pousser les dilatations aussi loin que possible, jusqu'aux limites assez variables suivant les sujets de la tolérance des parois. Si des brides ou des inégalités persistent, des urétrotomies secondaires seront utiles; l'auteur rejette l'électrolyse linéaire, qui augmente l'induration des parois du canal; mais l'électrotyse lente de Newmann est bonne surtout pour rendre leur souplesse aux parois du canal. L'auteur a obtenu les meilleurs résultats en combinant la dilatation progressive avec cette électrolyse en employant des courants très faibles; cette méthode de dilatation électrolytique paraît surtout précieuse pour les urètres anciennement indurés. — (Congrès de Madrid, avril 1903, anal. in. Rcv. de IhérapenL, 15 mai 1903.)
M. RAFIN. — Sur la valeur de l'électrolyse linéaire dans le traitement des rétrécissements de l'nrétre.
L'auteur fait une communication sur la valeur de l'électrolyse linéaire dans le traitement des rétrécissements de l'urètre.
M. Adenot. — La communication de M. Rafin nous semble très opportune; quant à notre opinion, elle se rapproche de la sienne sur bien des points. Avant de parler de l'électrolyse linéaire, je dirai un mot de la méthode circulaire.
Il n'est pas exact que cette dernière puisse faire disparaître les rétrécissements comme on l'a prétendu. Quel que soit le sophisme plus ou moins scientifique dont on décore son action locale, l'électrolyse ne volatilise pas les rétrécissements. Au point de vue anatomopathologique, la destruction du tissu malade fait place à un tissu de réparation cicatriciel également et par conséquent rétractile.
Mais dans quelques cas spéciaux l'électrolyse circulaire nous a rendu des services. C'est ainsi que chez un malade de notre ami le D»" Bory nous avons obtenu un bon résultat. Il s'agissait d'une urélro-prostatite chronique sans rétrécissement certain qui avait résisté à tous les traitements y compris le repos thérapeutique. Le malade était devenu hypocbondriaque à la pensée de faire ses vingt-huit jours avec sa goutte chronique. Une électrolyse circulaire de faible intensité le guérit. Mais ces faits n'ont qu'un rapport éloigné avec la question actuellement posée de la cure des rétrécissements par l'électrolyse linéaire.
Celle-ci n'est qu'une urétrotomie interne par un procédé spécial. Elle reste donc un procédé rapide avec les mêmes indications que Furétrotomie interne classique. Le tout est de savoir si elle est préférable à son ainée.
Or, il est certain que la question est très mal posée quand on prétend guérir radicalement les rétrécissements par l'électrolyse.
On ne saurait trop le répéter : l'électrolyse linéaire nécessite ordinairement le calibrage de l'urètre par le cathétérisme plus ou moins répété et prolongé, tout comme Turétrotomie interne.
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Il existe, en effet, une très grande variabilité dans les résultats obtenus. Avec Félectrolyse, on peut, sans doute, obtenir des résultats durables comme avec les autres méthodes; mais, en ce qui me concerne, si j'ai observé quelques malades ne présentant pas de récidives après Félectrolyse, tout comme par Furélrotomie, j'ai constaté des récidives plus ou moins rapides chez des malades non seulement opérés par moi, mais également opérés par mes confrères soit de Lyon, soit de Paris ou d'ailleurs.
Il est donc dangereux de promettre au malade une guérison complète, car les récidives ne sont pas rares et sont parfois rapides. Je citerai un fait récent : Mon ami le D' Michel de TArbresle m'a adressé dernièrement un malade auquel un spécialiste de Paris avait fait Félectrolyse linéaire en lui affirmant qu'il était guéri. Or, j'ai constaté un rétrécissement très serré, accompagné d'accidents infectieux et dysuriques graves que le malade attribuait à tout autre cause que le rétrécissement, car il se croyait guéri. S'il faut admirer la confiance absolue de ce malade dans les promesses de l'opérateur, il faut encore plus se garder de croire et surtout de dire que Félectrolyse guérit radicalement' les rétrécissements.
Quant à sa gravité, Félectrolyse n'e&t certainement pas grave. Les ouvriers ou indigents que nous avons électrolysés à la clinique des voies urinaires du Dispensaire général ont toujours pu continuer leur travail sans inconvénient et sans interruption. C'est certainement une considération qui a sa valeur pour les malades de cette catégorie. Nous croyons que les suites de Félectrolyse sont généralement plus simples que celles de Furétrotomie ordinaire.
Cependant dans un cas nous avons vu un abcès de la prostate sans qu'on puisse affirmer que Félectrolyse en fût directement la cause, et on nous a cité un cas d'hémorragie un peu sérieuse chez un malade opéré par un de nos confrères. Quoi qu'il en soit, si Furétrotomie interne peut être suivie d'accidents analogues, Félectrolyse n'en met pas sûremrent à Fabri.
Comme nous l'avons dit, les résultats immédiats et éloignés de Félectrolyse sont variables suivant les malades et, il faut le dire, suivant les Irailemenls antérieurs. Tantôt de très faibles intensités suffisent, tantôt Félectrolyse ne permet de franchir le rétrécissement qu'avec des intensités de 25 ou 30 mA., ou bien eller doit être très prolongée. Ces derniers cas concernent non seulement des malades qui ont subi déjà antérieurement Félectrolyse, comme dans les expériences de Desnos et comme on l'a dit, mais aussi et principalement des urétrolomies internes classiques.
Chez deux malades rétrécis et gravement atteints que nous avons opérés à l'Antiquaille et qui avaient subi, exclusivement, plusieurs fois Furétrotomie interne, l'un d'eux venait même chaque année pour la faire pratiquer, Félectrolyse nécessita 30 mA. pendant plus de vingt minutes. Pour être juste, on ne peut pas rendre Félectrolyse responsable des récidives fatales chez ces malades.
Quoi qu'il en soit, ces interventions laborieuses n'ont été suivies d'aucun dommage, mais il n'est pas vrai que les faibles intensités suffisent toujours.
Il serait prudent, du reste, de ne pas employer des intensités supérieures à 20 ou 25 mA., et à ce point de vue je me suis laissé dire que certains professionnels de l'électrolyse employaient une lame tranchante, faisant ainsi une urétrotomi© interne él'ectrolytique.
Cette manière de faire a l'avantage de permettre toujours le passage rapide et d'exiger de plus faibles intensités et je ne vois pas qu'elle puisse être sérieusement incriminée; mais, en réalité, ce n'est plus l'électrolyse.
Je termine en remarquant que l'électrolyse reste l'opération préférée de certains malades ayant subi déjà toute la série des interventions (urétrotomie interne et externe, électrolyse) et qui réclament l'électrolyse pour la troisième ou quatrième fois. Je connais un voyageur de commerce qui s'est fait électrolyser dans diverses villes en commençant par Paris. Il n'a voulu à aucun prix de 1 urétrotomie externe, que je considérais comme seule réellement efficace et qu'il avait déjà subie. J'ai soigné dernièrement un autre malade qui a subi, par des mains diiïé renies, d'abord l'urétrotomie interne, puis l'électrolyse, puis l'urétrotomie externe, enfin ayant encore une récidive il a refusé toute opération sanglante de restauration, préférant, disait-il, aller à Paris se faire électrolyser. Il est difficile de ne pas tenir compte de ces préférences chez certains malades expérimentés à leurs dépens.
En résumé, l'électrolyse, comme l'urétrotomie interne, dont elle n'est qu'une simple modification, doit rester un traitement d'exception, et la dilatation temporaire et progressive doit être faite lorsqu'elle est possible.
Dans aucun cas on ne devra promettre au malade la guérison radicale par l'électrolyse, mais le prévenir qu'il devra, par la suite, surveiller son canal comme avec les autres méthodes de traitement Si, à notre avis, l'électrolyse peut rendre souvent des services, le meilleur moyen de discréditer un procédé de ce genre est d'en faire un éloge exagéré.
M. Grandclément n'a pas d'expérience personnelle sur le traitement des rétrécissements de l'urètre; mais il a été frappé des résultats obtenus par la cure électrolytique des rétrécissements du canal nasal préconisée par Lagrange (de Bordeaux). L'application du courant doit être prolongée et l'intensité de ce courant être faible, quelques milliampères seulement. Il a pu ainsi guérir complètement quelques malades dont les lésions avaient résisté à la dilatation par les cathéters.
M. Rivière. — En rhinologie, l'électrolyse est de pratique courante. Il faut être très prudent, car on obtient chez quelques sujets de volumineuses eschares avec de faibles courants, la résistance des individus étant très variable.
M. Bérard. — Les observations que l'on vient de nous rapporter ne nous engageront pas à délaisser la dilatation progressive, l'urétrotomie interne et l'urétrotomie externe, pour adopter l'électrolyse dans la cure des rétrécissements de l'urètre.
On nous dit, en effet, que l'électrolyse est une opération parfois
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difficile et même impossible à exécuter, qu'elle peut durer de cinq à trente-cinq minutes, et qu'elle a déterminé des hémorragies inquiétantes ou des suppurations. Quant à ses suites, elles ne sont ni plus simples ni plus courtes que celles de l'urétrotomie interne : elle ne donne pas de cicatrices plus souples que la section à l'urétrotome. Et, en fin de compte, ce sont les séances de dilatation ultérieures qui assurent toujours à l'opéré un canal large pour longtemps.
C'est une opinion fausse et actuellement trop répandue dans le public extra-médical que l'éleclrolyse guérit radicalement, sans aucuns soins consécutifs, les rétrécissements de l'urètre.
M. Jacqueau signale des faits de guérison complète de rétrécissements du canal de l'urètre par l'électrolyse.
M. Rafin répond à M. Bérard que ses conclusions sont plutôt moins sévères qu'il ne l'eût voulu en ce qui concerne l'électrolyse. II a l'entière conviction que les rétrécissements qui ont été soumis au préalable à l'électrolyse sont particulièrement durs, et qu'ils ont été rendus moins dilatables. Mais ce n'est là qu'une impression clinique, et il ne peut l'énoncer sous la forme d^une vérité basée sur des faits, étant donnée la difficulté qui résulte de la grande variabilité que l'on observe entre chaque rétrécissement.
Mis dans la nécessité de se faire une opinion sur l'électrolyse, cette méthode lui étant souvent demandée par dès malades et même par des médecins, il a cherché à se faire une opinion, en relisant ses observations.
Sa communication n'a d'autre but que d'exposer l'opinion qu'il s'est formée à cette lecture, et qu'il a condensée sous forme de questionnaire. Il s'est elTorcé de ne tirer que les conclusions qui en dJécoulaient rigoureusement, sans vouloir faire une étude complète du traitement des rétrécissements de l'urètre.
En tout cas, bien loin d'afQrmer jamais à un malade qu'il va électrolyser que, par ce moyen, son rétrécissement disparaîtra, il se fait un devoir de le prévenir que l'électrolyse ne guérit pas radicalement le rétrécissement, qu'il n'existe pas de procédé de cure radicale des rétrécissements de l'urètre.
Quant aux faits signalés par M. Jacqueau, il ne les conteste pas, et Ton ne saurait nier que par l'électrolyse, comme par la dilatation ou l'urétrotomie interne, on ne puisse obtenir des résultais ayant une longue durée. Mais ces malades n'ont pas été examinés par M. Jacqueau, qui n'a exploré leur canal ni avant ni après; ils ne sauraient donc avoir, par conséquent, une valeur scientifique précise comme ceux qui sont contenus dans le mémoire en discussion.
Quant à l'épithète de linéaire, elle n'a d'autre but que de préciser un procédé en l'opposant par l'épithète de linéaire à celui qui agit circulairement sur tout le pourtour du canal.
Dans l'un et l'autre procédé d'électrolyse, on agit par une action escharifiante. C'est la soude caustique dégagée au pôle négatif qui cautérise le canal au point rétréci.
Le mode d'action est entièrement comparable à celui qui était utilisé dans le traitement des rétrécissements de l'urètre par les caustiques comme le pratiquaient les chirurgiens de la première
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partie du siècle dernier. Aussi est-ce avec raison que Jardin appelait son instrument un urétrotome électrolytique.
L'électrolyse linéaire est un procédé rapide; on utilise alors des intensités plus fortes que pour Télectrolyse circulaire, qui agit plus lentement avec des intensités plus faibles, mais le mode d'action esi le même.
M. Rafin ne sait pas si M. Grandclément assimile a'Vec raison les rétrécissements du cond/Uit lacrymo-nasal à ceux de Turètre. Il croit, du reste, que Tenthousiasme excessif avec lequel certains médecins accueillent Télectrolyse tient à une conception erronée de Tanatomic pathologique des rétrécissements de l'urètre. Leur caractéristique est due à la présence du corps spongieux qui englobe le canal; c'est rinflammation sclérosante de ce tissu qui diminue le calibre du canal, et l'on ne saurait se figurer, au moins dans la très grande majorité des cas, le rétrécissement de l'urètre comme dû à un diaphragme qu'il suffit de sectionner à l'urétrotome ou avec l'électrode négative pour assurer à jamais la perméabilité du canal. Ces faits sont classiques. Quant à la non-rétractilité de l'eschare négative, les expériences de Desnos ont bien montré quel cas il fallait en faire.
M. Rafin s'en est tenu à l'élude de l'électrolysc linéaire parce qu'il possède des observations plus nombreuses sur ce procédé; mais il a la conviction, d'après ses observations personnelles et d'après ce qui a été dit sur le mode d'action de l'électrolysc et la constitution anatomique des rétrécissements de l'urètre, que ses conclusions seraient parfaitement applicables à l'électrolysc circulaire.
L'indication la plus nette ^Je l'électrolysc lui parait être les cas où Ton a affaire à des urinaires gravement infectés, chez lesquels il faut réduire le traumatisme au plus strict minimum; et encore bien souvent, en pareil cas, le rétrécissement étant ancien et dur, l'élec- Irolyse, sous la forme linéaire tout au moins, ne pourra être effectué. — (Lijon méd., 17 mai 1903.)
SOI iWl L T. — Paralysie du nerf sciatique poplité externe consécutive à une opération gynécologique.
L'auteur rapporte l'observation d'une jeune femme névropathique et dyspeptique atteinte de lésions utéro-annexiennes; l'utérus et les trompes furent enlevées par laparotomie. Pendant l'opération, la malade resta suspendue et fixée par les jarrets à la table d'opérations, la tête très basse. Dans cette situation, le sciatique poplité externe fut comprimé par des liens; il en résulte une névrite dont la durée fut de deux mois; la guérison fut obtenue par l'électricité.
Dans la genèse de cette névrite, il faut incriminer surtout la compression, mais l'état névropathique de la malade et l'infection jouèrent le rôle de causes prédisposantes. — (Soc. méd. des hôpit., 22 mai 1903; anal, in Presse méd,, 27 mai 1903.)
Applications indirectes de l*Êlectricité
RAYONS X
M. HOLZKNECHT.— Action des radiations de radium sur la rétine.
Lauteur a relaté des expériences qu'il a faites avec M. Schwartz, et qui prouvent que les radiations du radium ne peuvent pas être réunies sur la rétine de façon à former des images, parce qu'elles ne sont pas soumises aux lois de la réfraction. En outre, la sensibilité de la rétine à la lumière n'augmenterait pas sous Tinfluence de ces radiations. C'est ainsi que, chez beaucoup de malades qui, en dépit d'une atrophie du nerf optique, ont une acuité visuelle suffisante pour distinguer les personnes, cette acuité n'est nullement accrue par les radiations du radium.
M. moritz Sachs dit avoir constaté que la rétine pouvait être excitée par des rayons agissant sur sa face postérieure; c'est peut-être là l'explication des perceptions lumineuses que provoque le radium placé à la partie latérale ou postérieure de la tête.
M. Kônigstein croit que ces perceptions lumineuses sont simplement le résultat de la fluorescence des membranes de l'œil. — (Semaine méd., 17 juin 1903, p. 201.)
RADIOTHÉRAPIE
KRAiNcis MLNGH (de Paris). — La radiothérapie à Chicago.
A plusieurs reprises déjà j'ai eu l'occasion d'appeler l'attention sur l'intérêt que suscitent aux Etats-Unis les applications thérapeutiques des rayons de ROntgen : il n'est guère de ville de quelque importance qui n'ait son laboratoire de radiothérapie. Il semble, cependant, que ce mode de traitement soit surtout en faveur dans trois centres principaux, qui sont Boston, Philadelphie et Chicago; à New- York, au contraire, on emploie moins ce moyen, ainsi que^ j'ai eu l'occasion (le le montrer à propos du traitement des tumeurs malignes tel qu'il est pratiqué dans cette ville. Pour compléter les renseignements antérieurement fournis sur Boston et Philadelphie, je vais exposer maintenant ce que j'ai appris sur ce sujet à Chicago, notamment d'après les renseignements qu'a bien voulu me fournir M. le D*" W. Allen Pusey, qui a abandonné, depuis trois années, la dermatologie pour la radiothérapie et qui prépare actuellement un ouvrage sur celte matière.
Au point do vue de la techni<|ue, je .signalerai seulement que
M. Pusey prend son courant électrique sur un courant industriel distribué à Chicago pour l'éclairage. 11 le convertit généralement en un courant de faible voltage (environ 35 volts); rarement il a recours à une tension de 110 volts.
Dans les cas de cancrolde, par exemple quand il s*agit d'un épithélioma de la lèvre, le bistouri du chirurgien es!/ souvent aussi efficace que les rayons de ROntgen. Mais la supériorité do ceux-ci apparaît pour les cancers de la peau devenus, de par leurs dimensions, inopérables. M. Pusey a bien voulu* me montrer, entre autres, les documents relatifs à un vaste épithélioma ayant envahi les téguments dans toute l'étendue du front et des paupières ainsi que la plus grande partie du nez, et ayant entraîné la destruction de l'œil gauche. C'était un de ces cas inopérables que, par euphémisme, les statistiques officielles de la Grande-Bretagne désignent encore actuelloment sous le nom d'ulcère rongeant et qui ne sont, en réalité, que des épithéliomas bien caractérisés de la peau. Ainsi qu'en témoignaient une série de photographies prises pendant le cours du traitement, ce vaste ulcère, sous l'influence des rayons de ROnlgen, se détergea rapidement; actuellement — au bout de quatre mois — il est remplacé dans toute son étendue par de la peau, mince et fragile il est vrai, mais de bon aloi. Le traitement va encore être continué pour éviter la récidive.
Malgré ces brillants résultats, on ne saurait, bien entendu, considérer la radiothérapie comme une panacée universelle. 11 semble même que, si les premières tentatives faites dans cette voie n'ont guère attiré l'attention, cela tient, en partie, à ce que leurs auteurs ont quelque peu exagéré la valeur de la méthodie. De là vient que, par suite d'une réaction eui sens inverse, on s'est efforcé d'établir, avec un soin particulier, les restrictions à apporter dans les indications du traitement rôntgénien. C'est dans cet ordre d'idées que M. Pusey insiste sur l'inutilité de la radiothérapie dans les cancers* profondément situés, tels que le cancer de l'estomac. 11 ne croit même pas à son efficacité pour la totalité des épithéliomas classés parmi les cancers dits accessibles; dans le cancer de l'utérus, par exemple, il n'a jamais obtenu d'amélioration positive par les rayons cathodiques; seul l'élément douleur a paru influencé. Cependant, quand les malades sont vus d'assez bonne heure pour que l'opération chirurgicale puisse être pratiquée avec succès, M. Pusey fait actuellement, à titre d'essai, des applications radiothérapiques en vue de combattre les récidives dans la cicatrice vaginale.
Par contre, dans le cancer du sein, la radiothérapie semble susceptible de fournir des résultats, sinon absolument réguliers et constants, du moins fort satisfaisants, même dans des cas inopérables, si bien que plusieurs chirurgiens de Chicago, notamment MM. les D" A. J. Ochsner, chirurgien de VAuguslana Hospildly et L. L. Me Arthur, chirurgien du St. Luke's Hospital, font systématiquement soumettre leurs opérées, après l'ablation du sein cancéreux et levidement de l'aisselle, à un traitement radiothérapique prolongé, dans le but de les mettre ainsi à l'abri d'ujie récidive ultérieure. A cet égard, il est intéressant de noter que les rayons cathodiques n'exercent aucune action sur les métastases, ganglionnaires et autres. Aussi
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est-ce du fait des métastases que ces malades succombent quelquefois, surtout de métastases rachidiennes.
Comme corollaire aux renseignements fournis sur New- York, j'ajouterai que, dans le traitement du sarcome, j'ai vu plusieurs très bons résultats obtenus par M. Pusey.
On entend relativement peu parler de la radiothérapie des tuberculoses de la peau aux Etats-Unis. La raison en est, d'après ce que m'a dit M. Pusey, que le lupus — le lupus vulgaire plus même que le lupus érythémateux — constitue dans ce pays, contrairement à ce qui a lieu en Europe, une maladie que l'on a rarement l'occasion d'observer. C'est là un point de géographie médicale pour lequel je n'ai pas pu trouver d'explication plausible.
Dans les différentes formes de la leucémie, il semblerait également que la radiothérapie pût rendre des services, à en juger par les succès que cette méthode a donnés à M. Pusey. M. le D*" Nicolas Senn, professeur de chirurgie au Rush Médical Collège de l'Université de Chicago et chirurgien du Presbyterian Hos pilai, aurait également vu survenir la guérison complète dans un cas très avancé de maladie de Hodgkins.
M. Pusey a entrepris des recherches sur les modifications histologiques qui interviennent dans les tissus sous l'action des rayons de ROntgen, recherches dont il a bien voulu me communiquer les résultats avec préparations microscopiques à l'appui. lî me paraît d'autant plus intéressant de faire connaître ici les conclusions auxquelles est arrivé M. Pusey qu'il y a jusqu'à un certain point — on le verra — discordance entre ces résultats et ceux qu'a obtenus M. Ellis à Philadelphie (Voir Semaine méd., 1902, p. 426).
Pour se rendre compte de l'effet exercé sur les tissus cancéreux par les rayons cathodiques, M. Pusey a excisé des lambeaux de tumeur aux différentes périodes du traitement radiothérapique et les a soumis à l'examen histologique. Il s'est convaincu ainsi que seules lee parties néoplasiques sont influencées par le rayon de Rôntgen, tandis que ceux-ci n'ont aucune action sur les parties saines environnantes.
Chronologiquement, les premières modifications apparaissent à la périphérie des amas de cellules cancéreuses. Puis le processus destructif envahit progressivement des couches de plus en plus profondes. Les éléments cancéreux dégénèrent au fur et à mesure, mais cette dégénérescence est d'une nature particulière. Habituellement, en effet, dans la nécrobiose, le corps cellulaire conserve plus ou moins parfaitement sa forme; le noyau s'altère le premier et les réactifs histochimiques déterminent dans la cellule une coloration diffuse générale. Au contraire, sous l'influence des rayons de ROnlgen, la cellule et le noyau perdent tout d'abord leur forme, la chromatine nucléaire diffusant dans le protoplasma cellulaire où elle constitue des blocs qui ressemblent à ceux que forme la mucine. Les vaisseaux sanguins sont le siège d'une endartérite oblitérante active, et le degré de la dégénérescence des cellules cancéreuses est en raison directe des progrès de l'occlusion de la lumière vasculaire. Enfin, les cellules néoplasiques semblent détruites en vertu d'une véritable cytolyse aboutissant à leur résorption totale. Dans la
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cicalrico ubleiiue après guérison, M. Pusey n'a trouvé qu'une couche de tissu conjonctif normal, couche recouverte d'un épais stralum épithélial, les papilles du derme ayant disparu. A ce stade on ne constate plus trace de tissu néoplasique.
Pour M. Pusey, les rayons cathodiques agissent primitivement SUT les cellules épithéliales elles-mêmes, les altérations qui surviennent dans celles-ci précédant de beaucoup l'apparition des lésions vasculaircs. Il est même disposé ù admettre que ces modifications se produisent dans tous les tissus, néoplasiques ou normaux, mais avec une rapidité et une intensité variables. Ce n'est qu'à une période ultime que. les modifications de la circulation locale inlcrviennent dans le processus réparateur.
On sait que l'application thérapeutique des rayons de ROntgen s'accompagne parfois de brûlures plus ou moins étendues qui constituent une complication des plus fâcheuses en ce qu'elles créent des plaies s'infectant facilement, suppurant et suintant quelquefois pendant de longs mois, et plus encore en ce qu'elles obligent à suspendre le traitement et à retarder ainsi une intervention qu'il serait souvent urgent de poursuivre d'une façon active. On a expliqué ces brûlures par les causes les plus diverses; on est même allé jusqu'à dire qu'elles ne ressortissaient pas aux rayons cathodiques euxmêmes, mais à certains éléments complètement étrangers. Tel n'est pas Tavis de M. Pusey, qui, dans le but de se faire rnie opinion sur cette question, dont on conçoit toute la portée pratique, a entrepris des expériences d'où il semble résulter» que les brûlures observées «n radiothérapie sont bien imputables aux rayons de Rôntgen.
En plaçant un cobaye sur une lame de plomb et en recouvrant la partie antérieure de l'animal avec une lame de même métal épaisse de trois quarts de millimètre, la partie p)ostérieure étant protégée par une plaque d'aluminium épaisse d'un demi-millimètre, M. Pusey met l'animal à l'abri de toute influence électrique, ainsi que de toute radiation pour laquelle le plomb ou l'aluminium ne seraient pas perméables. Préparé de la sorte, le cobaye est exposé pendant une heure et demie à une puissante ampoule de Crookes dont la cathode se trouve à 12 centimètres. Dix jours après, une brûlure accompagnée de chute du poil apparaît dans la zone qui a été recouverte d'aluminium, tandis que le reste; de l'animal a été parfaitement garanti par la lame de plomb.
Les lésions produites dans, cette expérience, qui a été reproduite à plusieurs reprises toujours avec le même résultat, ne peuvent être imputées à des ondes électriques, le cobaye étant isolé par une sorte d'enveloppe métallique dérivée vers le sol. D'autre part, il ne saurait être question d'une intervention dies rayons ultra-violets du spectre, que certains accusent des brûlures observées dans les applications radiologiques, puisque ces radiations ne traversent ni le plomb ni l'aluminium. Par exclusion, M. Pusey arrive ainsi à déduire de ses recherches» qu« seuls les rayons de ROntgen présentent les propriétés que l'on doit supposer réunies dans l'agent physique qui détermine les brûlures en question.
Les observations cliniques paraissent, d'ailleurs, entièrement favorables à cette façon de voir; si, en effet, on entoure de lames de
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plomb une zone déleminée, la brûlure est rigoureusement circonscrite à la partie non garantie, donb la limite n'est jamais dépassée par la lésion. Le fait que des décharges électriques provoquent une dermatite de tous points analogue à celle que produisent les rayons de ROnlgen ne prouve nullement que, dans les deux cas, le même agent soit la cause de la lésion : que le masque de plomb, en effet, soit ou non dérivé vers le sol, Teffet est le même, les parties qui se trouvent cachées par Técran demeurant indemnes dans un cas comme dans Tautre; on ne peut, par conséquent, faire intervenir des phénomènes électriques dtans la pathogénie de la dermatite r<>ntgénienne (}),
Quant à savoir comment agissent les rayons cathodiques, M. Pusey pense que ce sont les propriétés actiniques de ces rayons qu'il faut incriminer en l'occurrence. Ces propriétés sont très analogues aux propriétés actiniques de la lumière. En effet, comme certaines radialions lumineuses, — la partie ultra-violette du spectre, — les rayons de ROntgen sont invisibles, déterminent dans certaines substances des effets fluorescents qui les rendent perceptibles à la vue, agissent de façon analogue sur les sels d'argent et provoquent des lésions inflammatoires identiques dans la peau et les tissus sous-cutanés. On le voit, il y a entre les rayons lumineux et les rayons cathodiques une série de points de contact qui permettent de penser, conformément aux vues de M. Pusey, à la nature actinique de l'action radiologique. — (Semaine méd., 8 avril 1903.)
SCHOLTZ. — Le traitement par les rayons de Rôntgen.
L'auteur présente quatre malades à la Société. Dans deux cas de favus, l'orateur a obtenu une épilation complète, sans trace de phénomènes inflammatoires. L'épilation obtenue, il faut, pendant quelques semaines, faire un traitement antiseptique intensif (pommade pyrogallique de préférence). Le troisième malade, atteint de lupus du menton, avait subi, au cours des dernières années, treize opérations; il fut soumis au traitement intensif par les rayons X, et présente aujourd'hui une cicatrice lisse ne contenant pas trace de nodules lupiques.
Dans le quatrième cas, il s'agit d'un carcinome inopérable de la peau, développé à la suite d'une extirpation de sein cancéreux; un semis de tumeurs dures avait envahi le pourtour de la cicatrice opératoire et la région axillaire. Le traitement intensif par les rayons fut continué jusqu'à obtention d'excoriations cutanées super- Ocielles. Aujourd'hui, les nodules ont presque tous disparu, la peau a repris sa souplesse presque entièrement. En un mot, on peut aujourd'hui espérer une guérison qui semblait presque invraisemblable avant le traitement. La malade sera présentée ultérieurement
(') Tliéoriquement, Técran protecteur de plomb doit avoir i milUmètre et demi d'épaisseur pour être complètement imperméable aux rayons de Rôntgen. En pratique, une lame de moitié moins épaisse suffit avec la durée de pose que Ton emploie habituellement en radiologie.
à nouveau. — (Soc. de méd. scientifique, Kœnigsberg, 10 novembre 1902; anal, in Rev, de Ihérapeui., 1*' janvier 1903.)
William L. HEEVE. — X-ray Therapy.
L'auteur a traité des cas rebelles des maladies de la peau. Il a reconnu aux rayons X des propriétés curatives réelles. Il a noté tout d'abord l'effet analgésique, qui est immédiat, et il prédit aux rayons X une large extension et un grand avenir dans le traitement des diverses formes des maladies de la peau. D'après son expérience, un tube mou et donnant une bonne définition des os de la main au fluoroscope, donne de meilleurs résultats qu'un tube dur. D'ailleurs, on peut augmenter la dureté du tube avec l'épaisseur des tissus à traiter. Il mesure la dureté du tube par l'étincelle équivalente. Un point important en radiothérapie, c'est de noter la position du tube par rapport à la partie traitée. Pour lui, la direction d'efficacité maxima n'est pas perpendiculaire à la ligne droite qui joint la cathode à l'anode, mais c'est la ligne perpendiculaire au plan de l'anticathode. C'est là, comme on le voit, une conséquence à peu près admise par tout le monde. Il démontre qu'il en est bien ainsi par deux radiographies des os de la main faites comparativement avec les deux positions du tube et la même distance. La plaque placée perpendiculairement au plan de l'anticathode est plus fortement impressionnée que celle placée perpendiculairement à la ligne qui joint la cathode à l'anode.
La distance du tube à la surface de la partie traitée doit varier entre 8 et 15 pouces, et l'exposition aux rayons X faite deux fois par semaine doit durer quinze minutes. Il faut, d'ailleurs, s'assurer si le patient ne présente pas une idiosyncrasie particulière aux rayons X. En commençant, le traitement peut être fait tous les jours, ou un jour entre autres; puis, lorsque la réaction est obtenue, deux traitements par semaine peuvent suffire, et, finalement, un traitement seulement doit être appliqué jusqu'à guérison.
Les parties saines doivent être protégées par une lame de plomb. Ainsi l'auteur, lorsqu'il veut exposer le bas de la poitrine, emploie un écran avec des diaphragmes de diverses ouvertures. Il n*y a pas d'autres moyens de protéger les parties saines, et il faut bien se garder d'employer la paraffine ou les antiseptiques qui n'ont aucune action.
L'auteur cite les cas qu'il a eu à traiter qui lui ont donné de bons résultats. Ces observations sont très courtes.
Premier cas. — Acné vulgaire étendue de l'omoplate jusqu'à la neuvième côte, traitée sans succès par les médications ordinaires, guérie après trois mois de traitement par les rayons X. Six mois après la fin du traitement, il n'y avait pas de récidive.
Deuxième cas, — Eschare hypertrophiante survenue après des abcès multiples du cou, douleurs intolérables, traitement chirurgical refusé par le malade; exposition aux rayons X trois fois par semaine avec un tube mou. Après trois mois de traitement irrégulier, grande amélioration et disparition de tout symptôme douloureux.
Troisième cas, — Lichen plan sur l'avant-bras, aucune amélioration par le régime ou la médication. Après quatorze semaines de traitement par les rayons X, la guérison est obtenue. Aucune récidive dix mois après la fin du traitement.
Les autres cas, au nombre de huit, ont tous été traités de la même façon et portent sur des eczémas divers. Pour tous les mêmes résultats ont été obtenus.
L'auteur conclut que dans les cas de cancer superficiel inopérables, de lupus de forme des maladies de la peau et de tuberculose, le traitement par les rayons X est recommandé. Quant au traitement de la tuberculose pulmonaire par les rayons X, il en a traité quatre cas, et pour deux le traitement a semblé produire un bon effet. Le tube était excité dans tous ces cas par une machine à dix plateaux donnant 30 centimètres d'étincelle. — (Journ. of advanced Therapeutics, august 1903.) J. B,
W. J. MORTON. — Garoinome primitif et récurrent du sein traité par les rayons X.
L'auteur affirme que dans Tépithélioma, dans le carcinome primitif ou récidivant, son expérience lui a démontré Faction favorable des rayons X. Dans le squirrhe fibreux, l'action favorable des rayons X est plus faible; lorsque les tumeurs sont ulcérées, l'action est encore moins favorable.
L'auteur dit que le traitement par les rayons X n'est pas plus infaillible à l'heure actuelle que le traitement chirurgical, et que l'on doit laisser au patient le choix, avec cette supériorité que si les rayons X ne donnent pas rapidement des résultats, l'opération est toujours possible.
L'auteur cite cinq cas de sa pratique et donne les résultats obtenus. Dans le premier cas, il s'agit d'une tumeur du sein avec ganglion axillaire, tumeur existant depuis plusieurs mois. Le traitement fut fait par les rayons X trois fois par semaine, à 9 pouces de distance, de mai à août. On vit diminuer de plus en plus la tumeur, et en novembre il ne restait plus rien de la tumeur primitive.
Dans le deuxième cas, il s'agit d'un carcinome ulcéré primitif du sein droit, œdème du bras droit et de toute l'aisselle, traitement par les rayons X avec un tube dur, trois fois par semaine. La douleur disparaît au bout de trente-six heures, dermatite intense au bout de quelques séances. Du mois de mai au mois d'août, l'ulcère se ferme et la tumeur disparaît complètement. La malade revient entièrement à la santé. Nombre des séances : 93.
Dans le troisième cas, il s'agit encore d'un carcinome du sein avec rétraction de la peau, ayant toute l'apparence d'un squirrhe type. Toute la glande est envahie, la tumeur adhère aux côtes et les ganglions de l'aisselle sont considérablement augmentés de volume. Traitement trois fois par semaine par les rayons X. Après un mois, la tumeur est très réduite en volume; après deux mois, la mobilité sur les côtes est récupérée; après trois mois, il reste une masse dure qui est considérée comme du tissu connectif, et sur laquelle les
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rayons X n'ont aucune action. Une petite opération, proposée pour enlever ce reliquat de tumeur, est refusée par la patiente.
Dans le quatrième cas, il s'agit encore d'un carcinome primitif ayant envahi tout le eèté gauche de la poitrine et de Taissclle. Le diamètre de la tumeur est de G pouces à peu près; la portion centrale forme un disque dur, irrégulier; la peau est rétractée et adhérente au centre. Traitemeofc par les ra]ron8 X suivant la technique usuelle. A la fhi du premier mois, la tumeur a considérablement diminué de volume, le centre s'est réduit d'un demi-pouce en diamètre, la douleur et même toute sensibilité ont disparu. Après six mois, la tumeur tout entière ne mesure plus que 2 pouces de diamètre. A cause de l'âge de la patiente (soixante-dix ans), on lui propose une opération. La tumeur est, en elTet, enlevée, mais aucun examen microscopique n'est fait. Cependant, on conclut qu'on a bien affaire à un carcinome et que, grâce aux rayons X, l'opération a été insignifiante, tandis qu'il aurait fallu, sans leur intervention, un délabrement très étendu.
Dans le cinquième cas, il s^agit d'un carcinome de la poitrine datant de plusieurs années, que le traitement ordinaire par les rayons X a complètement fait disparaître.
Quinze cas sont encore rapportés qui ne sont que la répétition des cinq cas précédents. — {Med. Record, 30 mai 1903, et Journ. of advanced Therapeulics, août 1903.)
CHANOZ. — Cancer et rayong X.
Voici ce qu'il faut actuellement retenir des faits énoncés :
a) Concernant les cancers superficiels, l'avis des auteurs est unanime : la radiothérapie donne d'excellents résultats. Des photographies prises avant et après le traitement sont très démonstratives à cet égard. Il résulte d'examens anatomo-pathologiques que lorsque les applications sont bien faites, les parties néoplasiques sont seules influencées par les^ rayons de ROntgen; les parties saines environnantes ne sont pas altérées. Il semblerait ainsi que le pouvoir destructeur des rayons X s'exerce plus facilement sur les tissus cancéreux que sur les tissus normaux, par un mécanisme cellulaire que nous ne connaissons d'ailleurs pas exactement
b) Pour les cancers profonds, les résultats connus sont discordants. Certains néoplasmes n'ont pas été guéris. Les néoplasmes du pénis, de l'utérus, du rectum, de l'estomac ont été guéris en grand nombre. Pourquoi ces difïérences? Nous l'ignorons encore. Il ne faut certainement pas incriminer la localisation de la lésion, puisque pour une même région, des néoplasmes ont été guéris et d'autres pas. On doit plutôt faire intervenir la nature, l'étendue de la lésion, et aussi, à mon avis, la technique opératoire.
Les sarcomes, carcinomes, épithéliomes, etc., histologiquement et sans doute biologiquement différents, ne réagiront pas nécessairement de même sous l'influence de l'agent étudié.
Une lésion moins étendue sera probablement plus facilement jugulée.
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Les rayons X sont formés d'un grand no^nbre de radiations (spectre des rayons X) à propriétés physiques différentes. Il est infiniment probable que ces rayons, physiquement distincts, ont des propriétés physiologiques distinctes aussi. Et comme un même tube de Crookes, suivant les conditions d'excitation, donne des rayons X différents (plus ou moins pénétrants) rien ne prouve que ces considérations n'entrent pas en ligne de compte.
Ainsi, on le voit, le problème est complexe; il ne faut donc pas se hâter de conclure d'après les résultats négatifs. Il y a lieu de continuer les recherches d'une façon scientifique.
Mais du fait de l'existence de quelques résultats positifs paraissant bien établis, la radiothérapie constitue, ù l'heure actuelle, un embryon de méthode qui, sans prétendre à l'infaillibilité, semble appelée à rendre des services dans la cure des cancers. Les médecins ne doivent pas l'ignorer. — [Joiirn, des Médecins pralicirns de Lyon et de la région, n^ 1, 31 juillet 1903. p. 15.)
GiuRLEs-H. RIGHMOND. — Un câg de carcinome du rein traité par les rayons X.
L'auteur donne l'histoire complète de ce cas. Il donne, jour par jour, le traitement fait : cinq minutes d'exposition par jour pendant quatre-vingt-dix jours. Il a mesuré la température, qui n*a pas changé par le traitement par les rayons X. A la suite de ce traitement, la tumeur a diminué de volume, l'appétit est revenu, le repos est meilleur. Douze semaines après le commencement du traitement, la tumeur a entièrement disparu. — (New-York med. Journ., mai 1903; The Journ, of, Advanced Therapeufics, août 1903.)
H.-R. BARNEY. — Résultats dans la radiothérapie.
L'auteur donne une revue des 50 cas de cancer qui ont été traités ù sa connaissance. Parmi ces cas, 8 étaient inopérables, 13 étaient des cas de sarcome, 6 de lympho-sarcoroe, 7 d'ostéo-sarcome et 37 des carcinomes, parmi lesquels 19 étaient des épithéliomas.
Il résume ainsi les résultats obtenus sur 50 cas :
Cas s'étant terminés fatalement 10
Cas sans amélioration ou traitement discontinué. 5
Cas renvoyés au traitement chirurgical 4
Cas améliorés par le traitement 8
Cas renvoyés à d'autres médecins : 4
Cas complètement guéris cliniquement 19
L'âge des patients varie entre quatre-vingts et quarante-quatre ans; il y a dix-neuf femmes et trente et un hommes. Parmi les carcinomes, 13 étaient des carcinomes du sein et ne pouvaient plus avoir aucun espoir dans l'opération. Ils ont été améliorés et 5 ont été guéris cliniquement
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Des 13 cas de sarcome traités, les résultats ont été pratiquement mauvais, tandis que pour les 37 cas d*épithéliome, les résultats ont été beaucoup meilleurs. Parmi eux, 19 étaient des cas types â'ulcer rodens.
L'auteur rapporte encore 12 cas de lupus, parmi lesquels 10 ont été guéris cliniquement. Dans l'acné, les résultats ont été très encourageants. Dans un cas de chélolde, récidivant après trois opérations, la guérison a été obtenue cliniquement par les rayons X. Dans l'eczéma, l'auteur considère que l'application des rayons X est un adjuvant important à tout autre traitement. Dans le sycosis, il a également obtenu de bons résultats; il en est de même dans le scléro-derma et dans le traitement des glandes tuberculeuses du cou. — {Journ. of Ihe American med. Association^ 6 juin 1903, et Journ. of Advanced IherapeuHcs, août 1903.)
STEWART. — Épithélioma soug les rayons X. Rapport préliminaire sur les modifications histologiques produites par ce traitement.
L'auteur indique les résultats d'un examen fait sur un épithélioma de la main dont il a pu avoir plusieurs fragments spécimens. Après un traitement par les rayons X, des modiûcations intéressantes ont été provoquées dans la constitution de la tumeur. Tout d'abord un processus de dégénérescence très étendu s'est montré. 11 porte sur les noyaux et aussi sur l'enveloppe cellulaire. Le développement des vaisseaux a été fortement augmenté. La nécrose existe à côté de la dégénérescence hyaline. Avant que la liquéfaction se produise, il se développe un fin réticulum comblé de leucocytes. — (Journ. amer. mcd. Assoc, 23 mai 1903, et Journ, of advanced TherapeuUcs^ août 1903.)
LABBÉ. ~ Traitement du cancer par les rayons de Rôntgen.
L'auteur fait observer, à propos du rapport lu au cours de la dernière séance par M. Cornil, que la femme dont l'observation fait l'objet de ce rapport était très vraisemblablement atteinte d'une de ces variétés de néoplasmes bénins encapsulés (libro-adénomes, tumeurs adénoïdes) qui s'éliminent spontanément à une certaine période de leur évolution. Aussi, sans nier les effets thérapeutiques des rayons de ROntgen sur les plaies résultant de cancers ulcérés, l'orateur estime qu'on ne saurait attribuer la guérison de la maladie en question à l'action de ces rayons. 11 n'existe, d'ailleurs, à l'heure actuelle, pour M. Labbé, aucune observation qui puisse faire admellrr la guérison d'un cancer.— (Semaine méd,, 15 juillet 1903.)
Alfred EXNER. — Traitement des tumeurs malignes par le radium.
Dans la séance du 26 juin de la Société império-royaie des Médecins de Vienne, M. Alfred Exner a présenté un malade qui était atteint de plusieurs métastases cutanées développées à la suite de Textirpation d'un sarcome du bras gauche. Une capsule contenant du radium fut fixée pendant dix à vingt-cinq minutes sur quelques-unes de ces tumeurs. Quelque temps après, on vit apparaître une dermatite au niveau des parties exposées aux rayons du radium et, au bout d*une quinzaine de jours, les tumeurs ainsi traitées avaient disparu.
Un second patient, montré également par Forateur, avait déjà été opéré trois fois d'un épithélioma de la commissure labiale droite, quand il fut traité par le radium; au bout de six séances, d'une durée de quinze minutes chacune, l'induration disparut et l'ulcère se cicatrisa.
M. G. Holzknecht dit avoir constaté les bons efTets des rayons du radium chez quatre malades atteints respectivement de psoriasis généralisé, de lupus de la face, d'épithélioma et de télangiectasies. — [Bull, méd. de Québec, juillet 1903, p. 508.)
MAGNÉTISME
WOLKMAiNN. — L'électro- aimant dans ses rapports ayec la chirurgie oculaire.
L'auteur, en différentes séances, a entretenu la Société allemande d'ophtalmologie de l'électro-aimanl au point de vue de l'extraction des corps étrangers métalliques de l'œil. 11 faut, a-t-il dit, distinguer dans l'électro-aimant la force d'attraction et la force de traction. Or, étant donné, dans un champ magnétique, un corps susceptible d'en subir l'influence, le poids de ce corps est négligeable pour les électro-aimants à force attractive; mais la forme joue un rôle considérable : la forme sphérique exige la force attractive la plus grandtî. Au contraire, pour les électro-aimants à force de traction, la forme du corps est presque indifférente; mais son diamètre a une grande influence : plus il est petit, plus grande doit être, par rapport au poids du corps, la force qui le tient fixé.
L'étendue du champ magnétique est relativement plus grande avec les petits électro-aimants qu'avec les grands.
L'épaisseur de l'enroulement d'un aimant n'est déterminée que par le rapport de ses dimensions et par l'intensité de l'action magnétique désirée.
La forme de l'aimant doit être adaptée à la direction désirable des lignes de forces (surfaces terminales mobiles et de formes diverses).
Volkmann a décrit devant la Société l'électro-aimant qu'il a fait construire d'après la théorie que nous venons d'exposer. A une
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séance oHéneofe, il » «usi déerit un autre modèle qui est la modification du premier.
Les sociétaires ont apporté leur avis et les résntels ëe leur expérience :
Haab a réussi avec l'électro-aimant 86% des extractions qu'il a tentées.
Schreiber a eu 4 succès.
Schlœsser a vu des déchirures de l'iris avec de forts électroaimants : une certaine habileté opératoire peut quelquefois parer à ces dangers.
Leber soutient que quelques corps étrangers ne peuvent être mobilisés par aucun aimant.
Knapp conseille d'apprécier d abord les dimensions du corps étranger par la radioscopie. (Compte "rendu des travaux de la Soc. alle- Aw/i. d'ocuUsliqne^ septembre 1902, p. 216-'^0-232.)
LA NEHETÉ DES CLICHÉS RADIOGRAPHIQUES
Par A. SOHICID
Chacun sait qu'en photographie la netteté d'une image s'obtient par la mise au point en réglant la distance focale de l'objectif.
En radiographie, la distance focale, à proprement parler, n'existe pas, et la netteté d'une image radiographique s'obtient un peu au hasard, à force d'observations el de pratique.
Il exiil^e cependant certaines règles dont on ne peut pas dévier, sous peine d'obtenir des clichés entièrement flous. Ces règles ne peuvent pas être uniformes, car on n'est pas encore arrivé à créer un type d*ampoule radiographique constant, et l'on peut dire : autant d'ampoules, autant de règles diiïérentes.
Il faut commencer par étudier et par connaître le champ d'éclairement donné par Tampoule. Deux ampoules exactement semblables auront un champ d'éclairage différent.
Pour cela, on dispose l'ampoule à quelques centimètres d'une grande plaque photographique, et l'on pose un temps suffisant pour impressionner la plaque. Au développement, on obtiendra une zone d'intensité inégale, et l'on mesurera approximativement l'étendue de l'intensité de la zone sensiblement égale. Cette zone-là sera considérée comme la zone la plus active de l'ampoule que l'on vient d'essayer, quelle que soit la distance de l'ampoule au modèle.
Les dimensions de l'anode de l'ampoule ont une influence très marquée sur la netteté de l'image, et l'on peut dire que plus l'anode sera de grande dimension, plus il faudra éloigner l'ampoule du modèle pour un même sujet. Ce sont les ampoules de petites dimensions, possédant des anodes très réduites, qui permettront de rapprocher davantage l'ampoule du sujet.
L'intensité du courant que l'on pourra faire passer dans l'ampoule contribuera aussi à la netteté du négatif. Il devra toujours être le plus élevé possible et permettra alors de réduire le temps de pose.
Les considérations ci-dessus, bien établies, aideront pour une large part au résultat final, mais il reste à définir m^'ntenant la distance à laquelle il faudra placer l'ampoule.
Cette distance est des plus variables : elle variera avec chaque ampoule, avec chaque type d'ampoule.
Si le modèle à reproduire n'avait pas d'épaisseur, et s'il était exactement appliqué sur la plaque photographique, la distance de l'am^
(') PhotO'Bevnf.j mai i9<v{.
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poule au modèle n'aurait pas d'importance, sauf que le temps de pose serait d'autant plus long que lampoule serait plus éloignée.
Mais, en réalité, le modèle à reproduire a toujours une épaisseur dont il faut tenir compte. Cette épaisseur déterminera la distance entre la plaque photographique et l'objet. Cette distance, suivant les cas, peut être assez considérable.
Il s'ensuivra que, plus l'ampoule sera rapprochée, moins l'image sera nette, et plus la distance de l'ampoule au modèle sera grande, plus l'image aura de netteté. Car l'image du cliché radiographique s'obtient par la projection de l'objet à reproduire sur la plaque photographique; cette projection aura les contours d'autant plus étalés et, par suite, plus flous, que l'ampoule sera plus rapprochée.
On aura donc avantage à ne jamais opérer de trop près; on obtiendra non seulement une netteté plus grande, mais on se rapprochera des dimensions du sujet à reproduire.
Connaissant les diiïérentes causes qui contribuent à obtenir un cliché radiographique aussi net que possible, nous allons essayer de relier entre elles ces différentes considérations.
Nous connaissons la zone la plus active de notre ampoule; nous cherchons à placer le modèle à radiographier de façon à ce qu'il soit, autant que possible, entièrement contenu dans cette zone. Puis nous déterminons approximativement l'épaisseur moyenne du modèle, et nous éloignons l'ampoule d'une distance quatre fois égale à cette épaisseur.
(Nous nous empressons de dire que ce chiffre n'a rien d'absolu et qu'il peut varier avec chaque ampoule.)
Nous plaçons l'anode de l'ampoule parallèlement au modèle, de manière que le centre de l'anode corresponde avec le milieu de la largeur du modèle, et au-dessus de l'épaisseur moyenne du sujet. Ceci s'entend lorsqu'il y a une certaine surface à radiographier.
S'il s'agit de rechercher un corps étranger que l'on suppose en un point déterminé, on placera alors l'anode au-dessus de ce point, à distance convenable.
Maintenant, nous plaçons la plaque photographique, recouverte de papier imperméable, à la lumière ordinaire, mais aussi mince que possible, parallèlement à l'anode de l'ampoule, et le mieux que nous pouvons en contact avec le modèle.
Après avoir vérifié la position du modèle par rapport à la plaque photographique, comparé la position de cette dernière avec l'ampoule et la distance de l'ampoule au sujet en rapport avec son épaisseur, on n'a plus qu'à faire passer le courant.
Et si tout ce que nous venons d'indiquer a été bien observé, on est certain de produire une image ayant la plus grande netlelé que l'on puisse obtenir.
L'Imprimeur- Gérant : G. GouHomuioL.
Bordeaux. — Impr. G. Gounouilhou, rue Gairaade, 9-11.
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EXPÉRIMENTALES ET CLINIQUES
FoNDATEvn : J. BERGONIË.
POUSSE DES POILS
Par la D' Stéphane LEDUC,
Professeur à l'École de médecine de Nantes.
Sur chaque flanc d*un lapin, nous avons tondu ras une large surface d'environ lo centimètres sur 6 centimètres, nous appliquons de chaque côté une petite électrode de lo centimètres carrés, formée d'une épaisse couche de coton hydrophile imprégné d'une solution de chlorure de zinc au centième, recouverte d'une petite plaque métallique; ces électrodes sont bien appliquées et serrées avec une ceinture élastique. Nous faisons passer, pendant quarante minutes, un courant de lo mA. de l'une à l'autre électrode. Du côté de la cathode, le courant ne laisse aucune trace ; sous l'anode, on voit une modification punctiforme de petits cercles anémiés, montrant la pénétration de l'ion zinc dans la peau. Les jours suivants, les petits cercles anémiés se dessèchent et, après huit à dix jours, se desquament.
(*) .Vssocialion française pour ravancemcnt des sciences (Congrès d'Angers, /i-ii août i9o3).
ARCn. D*éLECTR. MBD. ~ IQO.l. .)$
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L'introduction de Tion zinc avait eu lieu le lo juillet; k partir du ao juillet, les poils sur remplacement de l'électrode croissent manifestement plus vite que sur les autres parties de la surface tondue; le 3 aoùtf ils avaient 5 à 6 millimètres de longueur et, le 7 août, 8 i 10 millimètres de longueur, alors que, sur les autres parties de la surface rasée et du côté de la cathode, la pousse est insensible, la surface où l'on a introduit l'ion zinc est nettement marquée par une épaisse toulTe de poils gris se détachant fortement sur une surface glabre. L'introduction exactement égale de l'ion chlore et dans une autre expérience de l'ion potassium n'a exercé aucune influence sur la pousse des poils.
DE LA
SUR CELLE DU MEMBRE OPPOSE
Par le D' H. BORDIBR (de Lyon).
11 arrive, dans certains cas, que Ton est obligé d'appliquer le courant galvanique successivement aux deux bras ou aux deux jambes d*un malade : de soumettre, par exemple, le bras droit, de Tépaule à la main, à l'action du courant, puis de faille la même opération pour le bras gauche.
C'est pendant une série d'applications de ce genre que nous avons observé le phénomène que nous allons décrire.
Supposons un malade sur lequel on va procéder à la galvanisation du bras droit, en appliquant derrière l'épaule droite une électrode de loo centimètres carrés pendant que son avant -bras plonge dans un bain d'eau chaude à 38*" et où se trouve une lame de charbon reliée à la source galvanique; de plus, employons un réducteur de potentiel afin de nous mettre à l'abri des variations de résistance qui pourraient se produire dans un rhéostat à liquide.
Si nous portons l'intensité du courant à 30 m A., par exemple, nous observerons une ascension progressive, qui cessera au bout de dix à quinze minutes. Notons l'augmentation de l'intensité au-dessus de 20 m A.
Procédons alors à la galvanisation du bras gauche en suivant exactement la même technique que tout à l'heure, l'eau étant de nouveau reportée à 38*. L'électrode de 100 centimètres carrés est maintenant derrière l'épaule gauche.
Après avoir porté le courant à 30 m A. avec le réducteur de potentiel, comme précédemment, on constatera encore une ascension progressive de l'intensité, mais celle-ci sera beaucoup plus marquée que dans le premier cas; elle sera deux ou trois fois plus considérable.
Tel est le fait que nous avons observé sur un malade atteint de phénomènes névritiques des deux côtés.
Nous avons voulu savoir si la même inégalité d'ascension galvanométrique s'observerait sur un sujet sain, et nous avons vu, en effet, que, dans la galvanisation du bras gauche avec ao mA. comme intensité initiale, l'ascension après un quart d'heure était de 4 ni A., tandis que, dans la galvanisation du bras droit faite aussitôt après et dans les mêmes conditions, l'ascension était de lo m A. ; c'est-à-dire que, dans le premier cas, le milliampèremèlre marquait 34 m A., et, dans le second, 3o m A.
Nous nous sommes demandé quelle pouvait être la cause d'une telle différence entre les deux côtés électrisés ainsi successivement; pourquoi Tintensité monte- 1- elle davantage du côté qui est électrisé en second lieu?
Nous avons pour cela cherché à voir si la résistance électrique ne subissait pas, du fait d'une première galvanisation, une diminution du côté opposé.
Nous avons employé pour ces mesures la méthode clinique du Prof. Bergonié avec l'appareil à fil rectiligne que nous avons décrit ailleurs (Société médicale des hôpitaux de Lyon, mai igoS).
Nous avons appliqué une électrode neuve de 100 centimètres carrés derrière l'épaule droite d'un sujet, pendant que sa main plongeait jusqu'au poignet dans l'eau à SS*". Dans ces coudions, en défalquant la résistance des électrodes, nous avons trouvé u^e résistance de 3855,8oohms. ^.
Nous avons alors soumis ce même côté droit à la galvanisation avec 30 m A., exactement comme dans les cas précédemment "^j-apportés. Après quinze minutes de cette électrisation, nous avons proo^é à la mesure de la résistance du côté gauche. Cette fois, la résistandb a été trouvée égale à 3 963,40 ohms, au lieu de 3 854,8 ohms ; il y a doq^ eu, après la galvanisation du côté droif, une diminution de 893,40 oB|ms dans la résistance du côté opposé.
Chez un second sujet, nous avons effectué les mêmes mesures et ka même expérience en éleclrisant d'abord le côté gauche : la résistance! de l'épaule à la main, de ce côté, fut trouvée égale à 3933,80 ohms.
Après galvanisation, avec 20 m A., du bras gauche, la résistance de l'épaule à la main du côté opposé (droit) était tombée à 3486,8o ohms; d'où une diminution de 437 ohms.
11 résulte de ces mesures, et cela d'une façon très nette, que la première galvanisation a pour effet de diminuer la résistance électrique
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des autres régions symétriques du corps; celte diminution permet alors de se rendre compte de la plus grande valeur de l'ascension galvanomélrique du côté galvanisé en second lieu. La première galvanisation a pour ainsi dire préparé le terrain et favorisé les conditions de l'application du courant sur le côté symétrique et opposé.
Comment, maintenant, expliquer celte influence d*une première électrisationP II ne parait pas douteux qu'il faille chercher ailleurs que du côté des centres nerveux vaso-moteurs : ces centres se trouvent, on le sait, dans Taxe bulbo-médullaire et dans les ganglions du sympathique. Or, les lignes de flux du courant appliqué en premier lieu ont produit sur ces centres une excitation qui s'est manifestée par une vaso-dila talion dans les régions dépendant des centres touchés. 11 y a eu, par la première application, mise en branle, pour ainsi dire, de ces actions vaso-motrices par l'excitation des centres, si bien qu'après cette première application de courant, la résistance électrique du côté opposé se trouve diminuée par suite de la vaso-dilatation produite.
Si donc on galvanise ce côté-là, l'intensité s'élèvera plus rapidement et atteindra une valeur plus considérable que lors de l'électrisation première, parce qu'en plus de la vaso-dilatation générale que celle-ci vient de produire, il y aura une vaso-dilatation intense sous les électrodes, et avec d'autant plus de facilité que les nerfs vaso-dilatateurs ont été placés dans des conditions tout à fait favorables à leur excitation.
{aaaaaaBaaaaaaeaaflag^^
ELECTROLYSE ET CA.TAPHORESE
(Notes bibliographiques cl expérimentales)
Par le D' BNSCH,
Chef du Service d*hygiène de Schaerbeek (Bruxelles).
Nous avons eu l'occasion , il y a quelques années, d'étudier le transport des substances chimiques sous Tinfluence de Télectricité. Nous publions ici, sous forme de notes, la façon dont nous avons compris la question.
A) Le phénomène de Véleclrolyse,
Quand un courant électrique d'une certaine intensité traverse une solution saline, il se produit un phénomène de décomposition chimique. Le sel est dissocié en ses éléments. Si, pour préciser les idées, nous électrolysons une solution de chlorure de sodium, nous constaterons, au bout d'un certain temps, la présence de soude caustique au pôle positif, et un dégagement de chlore au pôle négatif : le chlorure de sodium s'est dissocié en chlorure et en sodium. Mais, en vertu de réactions secondaires dont nous n'avons pas à nous occuper ici, il s'est formé aux électrodes de la soude et de l'acide chlorhydrique. Ces faits élémentaires sont consignés dans tous les traités spéciaux; aussi croyons-nous inutile de les exposer plus longuement.
B) Le chlorure de sodium est une solution électrotylique. Voilà pourquoi sa solution est électrolysée quand elfe est traversée par un courant électrique.
Il nous faut pourtant insister sur un point, parce qu'il est indispensable à la compréhension des expériences dont nous avons à rendre compte. Si nous plaçons deux électrodes d'un courant galvanique dans une solution de chlorure de sodium, nous constaterons que le courant passe. Mais si le courant passe, c*est en vertu du phénomène de la dissociation électrolytique; nous avons donc à établir
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comment il faut comprendre ce phénomène. Des hypothèses confirmées par de nombreuses expériences sont venues montrer que, dans sa solution aqueuse, le chlorure de sodium subit une dissociation. Les éléments de ce sel ne restent pas combinés, ainsi que rindique sa formule chimique. Une partie de sa base est mise dans un état de liberté relative, ainsi qu'une portion correspondante de Tacide; ces éléments dissociés se désignent sous le nom d*ions, et le phénomène lui-même en vertu duquel cette dissociation se produit porte le nom d'ionisation ou de dissociation électrolytique. Cette dernière dénomination est justifiée par la raison physique de cette dissociation. En effet, chaque ion porte, dès Tinstant de sa naissance, une charge électrique : le chlore a une charge négative (c'est ce que Ton est convenu d'appeler un anion : on donne le nom d'anion à Tion qui a une charge négative); le sodium a une charge positive (c'est un cation : on donne ce nom à tous les ions chargés positivement). Dans une solution de chlorure de sodium, les deux charges sont égales et de noms contraires : elles se neutralisent.
Cette charge électrique des ions dérived'une transformation partielle de l'énergie chimique de la molécule combinée. Toutes les molécules de chlorure de sodium ne se transforment pas en ions : le nombre de celles qui se dissocient dépend du volume offert à leur dissolution. Pour donner une idée numérique du phénomène, nous pouvons nous demander quelle en est l'étendue si l'on dissout I gramme-molécule de chlorure de sodium (S8 gr. 5) dans 1 litre d'eau. Dans ce cas, 75% des molécules sont dissociées. Moins la solution est concentrée, et plus le nombre des ions augmentent. On a calculé que, dans une solution de 1 gramme-molécule dans 10,(X)0 litres d'eau, le chlorure de sodium est ionisé dans une proportion de 98 % des molécules dissoutes.
Voyons maintenant comment, à la lumière de ces nouvelles théories, il faut comprendre le passage d'un courant électrique dans une solution.
Ainsi que nous venons de le voir, l'électricité préexiste dans une solution conductrice. Quand nous plongeons dans cette solution les deux électrodes d'un courant, nous n'introduisons pas de l'électricité dans le liquide; nous établissons simplement dans la solution deux charges électrostatiques (voir note n® 1). Dès lors, nous comprendrons facilement comment nous devons nous représenter le passage d*un courant dans une solution. En effet, si nous introduisons dans une solution de chlorure de sodium deux forces électrostatiques, l'une positive, l'autre négative, la charge positive va attirer à elle les ions négatifs, et la charge négative attirera à elle les ions positifs. Et ces phénomènes d'attraction auront lieu suivant les lois
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de raltraction électrique. Il ne peut donc plus être question d'un seul courant électrique, mais de deux courants : Tun, celui des ions positifs, vers la charge négative des électrodes; Tautre, celui des ions négatifs, vers la charge positive. Mais, pour ne pas embrouiller notre exposé, nous continuerons à parler du courant électrique comme s'il était unique.
Retenons de ce qui précède que le passage d'un courant dans une solution est lié à Texistence d'ions doués de charges électriques provenant de la dissociation électrolytique du sel de Tacide ou de la base.
C) Les organismes conduisent Véleclriciié parce qu'ils êoni en grande partie constitués par des solutions électrolytiques.
Au point de vue du passage d'un courant électrique, on peut considérer un organisme pluricellulaire comme étant composé :
1® D'un milieu électrolytique externe (le milieu interne de Claude Bernard) et comprenant le sang, la lymphe et le liquide qui baigne les cellules;
2® D'une infînité de cellules contenant un milieu électrolytique interne, le suc cellulaire. Le milieu externe est séparé du milieu interne par une membrane semiperméable. La cellule de l'organisme pluricellulaire se trouve, au point de vue de la conduction électrique, dans la même situation qu'une amibe en suspension dans une infusion. On conçoit, dès lors, que l'on ait cherché à étudier l'influence biologique du courant, en recherchant l'influence qu'il exerce sur les organismes unicellulaires, comme les infusoires (voir note n® 3).
Les ions intra-cellulaires ne participent au transport de l'électricité que pour autant qu'ils puissent traverser la membrane semiperméable. Aussi leur intervention est-elle très restreinte (voir note n*^ 3).
D) <S'{7 est vrai que le passage du courant dans Vorganisme est lié à un phénomène d'électrolysCj c'est-à-dire à un transport d*io/i5, comment se fait-il que lorsque le courant passe il n'y ait pas décomposition électrique des liquides organiques?
Lorsque nous électrolysons un organisme, nous avons coutume d'imbiber les électrodes d'un liquide conducteur. Dès lors, nous pouvons nous représenter ce qui se passe comme étant analogue à ce qui se passe dans un vase à trois compartiments dans lequel on électrolyse un liquide conducteur.
Supposons, en effet, que dans un vfise semblable nous électrolysions une solution de chlorure de sodium; si, au bout d'un certain
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temps, nous interrompons le courant et que nous analysions le contenu de chaque vase, nous constaterons que, dans le vase du milieu, la concentration n'a pas changé, tandis qu'elle a subi un changement considérable dans les vases extrêmes.
En effet, les conséquences de l'électrolyse ne se voient qu'aux extrémités du système. De même, lorsque nous électrisons un malade, le seul changement que nous pouvons apprécier est la réaction chimique différente que Ton peut mettre en évidence aux électrodes : au pAle positif, nous observons une réaction alcaline; au pAle négatif, une réaction acide.
Il y a eu pourtant déplacement d'ions à Tintérieur de l'organisme; seulement, au milieu du système, il y a eu des recompositions continuelles des ions déplacés. Ainsi donc, quoi qu'il y ait eu phénomène d'électrolyse à l'intérieur de l'organisme, nous comprendrons pourquoi ce phénomène n'a pas été accompagné d'une décomposition chimique au sens ordinaire du mot (voir note n** 4).
E) Comme le phénomène cTélectrolyse est lié à un mouvement des particules matérielles que sont les ions, il est essentiel de considérer la vitesse de ce mouvement.
Quand, sollicités par les charges électriques des pôles, les ions vont se décharger, ils parcourent le chemin qui les sépare des électrodes avec une vitesse variable. En effet, suivant leur nature chimique, ils parcourent ce chemin avec une vitesse plus ou moins grande. Par une suite d'expériences et de raisonnements dans lesquels nous n'avons pas à entrer ici, on a pu voir non seulement que les ions ont une vitesse qui varie avec leur nature chimique, on a pu également mesurer la vitesse absolue de la plupart d'entre eux, c'est-à-dire déterminer l'espace parcouru pendant l'unité de temps.
Nous réunissons dans le tableau suivant quelques-unes de ces
vitesses, calculées pour une température de 18<^5 et une différence de
potentiel de 1 v.olt régnant à une distance de 1 centimètre entre lej
électrodes.
Vitesse en centimètres à l'houro Ion. par seconde.
NH4 6,6
Na 4,5
Li 3,6
Ag 5,7
Cl 6,9
ClO'l 5,7
OH
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Comme on peut le voir par ce tableau, Tion d'hydrogène, dans les conditions indiquées, emploie une heure pour parcourir 11 cent. 52, et pendant ce temps la plupart des autres ions ne parcourent qu'environ 2 centimètres. La vitesse du transport électrique par les ions est donc relativement faible, et ne rappelle en rien la rapidité avec laquelle Télectricité se propage dans les conducteurs métalliques. Nous n'en dirons pas davantage de ces questions de physique ou d'électrochimie qui s'élèvent bien au-dessus de notre compétence personnelle, et que nous n'avons indiquées que dans le but de coordonner les données en présence desquelles nous allons nous trouver dans nos expériences (note 5).
E) Comme les organismes sont des éleclrolyles composés en grande partie de solutions éleclrolytiques, le phénomène d^électrolyse ne subit, quant à sa nature, aucun changement lorsque Von introduit un organisme dans le circuit électrolytiquc.
Si, dans un circuit électrolytiquc, nous introduisons un organisme mort ou vivant, les ions qui y sont contenus participeront au transport de l'électricité et seront, tout comme les ions d'une solution électrolytiquc quelconque, sollicités par les charges électriques des pôles.
A l'effet de démontrer cette proposition, nous exposerons ici les expériences que nous avons faites au sujet du passage de l'iode dans les organismes vivants.
Nous examinerons d'abord le transport de l'iode dans quelques expériences dans lesquelles nous ne ferons pas intervenir les organismes vivants.
EXPÉRIENCES
Expérience n° I. — Soient trois vases cylindriques A, B, C (fig, ^/, d'un diamètre égal à 3 centimètres, écartés l'un de l'autre par une distance de 1/2 centimètre. Le vase A, qui reçoit l'électrode anodique, est rempli, ainsi que le vase B, avec de l'eau ordinaire. En C nous mettons une solution d'iodure de potassium à 10 % et, de plus, nous y plongeons l'électrode cathodique. A l'anode, nous suspendons un fragment de pomme de terre bouillie. Les trois vases sont unis entre eux par des mèches de coton imbibées d'eau et contenues dans des tubes de verre coudés. La source d'électricité est constituée par la batterie d'accumulateurs de l'Institut Solvay, qui fournit une force électromotrice de 110 volts. Au moyen d'une résistance et d'un
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milliampèremètre introduit dans lecircuit, nous pouvons obtenir les différentes intensités que nous désirons employer.
A 9 h. 30 du matin, nous établissons un courant qui atteint une intensité de 1 mA. 1/2; à 1 h. 15, nous observons la coloration bleue de la pomme de terre suspendue dans le vase A.
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Expérience ii° n. — Ici nous réalisons les mômes conditions que précédemment, avec celte différence que les tubes de communication ne renferment pas de coton. L'intensité est de 1 mA. Début : 9 h. 30 du matin. A 15 heures, la pomme de terre du vase A n^était pas encore colorée. Nous supprimons le vase de milieu. Au bout de dix minutes de courant, la coloration apparaît. Cette expérience montre que riode était arrivée en B, mais que le courant n'avait pas agi pendant un temps suffîsant pour le faire passer en A.
De plus, par la comparaison des deux expériences, on voit le rôle considérable joué par la capillarité rendue active par la présence des mèches de coton.
Expérience xiP TH. — Même dispositif avec deux vases seulement. Dans un premier cas, les deux vases sont réunis par des mèches de coton hydrophile. Dans le second cas, par des tubes de verre renfermant de Teau. Intensité : 2 mA. Dans le cas de diffusion électrolytique simple, il a fallu 1 h. 45 pour que Tamidon se colore. Quand la diffusion électrolytique simple est aidée par les forces de capillarité, il faut un temps plus court : la coloration a été notée au bout de 1 h. 5.
Remarquons pourtant que Iç mode d'action de ces deux forces de transport n'est pas identique dans les deux cas. Nous savons par la partie théorique de ce mémoire que la charge des électrodes exerce son action uniquement sur les ions, qui ont également une charge électrique. La capillarité, si elle favorise la migration des ions, favorise également la migration des molécules non dissociées. Nous savons que l'hydrodiffusion est un phénomène d'une grande
lenteur, et il est inutile de Tinvoquer pour expliquer les résultats obtenus dans les expériences précédentes. La rapidité du transport est due incontestablement à Télectricité. Mais comme on pourrait invoquer Faction favorisante de la capillarité, nous avons cru utile de faire l'expérience suivante :
Expérience n° IV. •— Le vase A (fig. 84), qui contient de l'iodure de potassium à 10 %, est uni au vase B par un tube coudé qui renferme une mèche de coton hydrophile imbibée d^eau. Dans le vase B se trouvent les deux électrodes, dont Tanodiquc est pourvue d'un frag-
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ment de pomme de terre bouillie. Il a fallu 48 heures avec 2 mA. d'intensité pour que, avec Téleclrolyse de B, — moyen analytique remarquable sensible, — on ait pu déceler la présence de l'iode provenant de la décomposition de l'iodure de potassium amené en B par la diffusion simple aidée de la capillarité.
Remarque générale. — Les expériences avec le système des trois vases communiquant nous ont permis : d'une part, de montrer qu'en tenant compte de la vitesse des ions, on parvient à interpréter les expériences négatives de Bardet (4) et de Lauret (61); et, d*autre part, elles nous indiquent clairement la complexité des facteurs qui interviennent dans le transport de substances chimiques à l'intérieur d'un conducteur liquide. Jusqu'ici, nous avons pu montrer Finfluence : l^ de la diffusion simple; 2<» de la diffusion aidée de la capillarité; 3*> de la diffusion aidée des forces électrostatiques.
Il est à prévoir que les mêmes forces se déploieront dans le conducteur électrolytique constitué par l'organisme. De plus, nous verrons intervenir ici l'action de la circulation.
En prenant comme conducteur un tissu végétal, la pomme de terre, et en y étudiant le mécanisme du transport de l'iode, nous recueillerons une série de notions qui nous seront utiles pour comprendre le phénomène dans un orf^aQÎsme plus complexe.
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EXPERIENCES SUR LA POMME DE TERRE
Expérience n» I. — Nous creusons un petit godet (fig, 85) dans une pomme de terre, et nous y versons une solution diodure de potassium à 10 %. Nous piquons dans le parenchyme deux électrodes de platine dans la position indiquée pa^ la section schématique cijointe. Si nous faisons passer pendant une dizaine de minutes un courant de 15 à 20 mA., nous observons, au bout de ce temps, que la
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zone de parenchyme qui entoure Télectrode positive est colorée en bleu d'une façon intense.
Expérience n^ n. — Placé au pôle positif, Tiodure de potassium est électrolysé, et Tiode mis en liberté diffuse avec une lenteur considérable, ainsi que le montre la propagation de la coloration bleue à rintérieur du parenchyme.
Expérience n° m. — Cette expérience a pour but de mettre en évidence la lenteur de diffusion simple de Tiodure de potassium. Nous découpons la pomme de terre de manière à pouvoir la mettre à cheval sur les vases A et B, dont Tun, A, contient de Teau, et Tautre, B, la solution d'iodure de potassium. Au bout de 20 heures, nous soumettons à Télectrolyse la tranche MM' en la plaçant entre rélectrode de platine calciné, et nous n'y constatons pas la moindre trace d'iodure, alors que le même procédé analytique appliqué à une zone plus voisine de B révèle sa présence. (Fig. 86,)
Expérience n^ IV. — Même dispositif. Nous faisons passer un courant de 20 mA., et nous décelons la présence de Tiode en A, en attachant à rélectrode un morceau de pomme de terre bouillie. Au bout de 2 heures, Tamidon de l'électrode est coloré. Le temps employé pour la migration est plus long que dans l'expérience n? I, parce que le trajet est plus considérable.
Expérience ii° V. — Nous réalisons le dispositif de l'expérience n*' I, mais nous tuons au préalable la pomme de terre par rébullilion. Tandis que dans rexpéricnce n® I la résistance va en dimiiiuaol jusqu*à un moment où elle reste constante dans une certaine mesure, dans le cas présent l'intensité du début ne varie guère.
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Mais de même que dans Texpérience n*» I, la coloration bleue du parenchyme ne se produit qu'au voisinage de Télectrode positive.
(1) Exemple montrant les variations d'intensité de rexpérienoe avec la pomme de terre vivante.
3 h. 40 8 mA.
Expérience n<* VI. — Une pomme de terre (fig, 87) munie de sa cuticule est placée dans un godet renfermant une solution d'iodurc
FiG. 8;.
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de potassium à 10 % dans laquelle plonge Télectrode négative. Pour observer la coloration bleue de Tanode, il a fallu que le courant passe pendant 1 h. 15 à une intensité de 15 à 25 mA. (distance : environ 4 centimètres). Dans une pomme de terre dépourvue de sa cuticule, le passage s*est effectué en 15 minutes dans les mêmes conditions (voir note 6).
N. B, — Sur le trajet le plus direct entre les deux électrodes, on remarque que le parenchyme a un aspect qui tranche par sa blancheur sur le restant du parenchyme, et qui se colore plus faiblement par le réactif iodo-ioduré.
EXPERIENCES SUR LA GRENOUILLE
Si nous introduisons une grenouille dans le circuit, nous compliquerons les conditions de l'expérience. Nous faisons intervenir un facteur nouveau : les circulalions sanguine et lymphatique. 11 est important d'envisager ce facteur quand on quitte le domaine de l'expérimentation pour aborder celui des applications médicales.
En expérimentant sur la grenouille, nous nous sommes placés dans des conditions désavantageuses. D'une part, la peau de la grenouille jouit de propriétés d'absorption considérables, et il devenait difficile d'apprécier ce facteur dans l'ensemble du phénomène. D'autre part, l'iode constitue pour l'empois d'amidon un réactif d'une sensibilité si grande que l'on est guetté à chaque instant par des causes d'erreurs. Il devenait nécessaire, ainsi que nous le démontrerons plus loin, de s'assurer de Vasepsie iodée du milieu expérimental.
Ainsi que le montre la figure 88, la grenouille est attachée par les doigts à un chevalet en verre épais, que nous avons fait construire spécialement, parce qu'il était essentiel d'avoir un support facile à débarrasser de toute trace d'iodure, ce qui eût été impossible avec des plaques en liège. La grenouille était placée à cheval sur deux vases en verre, dont l'un recevait de l'eau, l'autre de l'iodure de potassium. En somme, nous avons eu recours à des bains hydro-électriques analogues à ceux dont G&rtner (31), Ehrman (24) et Von Gerlach (39) ont préconisé l'emploi dans un but thérapeutique.
Un rhéostat à corde nous permet de graduer l'intensité d'un courant de 110 volts qui nous était fourni par la batterie d'accumulateurs de l'Institut Solvay. Un milliampèremètre intercalé dans le circuit permet de nous rendre compte de l'intensité du courant qui passe dans notre système.
Nous avons employé comme électrodes des aiguilles en platine.
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Pour déceler Tiode, nous suspendions à Télectrode positive un fragment de pomme de terre bouillie. Voilà pour le dispositif expéri* mental.
Il était surtout utile de nous rendre compte si nous n'avions pas
FiG. S^.
contaminé notre amidon ou notre vase par une trace d'iodure de potassium. Précaution nécessaire, ainsi que nous renseigne Thistoire (voir note 9). Nous-môme nous observions, au début de nos expériences, le bleuissement immédiat de Tempois d*amidon. Pour écarter cette cause d'erreur, nous soumettions à Télectrolyse chaque compartiment de notre bain hydro-électrique. Nous faisions chaque fois durer Tépreuve pendant dix minutes, et ce n'est que lorsque
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ramidon ne bleuissait pas que nous adoptions ces compartiments pour nos expériences. Nous avons, en outre, reconnu nécessaire de calciner les électrodes et de nous laver vigoureusement les mains.
Expérience n^ I.— Une grenouille est placée à cheval sur deux vases : à la cathode, il y a de Tiodure de potassium à 10 %. Intensité du courant : 4 à 8 mA. La grenouille est placée sous une cloche courbe humide. La réaction de Famidon s'observe au bout d'un temps qui varie de 25 à 45 minutes.
N: B, — La grenouille qui a été soumise à une séance de galvanisme dans les conditions qui viennent d'être indiquées est profondément épuisée; elle est comme morte. Le train postérieur est paralysé à un degré plus intense du côté de la cathode que du côté de Tanode. La patte qui plongeait dans la solution d'iodure pré* sente une vaso-dilatation considérable. Le cœur se vide incomplètement; si on injecte une faible dose de strychnine, le cœur se remet; la grenouille guérit au bout d'un certain temps après un tétanos intermittent.
Conclusion. — L'ion pénètre dans la grenouille en vertu du transport électroly tique; il en sort par le même processus.
Seulement, la peau de la grenouille absorbe avec une facilité remarquable. On peut donc objecter à l'expérience précédente qu'elle ne prouve nullement la réalité du transport électrolytique. Et, de plus, on pourrait dire que c'est la diffusion qui intervient, aidée puissamment dans son rôle de transport par la capillarité et la circulation. Il était donc nécessaire d'établir la grandeur du facteur diffusion et du facteur circulation. Dans ce but, nous avons eu recours aux expériences suivantes.
Expérience n® H. •— Même dispositif que précédemment, mais sans courant. Une série de deux grenouilles est mise en expérience. L'iodure se trouve dans un vase, et nous cherchons dans l'autre vase. Au bout de quel temps on constate électrolytiquement la présence de l'iodure? Nous avons des résultats positifs au bout de 1 h. 45 à 2 heures.
Conclusion. — Jointe à la précédente, l'expérience n** II nous montre Faction importante des trois facteurs : diffusion simple, capillarité, circulation. Le courant n'intervient donc que pour accélérer le transport. Nous voyons vérifiées ici les conclusions que nous ont fournies les expériences in vitro.
Expérience n® UI. — Une grenouille est suspendue comme dans l'expérience n^ I. L'une des pattes plonge dans l'eau; dans l'autre, qui est libre, nous injectons 2 centimètres cubes d'une solution d'iodure de potassium à 10 %. La patte immergée est placée entre les. deux électrodes. Intensité du courant: 10 m A. Au bout de 35 minutes, réaction bleue de l'amidon. Une grenouille témoin 'a
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subi les mêmes manipulations, moins le courant. Au bout d*une heure, il n'y avait pas encore d'iode dans le vase.
Conclusion. — L'iodure de potassium arrivé dans la zone d'influence des deux électrodes est décomposé et l'ion I est attiré par la charge positive.
Expérience n® IV. — Une grenouille est placée à cheval sur deux vases renfermant de l'eau. Nous injectons 2 centimètres cubes d'iodurc de potassium à 10 % sous la peau du dos. L'endroit de la piqûre est collodionné. Nous faisons passer pendant trois quarts d'heure un courant de 8 à 11 m A. Au bout de ce temps, nous retirons la grenouille du bain hydro-électrique et nous électrolysons l'eau des deux vases. Nous constatons du côté de l'anode une réaction intense de l'amidon; le vase cathodique fournit une réaction beaucoup plus faible. Ce ne sont évidemment que des différences qualitatives, mais elles sont d'une netteté remarquable.
Conclusion. — L'expérience n^ IV, de même que la précédente, montre l'influence favorisante du courant électrique dans le transport de l'iode.
Expérience n® V. — Nous relatons cette expérience négative, parce qu'elle nous a éclairé sur certains côtés du sujet et qu'elle sert de transition vers les expériences suivantes.
Nous lions le cœur à une grenouille, puis nous la suspendons comme précédemment. Nous faisons agir pendant 1 h. 10 un courant de 4 à 8 mA. De l'iodure se trouve à la cathode, de l'amidon à l'anode. Au bout de ce temps, pas la moindre réaction.
Quand nous avons réalisé cette expérience, nous avons pour la première fois employé ces précautions aseptiques que nous avons énumérées plus haut, et nous avions été sur le point de nier tout transport électrolytique. Mais, en examinant les choses de près, nous avons repris courage. Une grenouille privée de circulation ne devenait-elle pas un conducteur inerte, analogue, mais plus compliqué, à un milieu gélatineux? Et ne savions-nous pas que, sous 1 influence d'une différence de potentiel de 1 volt à une distance ce 1 centimètre, il faut 1 heure à l'ion H pour parcourir 10 centimètres? Et l'ion H est environ cinq fois plus rapide que l'ion Cl. Dès lors, il était indiqué de prolonger l'expérience et de voir au bout de combien de temps l'iode fait sa migration du vase cathodique à l'électrode positive.
Expérience n*^ VI. Une grenouille morte est intercalée comme conducteur dans le courant. Avec une intensité .sensiblement constante de 4 mA., la coloration bleue est apparue à l'anode au bout de 5 h. 30 à 6 h. 30.
Conclusion. — Les expériences V et VI montrent qu'il faut tenir compte de la vitesse des ions pour apprécier le transport électroly-
ÉLECTROLYSE ET CATAPIlORÈîiE Go3
tique; que la circulation intervient pour raccourcir considérablement le chemin que les ions doivent parcourir pour atteindre le pôle positif.
Expérience n® VII. — La migration de Tiode se trouve de même considérablement retardée si Ton jette une ligature à la base de la patte qui plonge dans Tiodure de potassium.
Expérience n** Vin. — Deux grenouilles vivantes sont mises en série à 12 heures. L'iodure de potassium se trouve à la cathode. Le courant, qui était de 4 mA. au début, tombe à 2 mA. à 3 heures, à 0,5 m A. à 4 heures; à 5 heures, on constate un commencement de réaction bleue au pdle positif.
Deux grenouilles mortes sont mises en série à 12 heures. A 5 heures, rien encore au pôle positif, mais on constate par Télectrolyse que l'iode est parvenu dans le vase du milieu.
M suivre J
DE LA LANGUE ET DU VOILE DU PAL4IS
TRAITEMENT ÉLECTRIQUE. GUÉRISON Par le D^ H. BORDIBR (de Lyon).
La paralysie de la langue est peu commune, en dehors de la paralysie labio-glosso- laryngée de Duchenne (de Boulogne). Le cas que nous allons rapporter est intéressant à plusieurs points de vue : d'abord, à cause du résultat thérapeutique obtenu; ensuite, par les déductions que Ton peut tirer de la marche de la guérison relativement aux phénomènes phonétiques.
11 s'agit d'une demoiselle G. B..., de Beyrouth, âgée de vingt et un ans, qui fut victime d'un accident de tramway dans les conditions suivantes : le lo mai 1901, à trois heures de l'après-midi, cette jeune fille traversait, à Montpellier, le boulevard Henri-IV pour mettre une lettre à la boite; à un moment donné, elle s'est vue prise entre deux trams et a cru qu'elle allait être écrasée; il n'en fut heureusement rien et M"* B..., se sentant défaillir, se rendit à la cathédrale Saint- Pierre pour se reposer. Là, elle perdit complètement connaissance; on lui prodigua des soins, mais elle clemeura pendant trois heures dans le même état. Quand elle revint à elle, il lui fut impossible de parler ; elle fut obligée d'écrire son nom et son adresse pour se faire reconduire à son domicile.
Le soir même, elle reçut la visite du D*" L..., qui constata le mutisme complet de la malade et Taffaissement du voile du palais. Le traitement médical n'ayant rien donné, le D*^ L... la confia au D' B... (de Montpellier) pour appliquer un traitement électrique approprié; on lui fit de la franklinisation sous forme de bains statiques et d'étincelles. Après cinq mois de ce traitement, la malade n'obtint pas un résultat bien sensible : elle ne pouvait prononcer que les consonnes labiales m, p, b, f, v, c'est-à-dire celles où la langue n'a pas besoin d'intervenir. La franklinisation n'avait donc amené aucune amélioration dans la paralysie de la langue.
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A la fin de décembre, M. Lorlel, doyen de la Faculté de médecine de Lyon, engagea la mère de cette malade à venir à Lyon et à suivre un traitement électrique chez moi. Je constatai alors qu'il existait, en effet, une paralysie complète de la langue et du voile du palais; la malade ne pouvait articuler aucune phrase et était tout à fait incompréhensible. En plus des consonnes labiales, elle prononçait le d, mais I>as le t, la pression de la langue sur Farcade dentaire devant être plus forte pour t que pour d, La consonne r était esquissée par une sorte de trépidations de la langue dues au courant d'air expiré lancé dans la bouche. Cetle jeune fille était persuadée qu'elle resterait infirme et privée de la parole pour le reste de ses jours. Elle entreprenait, disait-elle, ce second traitement par obéissance plutôt que dans l'espoir d'en retirer un bénéfice quelconque, car, d'après elle, si l'électricité était capable de la guérir, cette guérison aurait dû se manifester dans les cinq mois du traitement suivi à Montpellier.
J'ai déterminé son champ visuel, qui était normal, pas le moindre rétrécissement. Malgré l'absence de ce stigmate de l'hystérie, il n'est pas douteux pourtant que cette paralysie ne soit d'origine hystérique, étant données les conditions dans lesquelles elle s'est produite.
Pensant, moi aussi, comme le D' B... (de Montpellier), qu'il fallait chercher à agir par la suggestion, j'ai soumis la malade à la franklinisation au moyen de bains de dix minutes de durée et d'étincelles tirées dans la région du cou; je pensais que, ma machine statique (à cylindres) n'ayant pas la même forme que celle de Montpellier, cette différence pourrait produire un résultat. Mais, au bout d'un mois, il n'y avait pas le moindre changement et la malade se décourageait fortement. Je résolus alors d'avoir recours à une autre modalité électrique bien moins apte, il est vrai, à frapper l'imagination de la malade, mais capable d'exciter fortement la substance nerveuse.
D'après les conceptions nouvelles que les histologistes ont acquises sur les neurones, d'après l'opinion de quelques cliniciens, entre autres le Prof. Lépine, il est permis de penser que la paralysie de cette malade résultait d'un écartement brusque au niveau des articulations des neurones ayant sous leur dépendance les muscles de la langue et du voile du palais. Si donc on pouvait ramener les rapports de contiguïté dans ces articulations au moyen d'un excitant assez puissant, il était logique de compter sur un retour des mouvements de la langue et du voile du palais.
Je m'adressai pour cela au courant galvanique rythmé, à raison d'une interruption toutes les secondes. Ce courant était appliqué de
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la façon suivante : sur la langue, je disposais une masse de coton humecté, puis exprimé, qui allait jusqu'au fond de la bouche et qui venait toucher, par sa face supérieure, le voile du palais; une lame mince de charbon était appliquée sur la moitié antérieure de ce coton et reliée au pôle négatif. L'électrode positive était une plaque spongieuse de 20 centimètres carrés, fixée au niveau de Tos hyoïde, audessus de la saillie thyroïdienne, par conséquent vers la base de la langue. Le courant avait une intensité de 8 à la m A. et la séance durait quinze minutes chaque fois.
Ce traitement galvanique fut commencé le 29 janvier 1902 et appliqué tous les jours, sauf pendant la durée des règles.
Le i9 février, la malade fut capable de dire « merci » et d'articuler toutes les consonnes sifflantes : s, z, ç, x; elle put très bien dire c( eczéma».
Le 8 mars, ce fut le tour des consonnes gutturales, k, gu, c, qu, comme dans «critérium, 'guide, etc. ».
Le 2i mars, l'articulation des consonnes qu'on appelle quelquefois chuintantes, ch, sch, j, ge, fut possible; la malade put dire « chien, joie, gémir, etc. ».
Il n'y avait donc plus que deux consonnes encore à venir : / et /i. Elles furent bien pénibles à obtenir, mais enfin, le 24 mai, la malade réussit à les prononcer; elle put dire « lait, nez, etc. ».
A partir de ce moment, il n'y avait plus trace de paralysie, pas plus du voile du palais que de la langue, et il est difficile de se faire une idée de la joie de la malade quand elle se trouva en possession de toutes ses consonnes.
Cette guérison par le courant galvanique rythmé, alors que l'électricité statique n'avait absolument rien produit, montre que nous devons, en électricité médicale, changer notre ligne de conduite quand nous nous trouvons en présence de cas du même ordre; au lieu de chercher à faire agir la suggestion, nous aurons de bien meilleurs résultats, c'est mon avis, en produisant l'excitation des neurones dans le territoire nerveux frappé de paralysie brusque. Car ce n'est certainement pas la suggestion qui a amené la guérison de cette malade; tout le prouve, depuis le genre d'électrisation qui a guéri jusqu'à la manière dont cette guérison s'est faite. Quand c'est la suggestion qui intervient, les choses ne se passent pas ainsi : le retour ad integrum se fait brusquement et non pas lentement, progressivement, comme dans le cas rapporté.
Un autre point qui rend cette observation intéressante, c'est l'ordre
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dans lequel sont revenues les différentes consonnes et qui montre que certaines sont plus difficiles à prononcer que d'autres. Mais, en même temps, la façon dont / et n ont résisté, le fait que ces deux consonnes ont pu être prononcées le même jour permettent de se rendre compte de la guérison de la paralysie du voile du palais et de redresser une erreur que renferment les livres qui donnent la classification des consonnes.
Si cette malade ne pouvait pas prononcer le l, c'est parce que cette consonne est une palatale, tous les auteurs sont d'accord sur ce point; à partir du jour où le voile du palais n'a plus été paralysé, l'émission de cette consonne est devenue possible; mais, en même temps, le n a pu aussi être articulé. Or, cette dernière consonne est rangée parmi les dentales (i); c'est donc là une erreur, la consonne n est une palatale comme le /.
D'autre part, les consonnes chuintantes, ch, j, sont considérées comme palatales (3) ; c'est encore là une mauvaise classification, car notre malade n'aurait pu les émettre qu'en même temps que / et n, c'est-à-dire après la disparition de la paralysie du voile du palais.
Comme on le voit, le cas de M"* G. B... méritait à plus d'un titre d'être connu. Je dois ajouter, pour terminer, que cette malade n'a jamais ressenti, depuis la fin du traitement galvanique, la moindre difficulté pour parler (juillet iQoS).
(') WuNDT, Physique médicale, traduction de Monoyer, 2* ëdit., p. içp. (') Bbaunis, Physiologie humaine, 3* édit., l. II, p. 3 19.
ET DE LEUR TRAITEMENT
Par le D' BOIS,
Médecio consultant à Ghàtelguyon (Puy-de-Dôme).
Au début de Tété, époque où les oragee sont fréquents et où chaque année la foudre fait des victimes, il nous a paru intéressant de publier Tobservation d*un malade que nous avons été appelé à soigner et de la mettre en parallèle avec une autre se rapportant à un cas que nous avons vu dans le service de M. le Prof. Bondet, au cours de nos études médicales en 1899.
B..., de Feillans (Ain), trente ans, sans antécédents héréditaires ni personnels, bien portant, chargeait, courant juin 1900, avec trois amis, du foin en rase prairie sur les bords de la Saône. A midi, un violent orage survint; brusquement, un coup, de foudre éclate et tombe au milieu du groupe, terrassant les quatre personnes avec leurs deux attelages. Des quatre honunes, Tun était tué, deux autres s'étaient relevés après la commotion, un peu étourdis, mais sains et saufs, ne ressentant aucun maL Le quatrième, sans connaissance, gisait à terre, faisant entendre des gémissements. En attendant l'arrivée d'une voiture pour son transport à l'hôpital, nous l'examinâmes. La perte de connaissance n'était pas complète. En le palpant, on provoquait des cris plus accentués qui indiquaient une souffrance plus vive, plus aiguS. Néanmoins, la prostration était grande, le malade interrogé ne répondait pas aux questions faites. Il promenait de temps en temps sa mnin droite sur son membre inférieur droit, comme pouif essayer de faire disparaître ses souffrances ou indiquer la localisation de celles-ci. En outre, il imprimait à son membre quelques mouvements, mouvements de flexion de la jambe sur la cuisse, de la cuisse sur le bassin, comme s'il avait voulu par là éviter la contraction de ses muscles et les mettre dans le relâchement le plus complet
DES DIVERS ACCIDENTS CAUSÉS PAR LA FOUDRE
A certains intervalles, toutes les deux ou trois minutes, il accusait, par ses gémissements plus accentués, de vraies crises paroxystiques que Ton pouvait faire nattre à volonté par un simple toucher.
A Fexamen, on notait : l^ au niveau de la protubérance occipitale externe, une blessure ayant les dimensions d'une pièce de deux francs et intéressant le cuir chevelu dans toute son épaisseur; tout autour de cette plaie, non saignante, les cheveux étaient brûlés; 2« sur la face externe de la cuisse daroite et sur le côté droit du thorax, on remarquait deux éraflures de 50 à 60 centimètres, large de 1 centimètre, et identiques à celles que le malade aurait pu se faire en se grattant^ fortement avec ses ongles. Ces deux éraflures avaient une teinte rosée, le dermte était à nu et ne saignait pas.
Vu rétat oit était le malade, il était impossible de supposer que la décharge électrique ne fût pas en cause. Notons bien que nous n*avoDS trouvé aucune paralysie, ni des membres supérieurs ni des membres inférieurs. Seul, malgré Tétat de shock très prononcé du malade, le phénomène douleur, localisé à tout le côté droit, avec ses exacerbations, attirait toute Tattention. Nous conduisîmes le malade dans un hôpital très voisin, et pour calmer ses souffrances, vraiment intolérables, que le transport en voiture avait réveillées et accrues, nous lui fîmes aussitôt deux injections hypodermiques de chlorhydrate de morphine, de i centigramme chacune, qui, très rapidement, amenèrent une certaine détente.
Deux jours après, sur sa, demande, le malade quitte Thôpitai et rentre chez lui, où il nous fait prier d'aller le voir. Nous le trouvons souffrant toujours, les phénomènes douloureux ayant conservé tous les phénomènes décrits plus haut En Tinterrogeant, nous avona compris que le médecin de Thôpital avait ordbnné des douches froides qui, dans rhyperexcitabilité où se trouvait le malade, n'avaient fait qu'exacerber ses souffrances. C'était la raison qui Tavait fait rentrer chez lui.
En face de cet état si douloureux, nous conseillons : 1« deux injections sous-cutanées de chlorhydrate de morphine à 0 gr. 01 chacune, une le matin, une le soir; 2<* un bain chaud de 38 à 40 degrés, le soir, à quatre heures, die une heure de durée; 3° repos au lit dans une chambre sombre; 4° alimentation liquide, lait, bouillons, œufs.
Dès son entrée dans le bain, le malade accuse un certain bien-être au point que, les jours suivants, ce fut lui qui les demanda afin de calmer ses souffrances. Celles-ci, d'ailleurs, diminuèrent peu à peu d'intensité, de sorte que le sommeil, qui avait complètement disparu pendant les cinq premiers jours, revint progressivement.
Au bout de quatre jours, on réduisit les injections de morphine ù une seule pour les cesser complètement au huitième jour.
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Les bains furent continués pendant un mois. Après ce temps, le malade put se lever et commencer à marcher. L'amélioration se maintint, alla croissant, et quelques mois de repos suffirent pour permettre la reprise du travail.
A côté de ce cas de fulguration grave, nous avons toujours gardé présent à la mémoire le souvenir d'un malade qu*au cours de nos études nous avons rencontré dans le service de M. le Prof. Bondet, en 1899. Cet homme, exécutant des travaux de terrassement sur le quai de Retz, enfonça son pic dans un gros câble électrique de la Compagnie des Forces Motrices du Rhône. Une violente décharge se produisit et l'ouvrier tomba sans connaissance. Relevé aussitôt, il fut transporté à THôtel-Dieu, où il revint à lui.
Ce fut le lendemain de son entrée que nous le vtmes. Il était atteint d'une paralysie complète du membre supérieur droit, avec perte de la sensibilité. (Détail à noter : ce membre, lorsque l'ouvrier tenait son outil, c'était celui qui était le plus rapproché du pic.) Pas de trace de brûlure comme dans le cas précédent, pas de souffrance, pas de douleur vive dans le bras.
Le traitement consista en des séances d'électrisation (courants faradiques) d'une demi-heure de durée par jour. Peu à peu, la motilité revint, et au bout de quelques semaines le malade quitta l'hôpital assez amélioré et capable de se servir à nouveau de son bras.
Ces deux cas nous ont paru intéressants à rapprocher l'un de l'autre, car, ayant en apparence une même cause, une décharge électrique de très haut voltage, les effets ont été absolument difTércnls au point qu'un traitement tout à fait opposé s'imposait.
Ainsi, chez le premier malade, la foudre qui l'avait frappé à la nuque semble a priori supérieure en intensité électrique au courant d'un câble d'une force motrice comme celle de Jonage, et cependant ses effets, qui ne consistèrent qu'en vives douleurs, brûlures plus ou moins étendues, accompagnées d'une hyperesthésie très vive, furent moindres.
Nous considérons, et avec raison, nous le croyons tout au moins, la paralysie du deuxième maladei comme plus grave et d'un degré plua élevé que les lésions du premier.
Sans doute, il est impossible, en raison des capricieux effets soit des courants électriques de haute intensité, soit de la foudre, de formuler la série d'accidents successifs, c'est-à-dire des effets pathologiques de plus em plus graves, obtenus sur un organisme donné avec des courants de plus en plus forts.
Aussi notre but a-t-il été de signaler simplement un cas qui nous a paru très rare et intéressant à connaître.
RADIOGRAPHIE EN CHIRURGIE DENTAIRE
Par G. SGHWABTZ,
Chirurgien • dentiste de la Faculté de médecine de Paris.
Ces jouFS derniers, un malade est venu me consulter à ma clinique (ypratuite, présentant un phlegmon de la joue gauche. C'était un homme de trente-cinq ans, arrivant de Paris, où if venait de passer quelque temps, et où ce phlegmon avait évolué.
Un matins sans que rien l'eût fait prévoir, iï ne peut presque plus ouvrir la bouche, et il s'aperçoit d'un commencement de fluxion à la joue gauche. Quelques jours après, l'état restant stationnaire, il se rend à la Pitié, où on l'examine et où on porte le diagnostic de phlegmon dû à J'évolution vicieuse de la dent de sagesse inférieure.
Od lui propose! de faire une opération, mais pour plus de sûreté on l'envoie à Lariboisière afin de le faire radiographier.
On examine le cliché, et l'interprétation consiste en ceci : troisième grosse moFaire inférieure (ou déni de sagesse), évoluant juste au-dessous de la deuxième grosse molaire inférieure.
Mais il refuse d'être opéré, revient à Montpellier et je l'examine.
Je trouve d'abord du trismus laissant à la bouche une ouverture d'un centimètre à peine; au bas de la joue, vers l'angle du maxillaire^ un empâtement considérable, dur, sans fluctuation aucune et indolore.
J'ouvre la bouche avec un écarteur, ce qui me permet de voir, du côté du système dentaire, une deuxième grosse molaire inférieure sans carie mais à pulpe morte, et du côté de la gencive une simple petite fistule presque au niveau du collet
Je sonde la partie gingivale comprise entrer la face postérieure de la GMIG et la branche montante du maxillaire, et il nve semble toucher un corps dur, résistant, semblable à ceTul d'une couronne de dent
Après cet examen je me trouvais très perplexe. Deux faits me
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faisaient pencher à croire à révolution vicieuse de la dent de sagesse : l^ r assurance donnée par îa radiographie à Paris; 29 la mortification de la pulpe de la GMIG, paraissant venir d'un traumatisme suscité par la pression de ta dent de sagesse, et non par une carie.
D'un autre côté, cette sensation d'un corps dur à la sonde, à la place normale que devait occuper la dent de sagesse, m'incitait à penser qu'elle n'évoluait pas en dessous de la dernière grosse molaire.
Je priai aîors M. le Prof. Imbert de faire une radiographie du maxillaire di^ malade. II fit une première épreuve assez bonne pour pouvoir distinguer toutes les dents. Mais, comme l'interprétation nous laissait quelques doutes à cause de la projection sur la plaque du côté droit du maxillaire, nous recommençâmes une deuxième épreuve en plaçant entre les deux petites molaires du côté gauche une boulette de papier d'étain, devant nous servir de point de repère.
Cette seconde épreuve nous permit de voir assez nettement la position respective de chaque dent et de nous assurer que la dent de sagesse incriminée était dans sa position normale, entre la branche montante du maxillaire et la deuxième GMIG, et qu'elle était recouverte d'un capuchon épais de gencive ou d'une lamelle de tissu osseux.
Muni de cette indication, je fis l'ablation de la GMIG qui avait occasionné la fistule et je débridai les tissus recouvrant la dent de sagesse. Je prescrivis des émollients et des antiseptiques et je revis le malade douze jours après; le trismus avait sensiblement diminué ainsi que l'induration externe.
Il ressort, du cas que je viens de relater et qui est fréquent, plusieurs enseignements.
D'abord l'utilité des rayons X pour la chirurgie dentaire; ensuite l'inutilité des opérations chirurgicales par la voie externe.
La radiographie a déjà été employée^ plusieurs fois dans des cas d'évolution dentaire produisant des accidents. J'en connais deux exemples assez curieux. Le premier était un malade du D'' Beltromi, de Marseille, qui souffrait d'una névralgie fa|0Âale depuis plus d'un an. Cette névralgie avait résisté à tous les traitements et à toutes les médications. Le malade se plaignait de douleurs intolérables vers l'aile gauche du nez, au-dessus de la fossette canine.
L'idée lui vint alors que le système dentaire n'était peut-être pas étranger à ces douleurs. Le D' Beltromi l'examina, ne trouva rien d'anormal aux dents, mais devant l'insistance du malade, il eut l'idée de faire la radiographie du maxillaire supérieur. Quelle ne fut pas sa surprise de voir sur le cliché une dent surnuméraire
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incluse dans l'épaisseur de Tos au niveau de la fossette canine, au-dessus des racines de la petite incisive et de la canine.
On fit Tablation de ces deux dents, et par le fond des alvéoles, on parvint à extraire la dent surnuméraire, qui présentait une anomalie de forme mais qui était normale quant aux tissus.
La névralgie faciale fut &upprimée dès ce moment et ne reparut plus.
Un autre cas plus banal est arrivé à Nice. Il s'agissait d'une sinusite du maxillaire qui traînait depuis plusieurs mois et qui commençait à s'aggraver.
Le médecin qui soignait le malade avait soigné atlcnCivement le sinus par îa voie alvéolaire sans avoir remarqué autre chose d'anormal qu'un écoulement de pus fétide. Il l'envoya chez un dentiste pour avoir des renseignements sur l'état de la dentition du malade, et le dentiste, après l'avoir minutieusqment interrogé, acquit la certitude qu'une extraction avait été faite, il y avait six mois, d'une première GMSD, extraction très pénible pendant le cours de laquelle une racine avait dû se briser.
Il fit radiographier le malade et on aperçut dans l'intérieur du sinus même une racine assez forte qui entretenait la suppuration. — On ouvrit largement la base du sinus, on enleva te corps étranger, on fit de nombreux lavages à l'eau oxygénée, et l'empyème disparut quelques semaines après.
Voilà donc deux exemples qui démontrent la grande utilité des rayons X en chirurgie dentaire. Sans la radiographie, ces deux malades auraient été abandonnés ou auraient subi des opérations nécessitants des délabrements et des pertes de tissus très importantes.
Le second enseignement que l'on tire du premier cas que j*ai cité est l'inutilité des opérations par la voie externe.
J'ai été appelé à voir souvent des accidents consécutifs à l'évolution de la dent de sagesse, ou à une simple nécrose de la pulpe d'une dent, occasionnant des phlegmons diffus, des adénophlegmons, des nécroses du rebord alvéolaire, et des ostéomyélites des maxillaires.
Dans tous les cas que j'ai eu à soigner, il n'a jamais été nécessaire d'intervenir par la voie externe, et je voudrais vous démontrer que cela n'est pas indispensable.
Les accidents consécutifs à l'éruption de la dent de sagesse reîèvent de deux facteurs principaux :
l^ Obstacles dus aux parties molles ou aux parties dures;
2*» Infection putride locale.
Entre dix-huit et vingt-cinq ans, époque où la dent apparaît nor-
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malement, les gencives sont plus épaisses et naturellement plus résistantes que dans le jeune âge; si cette résistance est exagérée, il en résultera des troiibles locaux particuliers.
Mais les difficultés tiennent souvent aussi aux parties dures. La molaire inférieure de sagessQ reste longtemps emprisonnée dans la branche montante du maxillaire, dont on connaît l'épaisseur.
L'insuffisance du développement de ce maxillaire est, dans la majorité des cas, la cause des accidents, car on constate sur nombre d'adolescents que la branche montante touche presque la deuxième molaire sans qu'it y ait la place nécessaire pour loger la troisième.
C'est le plus souvent cet espace qui est insuffisant et non la dent qui est trop volumineuse. Or, cet espace, qui n'existe pas au moment de l'éruption de la deuxième molaire, c'est-à-dire vers douze ans, ne se forme que par un travail de résorption graduel du bord antérieur de la branche montante.
Si ce travail est entravé ou ne s'accomplit pas, on s'explique ainsi que le germe de la dent subisse tantôt une atrophie régressive, parfois une hyperplasie de quelques-uns de ses éléments, une perversion de forme, une erreur de siège, de direction.
Même sans malformation, sans qu'il y; ait siège vicieux ou direction anormale, la poussée ascendante suffit seule, par suite de la résistance des tissus, à donner lieu à des désordres assez graves, variant selon les conditions locales et l'état général du sujet
Il est vrai que cette théorie a été combattue par Cornudet et Redier, qui font remarquer que parfois les accidents se déclarent alors que la place ne fait pas manifestement défaut et que Texpan*sioQ forcée de la dent serait contraire à ce fait physiologique : un organe en voie d'évolution s'atrophie s'il est soumis à une compression prolongée.
Les accidents seraient donc dus, à leur avis, à une véritable infection putride locale.
A ta mâchoire inférieure, la fibro-muqueuse adhère faiblement à l'os. Au moment où la dent de sagesse la perfore, cette muqueuse se décolle et il en résulte une cavité située entre la partie inférieure de la gencive et la périphérie de la dent Tous les agents infectieux de la bouche séjournent alors sous ce capuchon muqueux.
Celte muqueuse, qui est déjà fortement enflammée, finit par s'ulcérer, le pus se forme, s'écoule dans la bouche ou se collecte dans la partie inférieure de la face; d'où retentissement sur le système lymphatique avoisinant et sur les os.
De plus, pour aggraver ta situation, la dent, séjournant dans un milieu septique, s'altère et se car^.
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Si l'inflammation gagne par contiguïté, on peut voir survenir une amygdalite et quelquefois une stomatite ulcéro-membraneuse.
Si Tadénite s'exagère, elle peut suppurer, et l'irritation de la gencive peut provoquer une fluxion ou se propager aux muscles élévateurs de la mâchoire.
Souvent aussi, on observe de la périostite du maxillaire et même une véritable ostéite hypertrophiante.
Dans une autre forme, l'ostéite suppure; de là : phlegmons, fis.tules cutanées, enfin complications ultimes : nécrose du maxillaire, suppuration de l'articulation temporo-maxillaire, phlébite des sinus, abcès du cerveau ou bien paralysie des bras, convulsions épileptiformes, tic douloureux de ta face, etc.
Après cet exposé des causes et des accidents consécutifs, je tiens à faire ressortir combien le traitement en est simple dans les cas de gravité moyenne, et combien souvent il est mal connu du public et parfois aussi du médecin.
Si l'on prenait le mal dès le début, rien ne serait plus facile que d*en arrêter la marche. S'il s'agit d'une carie d'unei dent, la dévitalisation de la pulpe en est indiquée quand elle est vivante, mais infectée; si la pulpe est morte, l'asepsie profonde des canaux des racines peut enrayer assez rapidement l'infection commençante du périoste alvéolo-dentaire.
Enfin, si ce dernier est enflammé, s'il est épaissi, si une fistule se déclare au rebord gingival, l'extraction de la dent suffira toujours pour que tous ces phénomènes inflammatoires disparaissent
Mais le plus souvent les malades viennent nous consulter alors que ta fluxion s'est déclarée, que la dent de sagesse ou la deuxième GMI baigne dans le pus, ou bien encore qu'une fistule cutanée s'est ouverte à la joue.
Presque toujours, pour ne pas dire toujours, les malades commencent à s'entourer îa tête de ouate, et vont trouver le pharmacien^ qui leur prescrit une pommade résolutive. Comme, naturellement, la fluxion ne passe pas, ils appliquent alors le cataplasme, qui détermine au bout de peu de jours la fistule, si elle n'existe déjà pas.
En cela, rien ne m'étonne, l'ignorance leur fait commettre une faute grave, et le remède est pire que le mal. Mais ce qui ma surprend, c'est que le médecin lui-même indique très souvent l'emploi de cataplasme. Qu'arrive-t-il? Le pus se collecte et fait issue à la joue vers l'angle du maxillaire, et la fistule coule, coule des semaines, des mois entiers, et souvent il s'en produit deux ou trois.
Le médecin a recours alors aq bistouri, le pus se dégage, la fistule se referme pour quelque temps, et recommence jusqu'au jour où le malade aura l'heureuse idée de faire extraire la dent ou la
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racine cause de tous ses ennuis. Il est arrivé à un état de cachexie avancée, ne mange plus, a du trismus, ne dort plus, et par Todeur infecte qui se dégage de sa bouche devient insupportable pour son entourage.
Dès que la dent est extraite, les accidents s'atténuent, puis cessent tout à fait au bout de quatre à cinq jours.
Malheureusement, la périostite du maxillaire détermine souvent, quand le pus a séjourné longtemps, de Tostéomyélite du bord alvéolaire ou de la branche montante ou du corps de Tos même.
Il se forme un séquestre qui met assez longtemps à se mobiliser et qui, lorsqu'il est enlevé, détermine une guérison rapide.
Mais, de même que pour Textraclion de la dent de sagesse je n'admets pas qu'on opère par la voie externe, de même pour fenlèvement de ce séquestre je ne vois pas Futilité d'agir par dehors.
Lorsque les dents atteintes ont été enlevées, on pénètre presque généralement par la bouche, sur le lieul même de la suppuration et sur Tos nécrosé.
On peut faire remuer le séquestre avec une sonde, et il est relativement facile, comme je Tai fait plusieurs fois, de l'enlever avec un de nos daviers à racine.,
Je trouve que ce mode opératoire est bien plus simple que de balafrer la joue du malade par une ou deux incisions, qui toujours laissent des cicatrices formant^ avec les brides cicatricielles des fistules, un aspect assez repoussant
Naturellement, quand les désordres deviennent graves, si on se trouve en présence de phtegmon diffus de kyste intra-osseux, de tumeur, d'accidents nerveux : sympathiques, oculaires, auditifs, l'intervention chirurgicale par la voie externe s'impose et est rendue nécessaire. Mais je n'ai cherché à porter votre attention que sur les cas de gravité moyenne et en particulier sur les fistules cutanées et les ostéomyélites des maxillaires d'origine dentaire. Enfin, pour rappeler le début et la prétexte de cette communication, s'il y avait des doutes au sujet de la gravité de Tune de ces ostéomyélites, si on n'était pas sûr de la position du séquestre et du choix de l'opération (par la bouche ou par la joue), rien ne serait plus simple que d'avoir recours à 1() radiographie, qui donnerait une indication absolument certaine sur l'importance et la situation de ce séquestre.
M. FoRGUE. — La communication de M. Schwartz vise deux points inégalement indiscutables.
Il est certain que la radiographie peut rendre de grands services en chirurgie dentaire, et l'épreuve apportée par M. Schwartz est convaincante.
Le second point de cette communication est plus discutable : il
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est des cas, qu'il appartient au chirurgien de discerner, où seule la voie externe est praticable. C'était le cas pour un malade que M. Forgue a eu récemment l'occasion d'opérer et chez qui il a extrait par la voie externe un bloc nécrotique de maxillaire du volume d'une noix. Il faut compter aussi avec la présence du trismus, qui gêne singulièrement les manœuvres intra-buccales. M. Forgue pense que la voie buccale ne convient qu'aux séquestres de faible volume; pour les autres, même ceux de moyen volume, ils relèvent de ta voie externe et de la grande chirurgie.
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A propos des fractures des métatarsiens par choc direct (0
Par le D>^ J. VERGELY.
La difficulté qu'il y a à reconnaître les fractures métatarsiennes est probablement la principale des causes pour lesquelles ces fractures ont été peu ou mal étudiées jusqu'ici. Mais l'application d'une façon systématique de la radiographie est, dans tous les cas, capable de mettre les choses au point en décelant des lésions autrement impossibles à découvrir.
Les observations que rapporte Tauteur sont calquées les unes sur les autres : chute d'un corps lourd sur le pied, impotence fonctionnelle consécutive avec douleur vive, gonflement énorme et, sauf dans une observation, pas de signes certains de fracture métatarsienne. Les voici, d'ailleurs, résumées :
Observation I. ^ P. L..., trente-neuf ans, arrimeur, reçoit, le ag octobre 1900, uns lourde pierre sur l*avant-pied droit. Il ne peut faire un seul pas. Gonflement énorme du pied et ecchymose considérable. Appareil plâtré quatre jours après, refait huit jours plus tard. Le so décembre, le malade marche mais sans appuyer son talon antérieur. Amélioration lente. Radiographie le 31 mai 1901 par M. le Pror. Bergonic, qui démontre la présence d'une esquille réséquée en juin. Amélioration graduelle. Guérison le i*' octobre 1901, onxe mois et dix jours après Taccidcnt.
Ob8. II. — s. D..., quarante et un ans, arrimeur, reçoit, le 33 juillet 1901, une caisse de 5o kilogrammes sur le pied droit. Impossibilité absolue do marcher. Massages et enveloppement ouaté. Radiographie le a5 septembre par M. le Prof. Bergonié qui montre une fracture consolidée du deuxième métatarsien. Amélioration progressive. Reprise du travail le a5 novembre 1901, quatre mois pleins après Taccident.
Ob8. III. — S. D..., trente-trois ans, contremaître, reçoit une pompe de 5o kilogrammes sur le pied droit. Douleur intense. Sensation de craquement osseux. Impossibilité de marcher. Reprise du travail deux mois après avec ankylose des articulations du quatrième orteil.
Ob8. IV. — J. G..., vingt-sept ans, ouvrière, reçoit une masse en fer de a5 kilogrammes sur le pied droit. Signes certains de fracture métatarsienne. Reprise du travail deux mois et demi après Taccident. Pas de radiographie.
(') Extrait du Journal de médecine de Bordeaux, août 1908.
A PROPOS DES FRACTURES DES MÉTATARSIENS
Les autres radiographies que nous avons pu trouver dans la coUection de clicliés de M. le Prof. Bergonié ont trait à des fractures du deuxième et du quatrième métatarsiens.
FiG. 89. — Fracture de» 3' et a* métatarsiens avec col esquillcux (obs. 1).
Les fractures des métatarsiens par cause directe s'observent dans les cas où les malades transportent habituellement des objets lourds. Contrairement à
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l*opinion habituellement reçue, d'après laquelle ce seraient les premier et cinquième qui seraient le plus fréquemment fracturés, Tauteur a obsené des cas se rapportant au second, au troisième et au quatrième métaiarâens, ce qu'il attribue à ce que le premier est plus résistant, le cinquième plus bas que les autres.
FiG. 90. — Fracture du a* métatarsien (obs. II).
Les symptômes autres que la crépitation osseuse sont infidèles et celle-ci manque presque toujours. L'ecchymose tardive de Thiéry elle-même n'est paé certaine. Aussi sans la radiographie, le diagnostic eslril des plus difficiles et peut-on confondre fracture métatarsienne et contusion, comme le prouve une observation qui a trait à une périostite du deuxième métatarsien par choc direct, dont le diagnostic n'a été certain qu'à la radiographie.
Quant à la longue durée de l'incapacité de travail consécutive, l'auteur croit pouvoir l'attribuer d'une part à l'arthrite concomitante de voisinage de la fracture et à l'arthrite par contusion du pied, d'autre part à l'affaisM-
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FiG. 91. — Fracture consolidée du a* mctatarsieo.
ment de la voûte plantaire par suite de fracture et à la formation consécutive d'un pied plat douloureux.
Lorsque le diagnostic aura été fait, grâce à la radiographie, qui s'impose dans tous les cas douteux, c'est-à-dire neuf fois sur dix, il faudra appliquer
FiG. 92. — Fracture par écrasement des têtes des h* et 5* métatarsiens.
avec une extrême vigueur un traitement par le massage, les mouvements actifs et passifs du pied, etc.
Pour combattre l'arthrite, les médications révulsives sont indiquées.
On doit cependant, malgré toutes les précautions, estimer à deux mois au moins l'incapacité de travail consécutive.
F|G. 93. — Périoslitc du a* mt'tatarsien.
Électricité Physique
Un nouveau moyen de charger les accumulateurs à Taide du courant alternatif par la lampe Hewitt.
La lampe Hewitt à vapeur de mercure donne le moyen de réaliser la charge d*accumulateurs sur le courant alternatif, car cette lampe ne laisse passer le courant que dans un sens. Par un dispositif spécial et un mode de couplage convenable de plusieurs lampes, on peut obtenir un courant redressé constant. — (CentralbL /. Accumulai. Elemenien und Accumohilen Kunde, n^ 8, t. IV, p. 100, 15 avril 1903; in Mois scientifique et industriel^ n^ 45, 25 mai 1903.)
L'excitateur- interrupteur à vapeur de mercure de M. Hewitt
L'invention de M. Peter Cooper Hewitt a pour objet Tapplication de Tare au mercure dans le vide comme interrupteur ou excitateur de haute fréquence. Le fonctionnement dépend des propriétés particulières de rélectrode négative de la lampe à vapeur de mercure; la résistance initiale au passage du courant jusqu'à ce que la différence de potentiel entre les deux électrodes ait atteint une haute valeur s'oppose au paissage de telle sorte qu'une différence de potentiel de plusieurs milliers de volts est nécessaire pour briser la résistance initiale de la cathode; ensuite, le courant se maintient avec peu de volts, par exemple avec une différence seulement d'une quarantaine de volts. Lorsque, cependant, le courant est réinterrompu, ou du moins lorsque la différence de potentiel entre les électrodes tombe à une très petite valeur, la haute résistance initiale de la cathode se rétablit instantanément.
Le potentiel pour lequel la haute résistance de la cathode tombe peut se régler de diverses manières, de 2,000 volts ou moins, jusqu'à toute valeur supérieure, suivant la dimension et la température de l'arc.
L'interrupteur à mercure peut remplacer l'excitateur ordinaire pour la décharge des condensateurs et réalise pour cet emploi l'interrupteur à basse résistance longtemps cherché.
Sous sa forme typique, l'appareil se compose d'un ballon de
20 à 25 centimètres de diamètre, muni de deux tubes verticaux à la partie inférieure, munis d'électrodes et partiellement remplis de mercure; le vide est fait dans le ballon à Taide d*un petit tube à la partie supérieure.
L'article de M. Heviritt est orné d'une figure et d'un schéma, et accompagné d'une appréciation élogieuse du D*" Michaei Pupin sur l'importance du nouvel excitateur à mercure. — {New-York Elecfrical RevieWf n® 8, 21 février 1903, p. 264; in Mois scientifique et industriel, n» 45, 25 mai 1903.)
Applications directes de T Électricité
ÉLECTROPHYSIOLOGIE
M. F. B^TTELLI. — Arrôt du cœur an diastole par raction des courants alternatifs à tension ôleTée(').
En étudiant le mécanisme de la mort par les courants électriques, Prévost et Battelli (1899) avaient conclu que les courants alternatifs à haute tension, c'est-à-dire ayant un voltage minimum de 1,200 volts (appliqués de la tête aux pieds avec bons contacts), arrêtent chez le chien Tes oreillettes en diastole, tandis que les ventricijdes continuent à battre. Le contact n*avait jamais duré au delà de cinq secondes.
Pour étudier plus facilement et d*une façon plus précise l'action des courants alternatifs sur le cœur, j'ai employé des courants à voltage moins élevé, mais en appliquant une électrode directement sur le cœur. De cette manière, la densité du courant dans le cœur est plus grande qu'en plaçant les électrodes dans la bouche et dans le rectum, et, par conséquent, les troubles cardiaques produits par les courants à haute tension pourront être obtenus en se servant de courants à voUage beaucoup plus bas.
J'avais déjà montré dans un travail précédent (1900) qu'un courant alternatif de 240 volts peut rétablir chez le chien le rythme du cœur pris de trémulations flbrillaires, lorsqu'on applique une électrode directement sur le cœur mis à nu, l'autre électrode étant placée dans le rectum.
J'ai fait de nouvelles recherches pour étudier plus en détail l'action du courant alternatif industriel sur le cœur. Mes expériences ont été faites principalement sur des chiens dont le poids a varié entre 3 et 14 kilogrammes. La narcose d'e l'animal a été obtenue le plus JINKeni au moyen d'inhalations d'éther; dans quelques cas, on a éffipjoyé des doses modérées de chloral ou de morphine. Après avoir mis ntie canule dans la trachée, on ouvrait largement le thorax et on pratiquait la respiration artificielle.
(') Travail du Laboratoire de physiologie de l'Université de Genève*
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Le courant alternatif dont je me suis servi offre une fréquence de quarante périodes à la seconde. Une électrode, constituée par un cylindre en laiton, est placée dans le rectum. Uautre électrode, formée par deux disques métalliques recouverts d'étoiïc et ayant un diamètre de 15 à 20 millimètres, est placée sur le cœur, un disque pour chaque ventricule.
Lorsque, dans ces conditions, on fait passer un courant d'une tension variant entre 5 et 120 volts, on observe les faits suivants. Un contact de un dixième de seconde ne produit aucun effet appréciable. Un contact d'une demi-seconde provoque toujours l'apparition de trémulations fibrillaires persistantes dans les ventricules. Le cœur, abandonné à lui-même, ne reprend plus ses battements et devient peu à peu immobile. Si le contact est plus prolongé, les effets varient un peu suivant le voltage. Je parlerai seuiement des effets obtenus avec le courant de 120 volts.
Pendanî le passage d'un courant de 120 volts, les ventricules présentent des trémulations fibrillaires faibles, qui diminuent peu à peu d'intensité. A la quinzième ou vingtième seconde de contact, ces trémulations sont très peu marquées; à la trentième ou quarantième seconde, elles ont complètement disparu.
A la rupture du courant, les ventricules présentent des trémulations intenses si le contact n'a pas duré plus de quatre ou cinq secondes; ces trémulations sont très peu marquées si le contact a été de quinze ou vingt secondes; et finalement le cœur est complètement immobile, diastole, si le contact a duré trente ou quarante secondes. (Les fonctions du cœur sont complètement abolies.)
Bien différents sont les résultats qu'on observe en employant un courant de 240 volts.
Pendant tout le passage dtt courant, le cœur entier, ventricules et oreillettes, est immobile, diastole. On ne constate pas de trémulations flbrillaires. L'aspect du cœur est tout à fait semblable à celui qu'on obtieùt par Texcitation du nerf pneumogastrique. Aussi longtemps que passe le courant, le cœur reste arrêté en diastole.
A la rupture du courant^ on observe des phénomènes variables suivant la durée de l'électrisation. D'une manière générale, si le contact n'a été prolongé que pendant deux, trois, cinq secondes, les ventricules recommencent immédiatement à battre avec énergie. Si le contact a été de dix secondes, les ventricules restent le plus souvent diastoles pendant quelques secondes, puis reprennent leurs battements. Si le contact a été de quinze secondes, la diastole des ventricules est généralement plus prolongée (elle a duré dans un cas jusqu'à quatorze secondes), puis les battements se rétablissent, d'abord très faibles, et deviennent de plus en plus énergiques. ElnGn, avec un contact de vingt-cinq secondes, les ventricules ne repreiment pas leurs battements; les fonctions cardiaques paraissent définitivement abolies. Les oreillettes restent généralement diastolée^ longtemps après la rupture du contact.
Les résultats de mes expériences permettent d'établir les conclusions suivantes :
1*» Pendant le passage d'un courant alternatif de 240 voUs, le cœur
d'un chien est arrêté en diastole, lorsqu'on applique une électrode directement sur cet organe mis à nu.
2« A la rupture du courant, les ventricules reprennent leurs battements si le contact n'a pas été trop prolongé.
3« A la rupture du courant, les ventricules restent encore généralement quelques secondes en diastole avant de se remettre ù battre, si le contact a été de dix ou quinze secondes.
4^ Dans les mêmes conditions, un courant de 120 volts provoque l'apparition des trémulations fibrillaires, qui se manifestent déjà pendant le passage du courant et qui persistent après la rupture du contact. Par conséquent, dans ce cas, le cœur du chien ne reprend pas ses battements. — (C\ /?. des séances de la Soc, de bio/., n? 10, 28 février 1903.)
M. et M-« L. LAPIGQUE. — Expression nouTelle de la loi d'excitation électrique.
Nous avons indiqué dans une Note précédente(') comment nos expériences sur quelques invertébrés nous ont fourni des écarts systématiques par rapporta la loi formulée par M. Weiss.
Nous avons cherché une formule qui exprime nos résultats expérimentaux. Considérant la formule de M. Weiss, non comme fausse^ mais comme approchée, nous avons pensé à y ajouter un terme de correction. Cette formule est vl= a + bt (où v représente le voltage pris pour mesure de rintensité, t le temps, a et & des constantes propres à Texpérience) : si Ton a obtenu a et 6 pour certaines valeurs de /, le produit vt donné par Texpérience pour des temps plus courts présente toujours une dilTérence en moins. La formule vl = a-i- pt — -^v exprime d'une façon satisfaisante nos résultats.
Exemple: Manteau d*aplysie, 18 avril.
Les temps (durée de passage du courant) sont exprimés en centième de seconde, les voltages en volts, la troisième colonne donne les valeurs de v calculées par la formule vt = ol ^ pt — yv ; les constantes tirées des chifTres correspondants aux temps 7,8; 2,4; 0,6 sont a =9,22; p= 1,088; y = 0,634. Dans la dernière colonne nous donnons les voltages calculés suivant Q = a -^ bt en partant des temps 7,8 et 2,4 (a = 6,4, b = i,3).
Voilages^
Durée du passage Calculés. Calculés,
du courant. Observés. (t). (i).
0,4 9 9>3i i7>oo
(')C. R., it mai 1903.
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Quand t croit indéfiniment, la formule indique que v tend vers p ; expérimentalement, si, après une série d'expériences comme celle relatée ci-dessus fournissant p par le calcul, on détermine, pour le même muscle, le voltage correspondant à un courant de durée indéfinie (courant constant), on obtient une valeur légèrement supérieure à p.
Quand l tend vers o, v, d'après la formule, tend vers une valeur finie
= - ; la quantité d'électricité tend vers o. Nous ne supposons pas que la
formule reste ici applicable jusqu'à la limite, mais nous pensons que, pour des temps relativement très petits, la quantité n'a plus aucune importance par elle-même, et nous remarquons que notre formule rend compte du fait suivant :
La durée d'un choc d'induction est extrêmement brève par rapport aux temps considérés chez l'aplysie (centièmes et dixièmes de seconde). Il faudrait donc un voltage extrêmement grand pour satisfaire à la loi Q = a -H &/. En fait, le manteau de l'aplysie répond à des chocs d'induction de même ordre que ceux qui sont nécessaires pour le gastro-cnémien de la grenouille, muscle cent fois plus rapide. D'autre part, il y a des muscles lents (muscles lisses des vertébrés) qui sont à peu près inexcitables par le choc d'induction. Tout s'explique si l'on admet notre formule avec une valeur de y beaucoup plus grande pour l'aplysie que pour le muscle lisse.
La formule traduit donc bien les faits d'expérience relatifs à l'excitation électrique des muscles lents.
n n'y a aucune difficulté à l'appliquer aux muscles rapides et aux nerft pour lesquels la loi Q = a + bi parait suffisante.
En effet, la courbe Q = a -h pt — yv (le temps en abscisse et la quantité en ordonnée) a une asymptote inclinée sur l'axe des x et coupant l'axe des y à une certaine hauteur. A partir d'un certain temps, la courbe se confond donc pratiquement avec une droite exprimée par a -h bt (b = p, a = a — Y§)« Si le muscle ou le nerf est très rapide, très excitable, et si l'on suppose f très petit, la confusion entre la courbe et son asymptote se poursuivra jusqu'aux temps les plus courts de l'expérience. Tel nous parait le cas des expériences de M. Weiss.
Par conséquent, nous admettons que notre formule, qui peut traduire les expériences de M. Weiss aussi bien que la formule Q = a + 6< et qui peut seule traduire nos expériences sur les muscles d'invertébrés, est plus générale et plus exacte.
Satisfaisante comme expression empirique des faits, cette formule suscite une hypothèse physiologique. Elle amène à considérer l'eff'et produit comme le résultat de deux excitations différentes sommées, l'une de ces excitations étant en relation avec la quantité d'électricité, l'autre avec l'intensité (ou le voltage sur résistance constante), indépendamment de la durée du passage du courant. Nous supposons que le terme t; représente l'effet de la variation brusque d'intensité du courant ('). Cette conception nous parait rendre compte d'un fait bien connu en physiologie et qui constitue un paradoxe insoluble avec la loi Q =r a + bt.
Soit I l'intensité minima nécessaire pour atteindre le seuil de l'excitation
O n s'agit vraisemblablement d'une certaine fonction de l'intensité ffO dans le genre de la loi de Du Bois-Reymond, et que noire terme à facteur constant ne traduit que grossièrementi
en un temps t très long. La quantité d'électricité est donnée par l'expression Q = a -h p< — yl que nous pouvons écrire Q-HtI =a-*-p/ = S (seuil de rexciUiion).
Si nous baissons l'intensité à i un peu plus petit que I, nous aurons une quantité d'électricité 9 < Q„ et alors 9 + rî < S; pas de réponse. Or, on sait qu'en soumettant ce même courant à des interruptions rapides, on provoquera une réponse. Par suite de ces interruptions, on diminue encore la quantité d'électricité à q' <.q; mais, d'autre part, suivant l'hypothèse ci-dessus, à chaque fois que l'intensité aura varié de o à i, à chaque interruption, le terme yi interviendra de nouveau ; soit n le nombre des interruptions, on aura nyi, et l'on conçoit facilement que, malgré la diminution de la quantité on puisse avoir g' -*- nyî^S, donc une réponse.
L'étude de l'excitation par les décharges de condensateur nous fournira un autre exemple du rôle du terme y^ (ou yu) rapport à la variation brusque d'intensité. — (C. R. hebdom de VAcad. des sciences, t. CXXXVI, n? aij 18 janvier 1908.)
M. et M»* L. LAPIGQUE. — Sur la loi d'exoitation éleotrique chez quelques invertébrés.
L'effet d*une excitation électrique dépend à la fois de l'intensité du courant et de la durée du passage. Pourtant, dans Tétude de l'excitation minima des muscles et des nerfs moteurs chez les animaux ordinaires des laboratoires (grenouilles principalement), l'influence de la durée a longtemps passé inaperçue. On considérait des temps beaucoup trop longs par rapport au phénomène. Récemment, M. G. Weiss a mis en lumière cette influence et l'a étudiée, grâce à son interrupteur balistique, qui lui a permis de prendre pour les temps une unité de l'ordre du dix-millième de seconde.
M. Weiss a montré que la loi, pour des durées extrêm/ement courtes (comprises, par exemple, entre un demi-millième et trois millièmes de seconde, chez la grenouille), s'exprime par la relation suivante, entre les temps / de passage du courant et la quantité d'électricité Q nécessaire pour arriver au seuil de l'excitation : Q=a+6f; a et 6 étant des constantes qui dépendent de l'ensemble des conditions de l'expérience.
Cette loi se représente graphiquement si l'on porte Q en ordonnée et i en abscisse, par une droite inclinée sur l'axe des x et qui viendrait couper l'axe des y à une certaine hauteur au-dessus de l'origine.
Au cours d'une série de recherches sur l'excitabilité et la rapidité de contraction de divers muscles, nous avons été amenés, voulant étudier des muscles très lents,, à chercher lapplication; de cette loi à divers invertébrés marins.
Nos expériences antérieures nous faisaient prévoir, que, pour ces muscles lents, il y aurait lieu de considérer dans la loi d'excitation des temps moins courts que pour les muscles de la grenouille. Nous nous sommes servis, par conséquent, simplement d'un appareil à chute, et nous avons d abord étudié la pince du crabe (Carcinus mœnas).
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Pour de& temps allant de 6 millièmes à 30 millièuies de seconde, nous avons obtenu sur cet objet des résultats qui ne s'accordent pas exactement avec la loi. Si Ton va des temps les plus longs aux temps les plus courts, on trouve que le voltage (qu'on peut prendre pour rintensité, la résistance étant constante) s'accroît moins vite que ne l'exigerait la formule. L'écart s'est montré plus ou moins grand suivant les préparations; il est monté jusqu'à 50 %.
Si l'on représente graphiquement les résultats expérimentaux suivant les conventions indiquées plus haut, les points jalonnent, non une ligne droite, mais une courbe concave vers l'axe des x.
Nous avons pu obtenir des résultats ptus complets avec l'aplysie. Un lambeau contractile découpa dans le manteau de ce mollusquo et maintenu pendant quelques heures altelé au myographe, jusqu'à ce que la contracture résultant du traumatisme ait disparu, constitue une préparation très favorable pour l'étude de la loi dfexcitation. En effet, pouïj une durée de passage du courant de deux ou trois secondes, on n'a pas encore atteint la limite où l'intensité nécessaire à la réponse minima est devenue constante; on dispose donc d'une échelle de temps extrêmement étendue, et l'on peut s'approcher de l'origine presque autant qu'on, le voudra, tes millièmes de seconde constituant ici des temps très courts.
Pour des durées variant de quatre millièmes de seconde à deux secondes (les fermetures de courant étant produites pour les temps courts par l'appareil à chute, pour les temps longs par la roue dentée de Marey), les quantités d'électricité qui ont été trouvées nécessaires pour le seuil d'excitation, reportées sur un graphique, tracent la courbe suivante : de un quart de seconde à deux secondes, les points sont placés suivant une ligne droite, à ordonnée croissante avec le temps; prolongée vers l'origine, cette droite viendrait couper l'axe des y à une certaine hauteur; mais, pour les temps plus courts que un quart de seconde la courbe s'infléchit de plus en plus et paraît tendre vers l'origine.
De ces faits, nous concluons que la formule de M. Weiss n'est qu'une expression approchée de la loi d'excitation; nous espérons arriver à établir une formule plus exacte. — (C. H. hehd, des séances de rAcad. des sciences, n° 19, 11 mai 1903.)
ÊLECÏROTHÉRAPIE
MM. LÉopoLD FREUND et Max KAHâNE. — Effets thérapeutiques des courants de haute fréquence.
Ce moyen de traitement a donné parfois de bons résultats dans les affections ressortissant à l'arthritisme des auteurs français, mais c'est surtout dans les maladies nerveuses (douleurs fulgurantes des tabétiques, sciatique rhumatismale, neurasthénie, migraine, etc.) que les auteurs trouvent leurs indications; dans l'hystérie, les symp-
tomes neurasthéniques concomitants sont seuls influencés; eniin, les courants de haute fréquence se sont montrés utiles dans les affections cutanées prurigineuses et dans celles où Ton cherche à produire une (^squamation énergique (acné, lupus érythémateux, ainsi que pour la fissure de l'anus). Par contre, MM. Freund et Kahane ne sauraient confirmer les bons effets obtenus par M. d'Arsonval et ses élèves dans le diabète, Tobésité et la tuberculose.
M. Algyogyi dit avoir traité par la même méthode, dans le service de M. le Prof. Bénédikt, dix cas de névralgie grave du trijumeau, avec six guérisons complètes, trois améliorations et un seul insuccès. — {Semaine méd., n« 19, 13 mai 1903.)
GOLTON et ALLEN. — Paralysie brachiale post-anesthésique.
Les auteurs publient quatre observations de paralysie brachiale post-anesthésique, affection dont la fréquence serait plus grande que la littérature médicale ne permet de le supposer. Une recherche sommaire a permis d'en réunir une trentaine de cas; dans ceux-ci, la paralysie étant due exclusivement à la position des bras pendant le sommeil anesthésique, les cas où elle est due à la compression du corps du sujet ou à celle exercée par un aide ayant été laissés de côté. Presque toujours, dans les faits signalés, le patient est endormi les bras étant en abduction ou relevés au-dessus de la tête; au réveil, on s'aperçoit que les bras sont paralysés. Les muscles sont atteints à un degré variable; parfois, tous sont pris. Dans l'espace de quelques jours, la fonction motrice tend à se rétablir, d^abord au niveau des mains, et, plus tardivement, au niveau des muscles extenseurs. Les troubles sensitifs sont habituellement très peu marqués. Parfois, on observe consécutivement une certaine sensibilité dea^ troncs nerveux et des muscles. La guérison est de règle, et le retour à l'état normal s'effectue spontanément en quelques semaines. 11 n'est pas douteux que la position des bras est la cause de Taffection. Celle-ci ne s'observe jamais quand les membres supérieurs demeurent au long du corps pendant le sommeil anesthésique; au contraire, dans les cas signalés, les bras étaient ou en abduction ou relevés sur la tête. — (Boston med. and. Surg. Journ,^ mai 1903, n*» 19, p. 499; in Gaz. des Hôpit,, 3 septembre 1903.)
M. FAURfi. — Sur la cure chirurgioale de la paralysie faciale par l'anastomose spino-faoiale.
D'après l'auteur, sur douze observations bien complètes, le succès a été confirmé. Les réactions électriques sont redevenues normales, et le tonus musculaire a pu être constaté, mais la contraction volontaire laisse toujours à désirer, et les malades ne peuvent contracter les muscles de leur face sans contracter en même temps les muscles de l'épaule innervés par le facial, et réciproquement. — (Soc. de chir., 29 juillet 1903.)
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ÉLECTRODIAGNOSTIC
M. J. BERGONIÉ. — Réactions anormales dans la paralysie faciale périphérique; suppléance du facial droit par le facial gauche.
Voir le numéro d'août igoS, p. 5i4. (Soc. de Biol., ii juillet 1903.)
DANGERS DES COURANTS ÉLECTRIQUES
Friedr. HEINICKE.— Sur les dangers auxquels peuvent être exposés les sapeurs-pompiers en dirigeant leur lance sur un conducteur électrique traversé par un courant.
Ce travail complète très heureusement des expériences déjà vieilles de six ans du Prof. Weber (de Zurich), relatées dans VEclairage électrique, tome XV, page 42; ainsi que d'autres expériences entreprises en 1899 par M. Kath {Elekirotechnische Zeitschrift, t XXI, p. 601), mais en se plaçant principalement au point de vue des courants alternatifs. Dans les villes où existe un réseau aérien, constitué par des fils nus, pour la distribution de Ténergie électrique, on peut se demander à quels dangers sont exposés les pompiers en cas d'incendie, car le jet d'eau qui jaillit de leur lance et vient frapper un conducteur sous charge constitue une excellente dérivation à la terre par la canalisation d'eau et par l'humidité du sol; les risques ne sont pas moindres pour le personnel chargé du déroulement de la tuyauterie.
Afin d'élucider cette question, l'auteur a entrepris une série d'essais systématiques à la station centrale de Charzow, en haute Silésie. Un jet d'eau s'échappait, sous une pression de 5 atmosphères, d'un ajutage en cuivre de 12 millimètres de diamètre et parfaitement isolé; il était dirigé sur un fil électrique nu. On mesurait la différence de potentiel entre l'ajutage et la terre au moyen d'un voltmètre de précision. L'eau elle-même provenait de la canalisation municipale; on l'employait pure ou additionnée de 0,5 % de soude.
Nous admettons, avec les précédents expérimentateurs, que la résistance du corps humain comptée entre les mains et la terre est de 15000 ohms, quand le sol est humide et que nous pouvons sans inconvénient supporter un courant de 30 mA. Dans ces conditions, quel courant circule entre le conducteur électrique et la terre dans le circuit formé par la veine liquide, la lance, le tuyau et l'opérateur, en remarquant que ces deux derniers sont en parallèle?
Soit E le voltage de la distribution; e„ la diiïérence de potentiel entre l'ajutage et la terre; i, le courant qui traverse l'appareil de mesure. On relie d'abord l'ajutage à la terre par le tuyau seul auquel l'auteur donne une résistance constant^^ de 5000 ohms; on
relève alors au voltmètre c, = 122 volts et i, == 0,481 ampère pour E = 240 volts; le courant dans le tuyau est alors :
oooo oooo
L'intensité i, dans la veine liquide est la somme des deux premières : î, = î, 4- i, = 0,0725; on en déduit pour sa résistance :
e, E — e. 24o — laa . ^
r, = -T- = : — - = = — = i6a7 ohms.
Plaçons-nous maintenant dans les conditions réelles de la pratique, c'est-à-dire que Fajutage est mis à la terre par le corps de rhomme et le tuyau; la résistance totale du circuit est alors :
I . 5ooo X i5ooo
5 000 i5ooo
on voit qu'il suffit, pour obtenir cette résistance totale, d'ajouter à
la résistance variable du filet liquide le nombre 3 750. Le courant
est alors :
I *io 240 ,,^
^ = - ^o e = — 5 , o " = o,o446 ampère.
r, -+- 3 760 1 637 -+- 3 7 jo ''
Désignons par I, et L les courants qui traversent respectivement le corps de l'opérateur et le tuyau; on a :
I. + I. = I.ouI.(. + i) = I.(. + -^) = I.etenflnI. = -L
le courant auquel est soumis l'homme qui manœuvre la lance est, avec les hypothèses faites sur les résistances, le quart du courant total, soit 11,115 mA. dans l'exemple choisi.
Nous résumons ci-dessous les résultats des essais multiples effectués par l'auteur en n'empruntant à ses tableaux que les valeurs limites; nous désignons par L la longueur de la veine liquide.
Essais 1 el 2,— Distribution triphasée avec montage en étoile et point neutre à la terre. Tension entre deux conducteurs: 6 000 volts; section des conducteurs, 95 millimètres carrés. Les fils sont nus et parfaitement décapés avant l'expérience.
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On voit que pour des valeurs de L supérieures à 300 millimètres avec Teau pure, et 1 000 millimètres avec l'eau sodée, Taction du courant peut être considérée comme inoffensive.
Essais 3 ei 4. — Distribution triphasée avec montage en étoile et Tune des phases à la terre. Tension entre deux conducteurs : 125 volts.
On n'a jamais atteint l'intensité critique de 30 mA.
Essais 5 et 6,— Distribution à courant continu emprunté à une batterie d'accumulateurs dont le pôle négatif était mis à la terre. Tension du réseau : 550 volts.
Eau pure.
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Ici le danger semble nul avec de l'eau pure, tandis que l'eau conductrice exige encore un écart de 80 millimètres.
Essais 7 ei 8, — Distribution à courant continu. Tension : 240 volts.
Les plus hautes intensités constatées ont été 7,66 et 11,15 mA.
En résumé, ces chiffres prouvent péremptoirement que l'arrosage des canalisations électriques ne peut entraîner aucun risque pour l'homme qui tient la lance; le seul cas défavorable est celui qui correspond aux essais 1 et 2; mais il est assez rare, dans la pratique industrielle, de constituer rni réseau à 6 000 volts avec des conducteurs nus. — (Etektroiechnische Zeiischrift, t. XXIV, p. 478, IS^juin 1903; anal, in Eclairage élcclrique, 11 juillet 1903.)
Applications Indirectes de TÉlectricité
RAYONS X MM. V. CORÎSIL et P. COUDRA.Y. — De U formation du cal.
Nous donnons ci-dessous cette note, présentée à l'Académie des sciences, car elle peut avoir, pour ceux de nos lecteurs qui s'occupent de radiographie, un intérêt sur lequel il est inutile d'insister.
A) Fraclures fermées. — Les expériences ont été faites sur les côtes et le radius du lapin. Les premiers phénomènes de la réparation doivent être étudiés & la surface de l'os, à une certaine distance de la fracturé.
Déjà, après un jour, les éléments conjonctifs du périoste prolifèrent et, devenus de véritables ostéoblastes, ils forment à sa partie interne deux couches; ces grandes cellules accolées à Tos envahissent déjà les canaux de Havers superficiels.
Au bout de deux jours, ces ostéoblastes, souvent en karyokinèsc, accompagnent les vaisseaux, qui, du périoste, pénètrent dans les canaux de Havers superficiels; ceux-ci s'agrandissent en se remplissant de cellules qui résorbent le tissu osseux voisin; le même phénomène existe dans les canaux de Havers longitudinaux. Il en résulte que, sur les coupes transversales, la périphérie osseuse est festonnée ou crénelée. Sur les coupes obliques, les dépressions de la surface paraissent plus allongées. L'os découpé ainsi à sa superficie paraît soulevé par places. Cest dans ce point que va naître, au troisième jour, Tossification nouvelle sous-périostique.
Après trois jours, les ostéoblastes sous-périostiques et ceux de la moelle se sont multipliés et découpent plus profondément la surface de Tos, après avoir envahi une couche de canaux de Havers situés au-dessous. C'est au-dessous des lamelles ainsi découpées que se montrent des travées ossiformes, bordées d'osléoblastes et contenant dans leur intérieur de gros ostéoplastes, travées en continuité directe avec l'os ancien et qui doivent être considérées comme l'os nouveau.
Au bout de quatre jours, l'ossification sous-périostique est très étendue, parfois même exubérante. Des travées osseuses parties de la surface de l'os où elles sont épaisses s'élèvent du côté du périoste où elles se terminent en pointes libres, sans atteindre la portion Gbreuse externe de cette membrane.
Ls vaisseaux anciens des canaux de Havers et du périoste qui, déjà le deuxième jour, montraient des divisions directes et indirectes de leurs cellules, pénètrent dans l'os nouveau avec le tissu conjonctif et les ostéoblastes.
Du côté du foyer de la fracture, les extrémités présentent une modification des cellules des ostéoblastes et des signes d'ostéite raréûante.
Après quatre ou cinq jours, l'ossification sous-périostique étant déjà très étendue, on voit apparaître des cellules et des capsules de cartilage immédiatement sous le périoste. Les grandes cellules fusiformes se cerclent d'une mince capsule qui se colore en violet par l'hématoxyline. Les cellules plus volumineuses, plus turgides, s'entourent de la même capsule. Ces capsules cartilagineuses deviennent plus épaisses, s'écartent les unes des autres, et la substance fondamentale qui les sépare devient cartilagineuse. Cette couche cartilagineuse sous-périostique est séparée des lamelles osseuses en voie de formation par des ostéoblastes; le cartilage ne concourt généralement pas encore à l'ossification.
C'est aussi au bout de quatre ou cinq jours que les fragmente qui ont présenté les signes d'ostéite raréfiante que Jious cvons signalés commencent à donner des signes de réparations
Des travées ossiformes se montrent à l'extrémité de ccl fragments;
on en voit également sur Tos ancien qui forme la paroi du grand canal médullaire. Toutes ces néoformations osseuses sont bondées d^ostéoblasles, et Ton n'y voit pas de cellules cartilagineuses.
L'ossification médullaire se poursuit les jours suivants, ainsi que celle des extrémités, en même temps qu'augmentent l'os et le cartilage sous-périostique.
Après neuf jours, Tos périostique nouveau, formé de travées anastomosées, s'unit aux travées analogues venues de l'extrémité des fragments pour former à chacune de ces extrémités une masse exubérante à la périphérie de laquelle se trouve un tissu cartilagineux abondant. Cette virole cartilagineuse très épaisse, ayant, sur une coupe longitudinale, la forme d'un conolde à base sous-périostale, s'enfonce entre les deux bouquets osseux et les sépare au niveau du centre de la fracture qu'elle remplit. Les esquilles microscopiques plus ou moins nombreuses, primitivement entourées de sang et de fibrine, sont détruites par des cellules géantes qui s'y accolent dès le quatrième jour et disparaissent vers le dixième jour.
Lorsque les deux extrémités osseuses, au lieu d'avoir la même direction, sont disposées à angle obtus, c'est dans le sinus de cet angle que la formation ostéo-cartilagineuse est la plus abondante.
A partir du quinzième et jusqu'au vingt-cinquième jour, ce cartilage, examiné aux bords des lamelles osseuses, offre ucs indices d'ossification et disparatt peu à peu, si bien qu'il n'en reste qu'un petit tlot au vingt-cinquième jour. Ce cartilage a servi à l'ossification qui unit les deux bouquets osseux provenant de chacune des extrémités des fragments. On observe du cartiage sérié dont les capsules s'ouvrent dans l'espace médullaire vascularisé en contact avec elles.
Le plus souvent, la transformation osseuse du cartilage est irrégulière, les travées qui s'ossifient à leurs bords contenant, à leur intérieur, de nombreuses capsules cartilagineuses. Ces dernières peuvent s'ossifier, la cellule cartilagineuse se transformant directement en ostéoblaste. La multiplication des cellules cartilagineuses se fait par division directe ou indirecte de leurs noyaux. Le premier mode est de beaucoup le plus habituel.
Dans le bouquet des lamelles qui s'élèvent de la surface et des extrémités des deux fragments et qui confinent au cartilage souspériostique et au cartilage interfragmentaire, les lamelles tenant 5 l'os sont épaisses, tandis que celles qui s'unissent au cartilage sont minces, et les aréoles qu'elles forment sont à petit diamètre.
B) Fractures ouvertes. — - Nous avons étudié comparativement des fractures du radius, avec plaie, chez des lapins.
Deux fois sur trois cas, il existait du pus dans le cal lui-môme sur des animaux sacrifiés au bout.de douze et de vingt jours. Nous avons constaté l'existence du cartilage dans ces deux cas. Dans la fracture de vingt jours, l'os nouveau, trabéculaire, coiffant les deux extrémités de l'os, était considérable, formé de travées minces. Il y avait, entre les deux agglomérations osseuses, une virole cartilagineuse épaisse sous le périoste, mince entre elles. Ce cartilage était en voie
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d'ossification très active; la plupart des travées en train de s'ossifier contenaient des cellules cartilagineuses dans leur intérieur.
En résumé, le processus du cal est celui de Tostéite où l'ossification est visible dès le quatrième jour, comme l'a montré M. Lannelongue dans l'ostéomyélite. — {Comptes rendus hebd, des séances de VAcad, des sciences, n"* 3, 20 juillet 1903.)
W.- B. GOLEY. — L'état actuel du traitement des tumeurs maligpies par les rayons X.
Dans un mémoire complet et intéressant, Coley passe en revue les résultats obtenus jusqu'ici par la radiothérapie dans le traitement des tumeurs malignes. De cette étude, il conclut que les rayons X ont évidemment une action inhibitrice sur le développement de tous les néoplasmes malins, sans que nous puissions dire encore quel ordre de tumeur bénéficie surtout de ce traitement. II semble, cependant, que l'on obtienne les résultats les plus satisfaisants dans les cas de sarcomes ayant leur point de départ dans les ganglions lymphatiques; on peut ranger dans la même catégorie les épithéliomas superficiellement situés. On a observé plusieurs cas de carcinomes récidivants du sein qui ont disparu entièrement après des applications prolongées des rayons X. Mais on ne peut considérer tous ces cas comme définitivement guéris : l'emploi da la radiothérapie est trop récent pour qu'on puisse affirmer la guérison, même dans le cas le plus ancien. Par contre, on ne saurait méconnaître le soulagement qu'éprouvent les malades qui, souvent, voient leur vie prolongée, et l'on ne peut nier la merveilleuse puissance du noufveau traitement quand on voit fondre en quelques semaines des tumeurs manifestement malignes.
Nous avons encore beaucoup à apprendre en radiothérapie, et la technique est certainement passible de nombreux perfectionnements. Quoi qu'il en soit, dans l'état actuel de nos connaissances, cette méthode sera réservée aux tumeurs inopérables, et les observations publiées ne nous autorisent pas à soustraire les cas opérables à une exérèse aussi précoce et aussi complète que possible. — (Med, Recora, n« 1689, p. 441, 21 mars 1903; anal, in Presse méd., 2 mai 1903.)
Francis MUNGH (Paris).
Tout récemment, le D' Church (de Chicago), aidé de M. Fuchs, parvint à obtenir une radiographie présentant une ombre portée, qu'une opération prouva correspondre à une tumeur du cervelet. De son côté, M. Mills possède actuellement trois observations où il réussit, avec l'aide de M. le D^ G.-E. Pfahler, à mettre en évidence par la radiographie le siège d'une tumeur intra-cranienne. Le premier concerne un vaste fibrosarcome ayant envahi le lobe pariétal et s'étendant sur la partie moyenne de la circonvolution pariétale
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ascendante. Dans le second fait, il s*agissait d'un sarcome fusecellulaire encapsulé, qui avait près de 8 centimètres de diamètre. Ces deux malades succombèrent quelques heures après Tinterrention. La troisième observation a trait à un homme opéré pour une gomme dont le siège correspondait à la région motrice droite; il est actuellement bien portant
Le point dont dépend le succès, dans la radiographie d'une tumeur intra-cranienne, est la durée de l'exposition de la plaque aux rayons de ROnlgen. Une sous-exposition est aussi nuisible à la bonne définition de rimage qu'une surexposition. Dans les conditions où il opère, M. Pfahler se trouve bien de placer l'ampoule à 45 centimètres de la plaque radiographique et de faire passer le courant pendant trois minutes et demie. D'ailleurs, l'amincissement de la boîte crânienne, habituel dans les tumeurs cérébrales, doit^ dans une certaine mesure, faciliter le succès de l'opération. Sur une épreuve obtenue dans les conditions voulues, on distingue le cuir chevelu, les deux tables osseuses avec le diploé, les sinus frontal et sphénoldal, les cellules ethmoldales et mastoïdiennes, la suture coronale, l'artère méningée moyenne, le contour de la base du crâne, ainsi qu'un certain nombre de sillons qui séparent les circonvolutions cérébrales.
La radiographie réussit dans un nombre appréciable de cas de tumeurs du cerveau; mais, pour des raisons encore indéterminées, pas dans tous. Les kystes et les foyers de ramollissement, au contraire des tumeurs solides ou vasculalres, paraissent donner lieu, sur les épreuves radiographiques, à des zones claires. (Semaine méd,, 14 janvier 1903, p. 16.)
Georges BOHM. — Influence des rayons du radium sur les œufs vierges et fécondés, et sur les premiers stades du développement.
L'auteur, sur le conseil de M. Giard, a cherché à préciser le mode d'action des rayons de Becquerel sur la matière vivante en plaçant des œufs vierges ou fécondés dans le voisinage du tube de radium mis obligeamment à sa disposition par M. Curie. Il a opéré sur les œufs d'un oursin (Slrongylocentrolus lividus). 41 expériences ont porté sur environ 8,000 individus, non compris un nombre égal de témoins. Normalement, le développement débute par les périodes suivantes : 1® Constitution, au moyen des cellules de l'œuf segmenté, d'une membrane sphérique ciliée (blaslula); 2« formation d*une cavité digestive (gastrulaiion); 3^ transformation delà gastrula en une larve dite pluieus, La gastrulation est un stade critique pour l'animal.
Les rayons du radium agissent sur la chromatine du noyau; suivant la durée de l'exposition, ils augmentent son activité ou bien ils la détruisent Ils tuent les spermatozoïdes, amas de chromatine nus, mais excitent la chromatine de l'ovule protégée par du protoplasma déterminant la parthénogenèse. Ils confèrent à la chromatine de l'œuf fécondé des propriétés durables, qui ont leur retentissement
sur Torganisme au moment où celui-ci est en voie de croissance et de rénovation (métabolisme).
Ces rayons ne semblent pas avoir une action spécifique sur les tissus déterminés. Ils agissent sur Tectoderme des têtards de batraciens et sur l'endoderme des gastrula d'oursins, car Tun et l'autre sont en voie d'évolution et de différenciation. Des expériences encore inédites ont montré qu'ils ont peu d'action sur les hirudinées adultes, dont les tissus sont, en quelque sorte, immuables. Chez l'homme, la peau, qui est en voie de rénovation perpétuelle, est atteinte, mais pas le muscle. Toutefois, on peut se demander pourquoi certains éléments permanents de l'organisme, les cellules nerveuses, par exemple, sont sensibles à ces radiations? L'auteur espère répondre prochainement à cette objection. — (C, R, hebdom, d^es séances de VAcad. des Sciences, n« 18, 4 mai 1903.)
M. p. DELBET. — Luxation du semi-lunaire; radiographie.
Il s'agit d'un cas de luxation de l'os semi-lunaire droit. D'après la radiographie, le diagnostic porté est celui de luxation en avant Le diagnostic n'aurait pu être fait sans la radiographie. Le traitement a consisté dans l'extirpation de l'os. — (Soc, d'anaiomie, 10 juillet 1903.)
E. W. GALDWELL. -- Tube de Crookes spécial pour applications radiothérapiques au cancer du col de Tutérus.
Le courant cathodique, dans ce tube, frappe non contre une plaque métallique, mais directement sur la paroi du point du tube, qui devient ainsi l'origine des rayons X. Comme il se produit en ce point un développement considérable de chaleur, on a entouré Textrémité de ce tube d'un manchon dans lequel on fait circuler de l'eau. A l'extrémité de ce manchon se trouve une dépression qui correspond au col de l'utérus. C'est au niveau de cette dépression que les rayons prennent une direction divergente plus favorable à une action thérapeutique sur les tissus malades. — (New-York med, Journ., 22 novembre 1902; Rev. de thérapeut., l^ janvier 1903.)
M. CURIE. — Spinthariscope de Sir William Crookes.
M. Curie présente à la Société le spinthariscope de Sir William Crookes. Cet appareil se compose essentiellement d'un grain de sel de radium maintenu à l'extrémité d'un fil métallique en face d'un écran au sulfure de zinc phosphorescent. Le grain de radium est à une très petite distance de l'écran (1/2 millimètre par exemple), et Ton regarde l'écran au moyen d'une loupe.
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Dans ces conditions, Tœil aperçoit sur l'écran une véritable pluie de points lumineux qui apparaissent et disparaissent continuellement. L'écran présente alors Taspect d'un ciel étoile. Les points brillants sont plus rapprochés dans les régions de l'écran qui sont voisines du radium, et dans le voisinage immédiat de celui-ci la lueur paraît continue.
Le phénomène ne semble pas altéré par les courants d*air, il se produit dans le vide; un écran, même très mince, placé entre le radium et le sulfure le supprime. Il semble que le phénomène soit dû à l'action des rayons « les plus absorbables du radium (rayons analogues aux Canalsirahlen de Goldstein).
On peut imaginer que l'apparition d'un des points lumineux de l'écran au sulfure de zinc est provoquée par le choc d'un seul des électrons. Dans cette manière de voir, le phénomène découvert par Sir William Crookes serait capable de nous révéler, par un phénomène distinct, l'action individuelle de chaque atome. — Soc. franc, de physique, séance du 3 juillet 1903.)
M. CURIE. — Sur le dégagement de chaleur spontané du radium.
L'auteur a poursuivi ses expériences sur le dégagement de chaTeur spontané du radium. On peut montrer l'existence de ce dégagement de chaleur par une expérience grossière reproduite devant la Société, en se servant de thermomètres à mercure ordinaires. On utilise deux vases isolateurs thermiques identiques. Dans le premier, on place une ampoule en verre contenant 7 décigrammes de bromure de radium pur, et tout contre le réservoir d'un premier thermomètre à mercure. Dans le deuxième vase isolateur, on place un deuxième thermomètre identique au premier et une ampoule de verre contenant du sel de baryum. L'ouverture des isolateurs est fermée par du coton. Dans ces conditions, le thermomètre placé près du radium indique constamment une température de 3 degrés supérieure à celle indiquée dans le deuxième thermomètre. D'après les mesures faites au calorimètre de Bunsen, on constate qu'un sel de radium qui vient d'être préparé dégage une quantité de chaleur relativement faible. La chaleur dégagée en un temps donné augmente continuellement et tend vers une valeur déterminée qui ne semble pas encore tout à fait atteinte au bout d'un mois. Si un sel de radium est dissous dans l'eau et si la solution est enfermée dans un tube scellé, la quantité de chaleur dégagée par la solution est d'abord faible; le dégagement par heure tend à devenir constant au bout d'un mois et le dégagement est alors le même que celui dû au même sel à l'état solide. Ces variations avec le temps font supposer qu'une partie de la chaleur dégagée par le radium est due à la destruction de l'émanation.
On peut évaluer la quantité de chaleur dégagée par le radium à diverses températures, en l'utilisant pour faire bouillir un gaz liquéfié et en mesurant le volume de gaz qui se dégage. On peut faire
Texpérience avec le chlorure de méthyle. L*expérience a été faite aussi par M. le Prof. Dewar et M. Curie avec l'oxygène et l'hydrogène liquide. Ce dernier corps convient particulièrement bien pour réaliser Texpérience. Un tube (disposé avec isolateur calorifique à vide de Dewar) renferme un peu d'hydrogène liquide; un tube de dégagement permet de recueillir les gaz qui peuvent se dégager dans une éprouvette graduée remplie d'eau. Le tube et son isolateur plongent euxmêmes dans un bain d'hydrogène liquide. Dans ces conditions, aucun dégagement de gaz ne se produit dans le tube. Lorsque l'on place une ampoule contenant 7 décigrammes de bromure de radium dans rhydrogène du tube, on a un dégagement continu de gaz hydrog'ène donnant 73 centimètres cubes de gaz par minute. (Le bromure de radium était préparé depuis dix jours seulement) — (Soc. franc. de physique, 3 juillet 1903.)
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Bien qu'ayant été un des collaborateurs de ce magnifique volume, et très honoré de l'avoir été, je n'éprouve aucun embarras en prenant la plume pour en rendre compte à nos lecteurs. Chacun de nous a fait si peu par rapport au travail de tous qu'à part les deux ou trois chapitres qui me sont personnels, je me sens très libre pour donner mon appréciation sur tous les autres, que je ne connais, d'ailleurs, que depuis l'apparition du volume.
Ceci dit, je n'hésite pas à formuler tout net mon opinion : nous avons là, grâce à M. Bouchard, le traité des applications des rayons X à la médecine le plus complet, le plus élevé comme niveau scientifique, le plus clinique et le plus pratique de tous ceux qui ont paru jusqu'à aujourd'hui. C'est bien là l'état actuel des applications au diagnostic, au pronostic et timidement à la thérapeutique de ces rayons X découverts par Rôntgen, il n'y a pas dix ans encore, et qui ont introduit des notions nouvelles, sinon des chapUi*es entièrement neufs, dans presque toutes les branches des sciences médicales. Je dis l'état d'aujourd'hui et non l'état de demain de ces applications. On fait souvent, en effet, un reproche aux livres récents de ne pas parler de telle découverte, de tel travail parus récemment, quelquefois au sein de corps savants de grand renom. Or, il arrive que la grande découverte, trop tôt signalée comme faisant partie des faits certains, du patrimoine scientifique acquis,
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est si bien enterrée quelques mois après qu'on n'en retrouve plus trace, si ce n'est dans le livre paru au moment même de sa publication, et dont le tort a été, pour sembler plus au courant, de la consigner comme définitive. Que de pages on voudrait pouvoir supprimer alors! On n'est pas tombé dans ce travers, heureusement, pour le Traité de radiologie de Bouchard. Le lecteur n'y trouvera pas les dernières et si retentissantes guérisons dues à la radiothérapie; on a attendu pour lui dire à ce sujet notre opinion, qui pourra, d'ailleurs, être favorable, une prochaine édition de ce traité. A ce moment-là, si nous en avons une, on la lui dira.
N'est-ce pas en cela que se distingue aujourd'hui ce que l'on pourrait appeler, par une analogie moins lointaine qu'on ne pense, la Presse debout et la Presse assise, le journal scientifique et le traité didactique. C'est au premier d'exposer le pour et le contre, les faits concordants ou contradictoires, au jour le jour. Chacun plaide, dans la publication périodique, pour faire triompher ses convictions; il suffit qu'il soit consciencieux. On y inscrit tous les essais, tous les tâtonnements, quelquefois même les retours en arrière. Et la route se crée, la vérité s'établit peu à peu, de toutes ^ces convictions identiques répétées, de toutes ces pistes superposées; les erreurs et les culs-de-sac impratiqués disparaissent, il ne reste plus que la voie droite. C'est celle-là que signale la Presse assise, par le traité didactique. C'est elle qui juge et qui discerne, qui proclame la vérité et l'erreur, formant le corps de doctrine qui demeure, sinon toujours, au moins assez pour servir de guide à la génération née d'hier à la science.
Aussi, pour continuer la comparaison, est-ce plus difficile de faire un jugement qu'une plaidoirie, un chapitre de traité qu'un article de journal. Ne devrait s'y essayer que celui qui, par une longue pratique des publications périodiques de la Presse debout, par la part personnelle prise au mouvement et à l'évolution des idées à exposer, a aiguisé son sens critique et s'est formé une opinion. C'est ce qu'a pensé certainement l'inspirateur de ce livre, M. Bouchard, lorsqu'il a choisi ses collaborateurs et distribué, d'accord avec M. Guilleminot, la besogne à mener à bien. Sans fausse modestie, qui ne pourrait, d'ailleurs, m'être reprochée que pour une fraction bien minime (nous sommes vingt-quatre), je puis dire que tous ont fait leurs preuves depuis longtemps, et que chacun d'eux n'a accepté pour le traiter parmi tous les sujets de sa compétence, que celui ou ceux en bien petit nombre, formant pour ainsi dire l'optimum de cette compétence. C'est ainsi que des physiciens purs, comme MM. Sagnac et Villar, dont les travaux tiennent une si grande place dans l'étude et la découverte de ces radiations nouvelles dont les rayons X font partie, ont traité toute l'optique des rayons catho-
diqucs, des rayons X, des rayons secondaires, les corps radioactifs, Taction chimique des rayons de Rôntgen, etc. Des physiciens biologistes, comme A. Broca et Weiss, ont traité de l'étude physique des rayons X, du mécanisme du tube de Crookes, des mesures électriques, etc. Des physiciens radiographes, comme Bergonié, Bertin-Sans, Bordier, Cluzet, Gagnière, Guilloz, Imbert, Leduc, Marie, Ribaut, ont traité : les sources diverses d*électricité, les générateurs employés pour la production des rayons X, la stéréoscopie radiographique, la détermination géométrique des corps étrangers, leur recherche pratique, la plaque et Timage radiographique, les caractères radiographiques dès tissus normaux et anormaux, Fophtalmologie radiographique, etc. Des cliniciens radiographes médecins, comme Béclère, Guilleminot, Le Noir, Oudin, ont traité Timage radioscopique, la technique des opérations radiologiques, le thorax en général, les plèvres et les poumons, le médiastin, les radiodermites et la radiothérapie. Des cliniciens radiographes chirurgiens, comme Mignon, Maunoury, Ruault, Scheier, ont traité des maladies des os et des articulations au point de vue radiographique, le cou, le larynx, la tète, les dents, Toreille, etc. Des cliniciens radiographes accoucheurs, comme Fabre et Bouchacourt, ont traité la radiologie obstétricale, la pelvimétrie radiographique, la radiopelvigraphie, Tendodiascopie. J*ai voulu citer cette longue énumération, cependant bien incomplète, pour montrer combien même les nuances de spécialisation des divers auteurs avaient été observées, et combien on en avait tenu compte dans la répartition des chapitres.
Je ferai encore remarquer un autre fait, certainement pas inattendu étant donné le nom de Thomme ayant pris la direction scientifique de ce Traité, mais qui n'en est pas moins tout à fait exceptionnel et d'un heureux présage, à mon avis. Voilà, certes, un livre qui fait partie de la bibliothèque du médecin, et du médecin praticien, car on n'y traite que des moyens de faire le diagnostic et le pronostic de cas pathologiques qui peuvent se présenter chaque jour, moyens sans lesquels le médecin ne peut rendre à son malade tous les services que celui-ci est en droit d'en attendre. C'est donc un livre de médecine au même titre que le Traité de pathologie générale du même auteur, bien que traitant d'un autre champ scientifique, et d'une envergure proportionnelle à l'étendue actuelle de ce champ. Or, si l'on trouve dans le Traité de pathologie générale de Bouchard des collaborateurs bien à leur place, comme les d'Arsonval, Lambling, Hugounencq, etc., chimistes ou physiciens biologistes, on trouve dans ce Traité de radiologie médicale du même auteur, des collaborateurs tels que Villar et Sagnac, physiciens purs, qui n'y sont pas davantage déplacés. Pourrait-on dire sans pédanterie que c'est là un signe des temps? Sans aller si loin, on peut y voir
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la suppression définitive, par les faits, de toutes les barrières sottement dressées par l'ignorance ancienne entre la science pure, la science appliquée et la médecine. Pour connaître vraiment et utiliser au maximum une méthode de diagnostic, de pronostic ou de traitement, il faut aller chercher, où qu'il se trouve, le phénomène ou la loi scientifique, élevés, généraux, dont cette méthode n'est qu'un cas particulier. Alors seulement on saura, et l'on pourra percevoir nettement et les applications inédites de la méthode et ses indications et les limites que son emploi ne pourra franchir. C'est ce qu'a toujours nettement senti M. Bouchard, ce qu'il a mis en pratique dans tous ses livres, et plus encore dans ce dernier. M. Guilleminot, l'actif secrétaire de la rédaction, a su s'inspirer de cette doctrine, et ce livre, grâce à lui, est bien tel que le voulait M. Bouchard et que nous le voulions tous : très solide sur ses bases de science pure et très pratique dans ses développements cliniques.
Grâce à l'éditeur, M. Steinheil, le contenant est à la hauteur du contenu.
J. Bergomé.
Les nouveaux essais de racoumulateur d'Edison.
La recherche de Taccumulateur idéal, c'est-à-dire Taccumulateur léger, durable et de grande capacité, occupe depuis bien longtemps un grand nombre de chercheurs. Edison a fait de cette étude passionnante l'objet de ses travaux les plus récents. Serait-il arrivé au but? Les essais suivants qui ont été faits sur son dernier modèle d'accumulateur le laissent supposer, mais il reste à la pratique, dont le jugement est sans appel, à confirmer ou à infirmer les espérances que ces essais ont fait nattre.
Quoi qu'il en soit, voici les résultats obtenus en Angleterre sur une batterie d'accumulateurs d'Ëdison, destinée aux voitures électriques. Chaque élément a une hauteur totale de 33 centimètres et mesure i3 centimètres de longueur sur 9 centimètres d'épaisseur. Son poids est de 8 kilos. Chaque élément contient i4 plaques positives et i4 négatives. Chaque plaque est faite d'une lame d'acier nickelé perforée de 18 trous rectangulaires. Sur chacun de ces 18 trous est fixée une pochette plate contenant la matière active. D'ailleurs, les parois des pochettes sont perforées de manière à laisser la libre circulation du liquide. Les plaques positives et négatives sont identiques excepté en ce qui concerne la matière active qu'elles contiennent. En effet, la plaque négative contient du fer finement divisé, tandis que la plaque positive contient du peroxyde de nickel. Le liquide dans lequel baignent les plaques est une solution de potasse caustique à 20 0/0. Cette solution n'est pas modifiée pendant le travail de la batterie, si ce n'est par la perte d'une petite quantité d'eau décomposée pendant qu'on charge les éléments. Les plaques sont d'ailleurs reliées l'une à l'autre et forment un tout compact dans lequel toutes les précautions sont prises pour éviter les courts circuits. Le» plaques aont minces, mais étant constituées par de l'acier, elles sont d'une rigidité exceptionnelle. Entra chacune d'elles est une plaque d'ébonite ou caoutchouc vulcanisé qui forme séparatSoii. La résistance mécanique des plaques ainsi formées est considérable et leur peiVMi de résister à tous les chocs qui surviennent dans le service des voitures automobiles.
La difficulté qu'il y avait à vaincre était d'empêcher, pendant la charge, les gaz formés de projeter la matière active hors des pochettes. Durant les
essais faits, on a reconnu qu'il n'y avait de ce côté aucun danger et qu'avec les courants de charge les plus intenses aucune partie de matière active n'était tombée.
Le bloc des plaques est enfermé dans une boite en acier au-dessus de laquelle sont fixées les deux bornes d'un modèle spécial qui servent à relier rélément à ses voisins. Le couvercle de la boîte est aussi percé d'un orifice par lequel on peut introduire l'eau distillée qu'il faut ejouter de temps en temps. Après cette introduction, l'orifice se referme aussitôt, mais cependant laisse échapper pendant la charge les gaz formés. Ceux-ci doivent, comme dans la lampe de sûreté de Davy, traverser une fine toile métallique destinée à empêcher une explosion de se produire par l'approche imprudente d'une flamme.
Voici maintenant les constantes électriques du nouvel élément d'Edison. Sa force électro -motrice est seulement de i,33 volt, inférieure à peu près d'un tiers, comme on le voit, à l'accumulateur au plomb ordinaire. Sa résbtance intérieure est de o,ooi3 ohms, sa capacité, avec une intensité de décharge de 60 ampères, est de 310 watts-heure, ce qui fait une capacité spécifique de 11,8 watts-heure par livre de batterie (à peu près a 4 wattsheure par kilogramme). La capacité de l'élément ne varie guère lorsque l'on élève, même beaucoup, le régime de décharge, et c'est là une des principales qualités de l'élément. La polarisation de l'élément ne se produit pas et le voltage redevient normal instantanément lorsque le courant cesse. Sur les courbes de décharge qui ont été données, on trouve que lorsque le régime de décharge passe de 3o ampères à aoo ampères, la capacité baisse seulement de 178 à 1 48 ampères-heure.
Dans un autre essai plus sévère, et analogue à ce qui se passe dans le démarrage des voitures automobiles, on a fait passer à plusieurs reprises l'intensité fournie par la batterie de 60 à a3o ampères. La batterie a parfaitement supporté cette variation énorme de régime.
11 est important pour une batterie destinée à la voiture automobile de pouvoir être chargée rapidement. L'expérience a démontré que la batterie d'Edison est capable d'absorber en une heure 70 à 76 0/0 de sa pleine charge. Pour cela, on peut pousser le régime de charge, qui est normalement de 60 ampères jusqu'à 176 ampères, sans modifier sensiblement la capacité de la batterie.
Restait à savoir si la batterie n'avait pas une vie trop courte et si, comme dans les batteries actuelles d'accumulateurs à plomb, son amortissement ne devait pas être fait très rapidement. Voici ce qu'ont appris les expériences : Après trois mois de charges et de décharges successives, la capacité de batterie étant la même qu'au début; les plaques retirées et examinées ne montraient aucun signe de fatigue ou de dislocation, leur surface était aussi plane et aussi rigide qu'au début. Pendant leur transport d'Amérique en AngleterrCi les plaques ont été laissées sans liquide et exposées à l'air d'une
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façon continue; elles n*ont subi de ce fait aucune détérioration et en arrivant ont donné leur voltage de i,33 volt, dès que le liquide a été ajouté. Leur capacité a été de 174 ampères- heure, comme au départ.
Si tous ces renseignements, que nous puisons à une source autorisée, sont exacts, il semble bien que Taccumulateur idéal est aujourd'hui trouvé et que le point faible des voitures électriques disparait avec cet accumulateur parfait de tous points. Maintenant, qu'y a-t-il de vrai dans ces beaux résultats, c'est ce qu'un avenir qui ne peut être éloigné nous apprendra.
LlmprUneur-Gérant : G. Gouhovilhoc.
Bordeaux. — Impr. G. Gounouilhou, rue Guiraude, 9-11
11* ANNfiE. N« 181. 15 NOVEMBRE 1906.
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Par le D' ENSCH,
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/; CATAPHORÈSE
Jusqu'ici nous avons raisonné et expérimenté comme si le Ironsport par V intermédiaire des ions était le seul qu'il faille envisager, et comme s'il n'y avait pas d'autres phénomènes de transport accomplis par le courant électrique. Il nous faut cependant encore examiner comment il faut interpréter le phénomène de calaphorèse.
Quand nous faisons passer un courant électrique dans deux vases renfermant un liquide peu conducteur et réunis par un tube capillaire ou une membrane poreuse, nous constatons qu*au bout d'un certain temps de passage du courant, le niveau du liquide a baissé dans le vase qui correspond à la cathode; on en conclut qu' c il y a eu un transport de liquide du pôle positif au pôle négatif ». Voilà, d'une façon générale, en quoi consiste le phénomène de cataphorèse. On peut donc dire que c'est un transport électrique de matière du polo positif au pôle négatif.
ABfiH. D'éLIGTa. UÂD. — IQoS. 4a
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On peut modifier les conditions expérimentales de différentes façons. Soit, par exemple, un cylindre d*albumine coagulé. Nous y amenons un courant par deux électrodes de Dubois-Reymond imbibées de sulfate de cuivre. Au bout d'un certain temps, nous interrompons le courant. Que voyons-nous? Au pôle positif, le cylindre présente un rétrécissement, ou plutôt une échancrure. Si nous examinons cette partie de plus près, nous remarquons qu'elle est comme ratatinée et desséchée. En même temps, nous observons que Tampèremètre intercalé dans le circuit indique que Tintensité du courant a beaucoup diminué.
Renversons le courant, le sens des phénomènes va se renverser également, la partie primitivement rétrécie va s'élargir, la partie élargie va s'étrangler. Comment peut-on interpréter ces phénomènes? On les comprendra facilement si nous admettons que le courant a causé un transport de liquide du pôle positif au pôle négatif.
Si l'on se bornait à voir ce qui se passe dans les deux expériences que nous venons de relater, on pourrait croire que le courant électrique ne provoque qu'un passage du liquide du pôle positif au pôle négatif. C'est à ce seul transport mécanique du pôle positif au pôle négatif que s'applique le terme calaphorèse.
Mais il existe, à côté du phénomène de cataphorèse, un phénomène d'anaphorèse, c'est-à-dire un transport mécanique du pôle négatif au pôle positif. L'expérience suivante rendra bien compte de cette différence. Si l'on place des grains d'amidon dans un tube capillaire renfermant de l'eau et si l'on fait passer un courant électrique dans ce système on observe les faits suivants : P les grains d'amidon placés au centre du tube vont du pôle positif au pôle négatif; 2^ les grains placés excentriquement, c'est-à-dire ceux qui sont placés contre la paroi, vont du pôle négatif au pôle positif. Nous devons ajouter que, si l'on augmente l'intensité du courant, il arrive un moment où tous les grains vont du pôle positif au pôle négatif.
Il est intéressant de rapprocher de ces expériences, que nous devons au physicien Quincke, les expériences de Lindner et Picton sur les mouvements des substances colloïdales dans les hydrosels. Sous l'influence du courant, ces substances se meuvent dans un sens qui varie avec leur nature chimique. C'est ainsi que l'hydrate de fer, l'hydrate d'argent, l'oxyhémoglobine, sont transportés vers l'anode; le bleu d'aniline, le sulfure arsénieux, vers la cathode. Les auteurs, tout en faisant constater la basicité des corps qui se transportent vers le pôle négatif, et l'acidité de ceux qui se transportent vers le pôle positif, s'abstiennent pourtant de généraliser et laissent ouverte la question de l'interprétation causale du mouvement
Hardy, poussant la question plus loin, a expérimenté sur des
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lATticules ténues d'albumine. Suspendues dans l'eau dans un tube en O^ OI& Inarticulés se déposent assez rapidement au fond du tube et restent en plMift même si Ton fait passer un courant électrique assez fort (100 volts ente» ¥^ centimètres de distance électrodique). Mais cette inertie cède si Ton i^îouie à Teau une quantité minime d'acide ou de base. Dans le premier cbs^ le précipité albuminolde montait vers Tanode; dans le second cas, il monteil i^s la cathode. Les choses se passent comme si les ions ajoutés à ki substance albumineuse polarisaient les particules albumineuses confiMiiMS dans le liquide (Posternack). Ainsi donc, le sens du mouvement dépead de la nature du corps en suspension et de la nature du liquide.
PHAiIOMÈNB de CATAPHORÈSE OBSERVÉ DANS NOS EXPÉRIENCES.
Déjà, dans les expériences que nous venons de relater, nous avions remarqué que la patte qui plongeait dans le bain anodique était quelque peu rétractée et qu'elle donnait au toucher une sensation de sécheresse. La patte cathodique, au contraire, semblait tuméfiée. Ce phénomène s'est montré avec une netteté plus grande dans les expériences où nous avons prolongé la durée de l'action du courant.
Expérience n^ DC. — Une grenouille au cœur lié est soumise pendant 6 heures à un courant de 4 mA. dans les conditions ordinaires de l'expérience. Il y avait une rétraction considérable de la patte anodique; la peau était plissée. On avait l'impression que toute l'eau contenue dans la patte anodique avait été entraînée vers la patte cathodique, qui était nettement gonflée. Le dessin figure 88 fera mieux comprendre le phénomène qu'une description verbale. Il était surtout très marqué à la cuisse, mais il était intense encore dans la jambe, qui pourtant était immergée. Ainsi donc, le phénomène de transport de liquide se montrait surtout à l'intérieur de l'organisme, et le courant était impuissant à pousser du liquide à travers la peau de la grenouille.
Expérience n° X. — Nous plaçons deux grenouilles en série. Nous lions le cœur à la grenouille placée à Tanode. Nous faisons passer pendant 6 heures un courant de 4 mA. Au bout de ce temps, nous observons le même phénomène que dans l'expérience précédente. Mais il est beaucoup moins marqué dans la grenouille où la circulation n'a pas été entravée.
Conclusion. — Dans la grenouille, les liquides sont entraînés sous l'influence du courant galvanique, du pôle positif au pôle négatif, comme dans un conducteur cloisonné. De plus, la circulation tend ù remplacer le liquide entraîné par cataphorèse.
Etant donnée une grenouille placée dans les conditions expérimentales que nous avons exposées ci-dessus, nous pouvons figurer
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comme suit les forces qui entrent en jeu pour pousser l'iode de A vers B.
Amidon.
OIUSROUnXB
Difl[\ision libre.
CapUlarité.
Circulation.
Électrolyse.
Gataphorèse M
lodure
de
potassium.
RÉSUMÉ
Si nous cherchons à résumer les considérations et expériences qui précèdent, nous dirons : lorsque Ton étudie le passage de substances chimiques à travers l'organisme vivant sous l'influence du courant électrique, on se trouve en présence de facteurs multiples qui influencent le phénomène :
1^ Le transport électrolytique, basé sur le transport des ions;
2? Le phénomène de cataphorèse, — transport mécanique du pôle positif vers le pôle négatif sans décomposition chimique;
3® Dans certaines circonstances, l'anaphorèse, c'est-à-dire le transport mécanique inverse du précédent;
4^ Les circulations lymphatique et sanguine;
5^ Les phénomènes de capillarité (i).
Note n* 1.
A PROPOS DE LA THÉORIE DES IONS
Parmi; les corps, les sels sont ceux qui se décomposaient le plus facilement par le passage de l'électricité. Il est remarquable que ce soient précisément les corps dont les molécules sont le plus intimement liées entre elles qui laissent passer le plus facilemeiijt l'électricité. \
Clausius, qui examina plus tard (1857) le côté théorique de \^ conductibilité électrique, arriva à la conclusion que la plus petite force électrique est suffisante pour faire passer l'électricité à travers Une solution saline. Ce fait ne peut être expliqué autrement que par l'hypothèse que les deux ions d'un sel (NaCl), par exemple, ne sofit
(') Nous avons élagué de notre mémoire toutes les données bibliographiques •; nous les condenserons ici sous forme de notes constituant chacune un ensemble par elle-même. ^
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réunis par aucune force. Mais les démonstrations de Clausius n'ont guère convaincu les chimistes, et ce n'est que dans ces dernières années que l'existence des ions en liberté a été définitivement acceptée par la plupart des savants.
L'esprit, peu habitué aux conceptions de la chimie contemporaine, a quelque difficulté à se représenter cette existence de l'ion chlore et l'ion sodium, à l'état de liberté dans l'eau. Cela ne cadre pas avec les opinions reçues, et on a opposé maintes objections à la théorie nouvelle.
Ohjeclions principales à Vhypoîhèse de Vionisalion,
I. Les chimistes ont établi cette opinion, solidement appuyée sur toutes leurs analyses, que les corps possèdent une composition constante conforme à leurs formules chimiques. Ainsi, par exemple, tous les échantillons de chlorure de sodium que l'on a soumis à l'analyse, contiennent exactement 35,6 parties de chlore contre 23 parties de sodium, comme la formule NaCl l'indique. Cela est vrai aussi pour toutes les solutions de ce corps, ainsi que pour les solutions de n'importe quel autre électrolyte. Si maintenant une petite quantité de chlorure de sodium était dissociée en chlore et en sodium, on devrait pouvoir imaginer qu'une faible partie, soit du chlore, soit du sodium, puisse être enlevée de la solution, sans qu'une partie correspondante de l'autre composant ne suive. Cela pourrait être réalisé, par exemple, au moyen de la diffusion, car, en général, les différents corps, et par conséquent le chlore et le sodium, présentent une vitesse de diffusion différente. La raison pour laquelle ce phénomène n'a lieu que dans une mesure tellement faible qu'aucune analyse chimique ne puisse le mettre en évidence est la suivante :
Supposons que nous mettions une couche d'eau pure au-dessus d'une solution de chlorure de sodium, et que le chlore, ainsi que, du reste, cela arrive dans la réalité, diffuse plus vite dans l'eau que le sodium. Conformément à la loi de Faraday, des quantités équivalentes de chlore et de sodium sont liées respectivement à des quantités égales d'électricité négative et positive atteignant à 96,600 coulombs pour 35 gr. 6 de chlore et pour 25 grammes de sodium. Comme l'eau contient, après une courte durée de diffusion, un peu plus de chlore, elle devient négative, et la couche de la solution qui reste en dessous se charge de la même quantité d'électricité positive. Il en résulte des forces électriques qui, ainsi qu'il est facile de le démontrer, suffisent déjà pour retenir, pour un excès tellement faible qu'il est impossible de le mettre en évidence par voie d'analyse, le reste du chlore, et pour amener, par contre, le sodium jusqu'à ce que les vitesses différentes de diffusion soient compensées.
Ainsi donc, en raison des charges électriques des ions, il devient impossible de séparer le chlore et le sodium dans une mesure accessible à l'analyse. Cela est également vrai pour les autres méthodes de séparation, et non seulement pour la méthode par diffusion.
IL On se demande également comment le sodium existe en liberté dans l'eau, puisque le sodium-métal la décompose. On répond à
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cette objection en disant que les propriétés des ions et des atomes ne sont pas les mêmes. Le sodium-métal privé de charge électrique décompose Teau, l'ion sodium ne le fait pas.
De même Tion d'iode ne colore pas Tamidon en bleu, tandis que riode déchargé le colore. On pourrait multiplier les exemples. Bornons-nous à retenir qu*il y a une différence dans les propriétés chimiques des ions et des atomes.
La théorie de la dissociation électrolytique n'aurait jamais pu arriver à être admise si Van t'Hoff, se basant sur un grand nombre d^expériences dues à Raoult, n'avait pas publié à peu près en même temps (1886) sa célèbre théorie des solutions. Cette théorie indique que les corps en dissolution sont régis exactement par les mêmes lois que les gaz si l'on remplace la pression de ces derniers par la pression osmotique des corps dissous. De plus, il a montré comm^ on peut calculer la pression osmotique si Ton connaît la tension de vapeur, le point de congélation ou le point d'ébullition d'une solution. Précisément, Van t'Hoff a utilisé, pour déterminer ces trois valeurs, notamment en ce qui concerne le point de congélation, les expériences de Raoult; de telle sorte qu'il a pu étayer solidement sa théorie par l'expérience. Sa théorie était également d'accord, dans la plupart des cas, avec la pratique; cependant une classe très nombreuse et importante de corps a formé des exceptions tout à fait notables et très irrégulières.
Pour tout électricien, il était immédiatement manifeste que cette classe de corps coïncidait complètement avec celle des électrolytes qui conduisent le mieux; et Técart de la théorie de Van t'Hoff était tel qu'on ne put l'expliquer qu'en admettant une dissociation partielle de ces corps. En eiïet, tandis que le point de congélation d'une solution d'une molécule d'alcool dans un litre ou d'une autre solution normale d'un corps non conducteur se trouve à la température de — 1^85, celui d'une solution normale de chlorure de potassium, de chlorure de sodium, d'acide chlorhydrique ou de soude caustique est à environ à — 3*^6. La solution de chlorure de sodium se comporte comme si elle contenait 1,75 molécule par litre. Cela peut être interprété évidemment en disant : les molécules de NaCI sont en partie (75 %) dissociées en Na et Cl. Celte solution contient alors, en somme, 1,75 molécule par litre, c'est-à-dire 0,25 molécule de NaCl, 0,75 molécule de Na et 0,75 molécule de Cl.
L'ionisation des électrolytes pressentie, grâce à l'action des ions sur l'abaissement du point de congélation, peut être confirmée par une autre méthode plus importante pour le sujet qui nous occupe. Cette méthode consiste dans la mesure de la conductibilité électrique.
En effet, en mesurant la conductibilité électrique d'une solution saline, on trouve qu'elle est proportionnelle à sa teneur en sel. Il est donc naturel de diviser la conductibilité par la concentration de la solution exprimée en mplécule par litre. Le quotient s'appelle la conductibilité moléculaire de la solution en question.
Pour donner une idée de ces quantités, j'indique ci-dessous les conductibilités des diverses solutions de chlorure de potassium à IS^* C, suivant les mesures de Kohlrausch. Dans la première colonne, on trouve le nombre de litres (v) dans lesquels 1 molécule (75 gr. 5) de KCl a été dissous; vient ensuite, dans la deuxième colonne, la conductibilité (kv) multipliée par 108, en prenant pour unité la conduc-
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iibilité du mercure à 0® C et à 760 millimètres de pression (unité Siemens); enfin, on trouve dans la conductibilité moléculaire (Mv) :
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Comme on le voit dans ce tableau, la conductibilité moléculaire (Mv) va en augmentant, au fur et à mesure que la concentration diminue, au début assez rapidement, ensuite de plus en plus lentement pour une mén^e augmentation de V. On dirait que Mv tend d'une manière asympt()patique vers une valeur-limite. Cette limite peut être déterminée par diverses méthodes, par exemple au moyen de la méthode graphique. On trouve de cette façon, pour la valeur-limite en question, appelée conductibilité moléculaire pour un degré de dilution infini, le chiffre 1230. lOs, qui est inscrit à la fin de la colonne.
Adipettons maintenant que nous ayons, entre deux électrodes, successivement des solutions de chlorure de potassium de différente concentration» et supposons que toutes les molécules de chlorure de potffssium soient dissociées en leurs ions de chlore et de potassium. Si nous établissons alors une force électromotrice entre les deux électrodes, nous devrions obtenir un courant d'intensité proportionnelle au nombre des ions de chlore et de potassium, c*est-à-dire à la concentration des solutions. En effet, chaque ion de potassium a, à égalité de température, la même part dans la convection de Télectricité. Tous les ions de potassium étant également chargés sont mus par des forces égales et éprouvent la même résistance par frottement pendant leur mouvement de la part des molécules d'eau. Tous ont, par conséquent, la même vitesse et concourent dans la même mesure au transport de l'électricité. Cela arrive de même pour tous les ions de chlore entre eux. Donc, en admettant la même force électromotrice extérieure, le transport de l'électricité doit être proportionnel, à égalité de température, au nombre des ions de potassium ou, ce qui est la même chose, au nombre des ions de chlore. Donc, si une solution deux fois plus concentrée (V = 1) contenait deux fois plus d'ions de potassium qu'une solution de concentration simple (V = 2), sa conductibilité devrait être deux fois plus grande, c'est-à-dire Mv devrait être le même pour les deux solutions. Or il n'en est rien, car Mv est un peu plus petit pour la solution plus con-
centrée (v = I). Par conséquent, il ne doit pas y avoir deux fois plus d'ions de potassium dans la première solution que dans la deuxième.
La quantité Mv va toujours en augmentant avec la dilution; la fraction dissociée en ions va donc aussi en augmentant. Pour une dilution infinie, Mv atteint la valeur M correspondant à la dissociation complète. Si toutes les molécules de chlorure de potassium étaient dissociées en leurs ions de chlore et de potassium, les différentes solutions devraient avoir la même valeur (M = 1230,108) pour Mv. Pour trouver le nombre de molécules dissociées on n'a évidemment qu'à diviser Mv par M.
En résumé, les ions-fragments de molécules jouent le même rôle que les molécules elles-mêmes quand il s'agit de l'abaissement da point de congélation d'une solution (cryoscopie) ou de l'élévation de son point d'ébullition (ébullioscopie). Ils interviennent au même titre que les molécules entières pour produire la pression osmolique. Toutefois, ils en diffèrent profondément au point de vue de la conduction électrique. L'ion chargé électriquement conduit l'électricité. La molécule non dissociée ne le fait pas. La conduction électrique d'une solution est donc une fonction du nombre d'ions qu elle renferme.
Le dissolvant — l'eau par exemple — joue dans une solution le rôle de diélectrique. Plus la constante diélectrique est élevée et plus loin va la dissociation. C'est parce que la constante diélectrique de l'eau est assez considérable que la dissociation y est très grande. Aussi, dans une solution normale de chlorure de sodium, près de 75 % de molécules sont dissociées.
Note n* 8.
qu'arrivb-t-il si l'on soumet un organisme cellulaire AU courant électrique?
Quel que soit l'organisme que l'on considère, on observe dans chaque cas une modification caractéristique de sa structure. Du côté qui regarde vers l'anode se produit un rétrécissement, un ratatinement, un plissement du protoplasme. Vers le côté opposé, au contraire, l'organisme se bombe davantage.' Ce phénomène est nettement lié au sens du courant; renversez celui-ci, et le pôle de la cellule ou de l'organisme, qui s'était aminci, va se boursoufler, et le pôle élargi va s'effiler. Cette modification structurale rappelle celle qui se produit dans un cylindre de gélatine ou d'albumine quand on le soumet à l'action du courant. En effet, il se produit également dans ce cas un gonflement du côté qui regarde la cathode, un amincissement dans la partie qui confine à la cathode. On a l'impression d'être en présence d'un phénomène de cataphorèse interne, d'une cataphorèse cellulaire. Si l'on veut mieux préciser cette action du courant, on peut dire qu'il y a transport de liquide de l'anode vers la cathode. Et, chose intéressante à noter, bien que la cellule plonge
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dans un milieu liquide, il n*y a pas de compensation qui se produit, Teau de Textérieur ne pénètre pas dans la cellule pour remplacer celle qui s'est rendue à la cathode.
Rappelons à propos de ce phénomène qu'il a été constaté en premier lieu sur des infusoires vivants par Verworn (87-89), qui y avait vu une réaction structurale normale morphologique des organismes vis-à-vis du courant (Die Polare Erregung der Prolislen),
Dans son idée, l'amincissement de l'anode correspondait à une contraction du cytoplasme, le gonflement de la cathode correspondait à une expansion de la matière vivante.
L'étude des changements produits par le courant sur le protoplasme mort a fait justice de cette conception (Carlgren) (16).
LE GALYANOTAXISME.
Etudions ce qui se passe quand un infusoire vivant est soumis à l'action du courant. D'abord, il présente les mêmes changements que l'infusoire mort. Mais il se produit un autre phénomène qui est plutôt du domaine de l'irritabilité et que nous n'avons pas à envisager ici d'une manière spéciale. Il est cependant intéressant d'en dire quelques mots, afin que nous puissions mieux le distinguer des phénomènes dont nous parlerons dans la suite.
L'infusoire vivant réagit en s'orientant d'abord d'une façon spéciale (Pearl) (75), et, après s'être orienté, il se dirige vers l'un des pôles.
Ce mouvement réactionnel se fait avec une rapidité remarquable. Chaque fois que nous renversons le courant, l'organisme change son mouvement pour se diriger vers le pôle auquel nous attribuons la faculté de l'attirer. Voilà, dans ses grandes lignes, en quoi consiste le galvanotaxisme. Sous ce nom, on a voulu désigner une sensibilité spéciale des cellules vis-à-vis de l'électricité. En d'autres termes, les organismes inférieurs seraient sensibles à l'électricité comme ils le sont à la lumière (phototaxisme), à la chaleur (thermotaxisme), à la pesanteur (géotaxisme), etc.
Mslïs les choses ne se passent pas d'une façon aussi simple, et si l'on analyse quelque peu les facteurs qui interviennent, on voit combien il est difficile de débrouiller les diiïérents facteurs qui interviennent dans cette expérience.
Quand c'est la lumière ou la chaleur qui agissent inégalement, leur action sur les différentes parties d'un liquide à protistes, leur influence sur la composition physico-chimique du milieu est très restreinte. Et, dans ce cas, on se croit en mesure de rapporter la réaction du protiste à la lumière ou à la chaleur.
Mais combien il importe d'être plus réservé quand il s'agit de courant électrique, qui exerce des influences profondes sur le milieu liquide.
iRappelons à ce propos une expérience de Charles Bordet (9) relatée par M. le Prof. Héger à la Société des Sciences naturelles et médicales de Bruxelles. Bordet avait remarqué que lorsque l'on introduit dans un liquide renfermant des infusoires un électro-aimant, les organismes se rendaient vers l'un des pôles. Mais, en recherchant la température aux deux pôles, l'expérimentateur avait eu soin de noter une différence de température pouvant atteindre plusieurs
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degrés dans les conditions où se faisait Fexpérience; c*était toujours vers le pôle le plus chaud que se dirigeaient les microorganismes. Le thermotaxisme venait compliquer le galvanotaxisme.
D*autre part, nous avons signalé le transport de liquide du côté anodique vers le côté cathodique de la cellule. Le centre de gravité de la cellule va être déplacé, et un nouveau facteur se montre dont l'analyse doit tenir compte.
Enfin, nous savons que le courant électrique est une expression qui désigne le mouvement des ions qui se rendent vers les charges qui les attirent, et que le passage du courant dans un liquide s*accompagne d'électrolyse. Il s'établit aussi une réaction acide à Tanode, une réaction alcaline à la cathode. Et, dès lors, il faut se demander si la sensibilité au courant n'est pas autre chose que du chimiolaxisme. C'est lopinion de Loeb (63). D'après le physiologiste américain, le courant n'agit pas pour lui-même, mais grftce à la décomposition électrolytique du milieu qu'il traverse. Il admet que cette décomposition ne se fait pas seulement dans le milieu qui baigne les organismes, mais encore dans le milieu interne.
En admettant même que les organismes soient sensibles à l'électricité, l'analyse scientifique exigerait la recherche de l'unité électrique qui est en jeu. Les infusoires sont-ils sensibles à une différence de potentiel? le sont-ils à la densité du courant?
L'on voit ainsi la complexité du problème, la foule des facteurs qui le composent.
Récemment, divers biologistes ont voulu interpréter le mouvement des protistes dans les liqjuides traversés par le courant électrique en admettant la production d'une force électromotrice au contact de la cellule et du liquide ambiant. Cette force électromotrice serait analogue, quant à son origine, à celle qui, d'après Quincke (79), fait mouvoir les grains de carmin ou d'amidon dans un tube capillaire. Elle est admise par BorukofT (6).
Ce savant a étudié comparativement le galvanotropisme des grains de carmin et des infusoires. Il a observé une certaine conformité dans le sens du mouvement dans les deux cas. Mais il a vu, de plus, que les infusoires suivaient dans leur migration la route la plus longue, en passant là où la densité était la moins forte, tandis que les grains de carmin prenaient le chemin le plus court, là où régnait la densité la plus forte. Il y a donc là une réaction des organismes à l'une des manifestations du courant.
Dale (17), étudiant à nouveau le galvanotaxisme des infusoires parasites de la grenouille, a montré que leur réaction anodique n'était pas une caractéristique de ces organismes, mais que le pôle vers lequel ils se dirigeaient était déterminé par la réaction acide ou alcaline du milieu ambiant. Il établissait ainsi une analogie entre le mouvement galvanotaxique des infusoires et celui des substances colloïdes albumineuses auquel Hardy (45) avait consacré une étude approfondie. Rappelons également à ce propos des expériences de Dineur (21) sur le galvanotaxisme, et qui sont trop peu connues des biologistes. Il a constaté que les leucocytes présentent une sensibilité à l'électricité, à l'instar des infusoires d'ailleurs, et qu'ils offrent une réaction taotrice indubitable. De plus, et en ce point il se rapproche un peu des idées de Dale, Dineur (21) a montré que la réaction était variable selon que les leucocytes se trouvaient dans une
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humeur normale ou dans une humeur d*in(1ammation. Dans le premier cas, ils se rendent à Tanode; dans le second cas, ils se rendent à la cathode.
Note n* 8.
CONDUCTIBIUTÉ ÉLECTUIQUE Vt TRANSPORT DE L'ÉLECTRIClTé PAU LES ION8.
Quand on étudie le sang au point de vue de ta condi|ctil>ilité, ainsi que Tout fait Stewart (84) et Oker Blom (71), on constate que les globules rouges ne Tinfluencent pour ainsi dire pas. Mais à mesure qu'ils meurent, on voit que la conductibilité du sérum augmente peu à peu. On peut interpréter ce phénomène en disant que la membrane du globule rouge est semi-perméable et qu'elle ne laisse passer les ions qu'à la mort du globule. Si, dès lors, nous nous demandons ce qui se passe quand un courant électrique traverse le sang, nous arrivons à conclure que Félectricité est véhiculée par les ions qui se trouvent dans le sérum, et en dehors des globules rouges. Puis, si nous voulions généraliser, nous devrions dire que le courant électrique, en traversant un organisme, emprunte pour son transport les ions situés en dehors des cellules. Mais cette règle est-elle absolue? Une membrane vivante est-elle une barrière infranchissable pour les ions situés à Tintérieur d'une cellule?
Telles substances, comme Turée, le chlorure d'ammonium, ne rencontrent aucune résistance à pénétrer dans le globule rouge; telles autres, comme la glycérine, éprouvent une difficulté plus grande dans leur passage; d'autres, enfin, comme les chlorures de potassium, et de sodium, trouvent dans la couche cytoplasmique limitante une barrière à peu près infranchissable.
Mais ce qui a été constaté pour les globules rouges n'est pas vrai pour toutes les cellules, pour toutes les membranes semi-perméables. Ainsi, le globule rouge est imperméable pour le chlorure de potassium et le chlorure de sodium (Gryns, Hedin), tandis que les cellules des poils de iradescaniia leur livrent passage.
La semiperméabilité est donc une propriété variable avec la membrane et avec les substances expérimentées. Walden a, d'ailleurs, parfaitement établi ce fait pour les membranes inorganiques.
Quoi qu'il en soit, nous pouvons donc dire que dans un organisme pluricellulaire, le courant est véhiculé surtout grâce aux ions extracellulaires.
Ce n'est que lorsque la cellule meùH qu'elle abandonne ses ions, qui vont enrichir le milieu externe.
Grâce à cet enrichissement en ions, le milieu externe offre au courant une résistance beaucoup moindre. C'est là une constatation facile à faire, et sur laquelle nous Voulons insister en passant. Faisons passer un courant de 20 mA., par exemple, dans un tubercule de pomme de terre, la conductibilité augmente rapidement. Les cellules meurent par électrolyse (d'Arsonval) (18V la semiperméabilité disparaît, les ions passent de plus en plus dans le liquide inter-
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cellulaire, dont ils augmentent la conductibilité. Par contre, dans une pomme de terre tuée par la chaleur, la conductibilité est beaucoup plus grande, et pour ainsi dire constante.
Note n* 4.
ACTION DU COURANT ÉLECTRIQUE SUR LES IONS DE l'ORCANISME PLURIGELLULAIRE A CIRCULATION.
Qu'arrive-t-il si l'on place un organisme entre deux électrodes? ou, pour préciser les facteurs, comment deux charges électriques égales et contraires en continuité électrolytique vont-elles influencer les ions de Torganisme?
Si l'organisme était un conducteur homogène, il serait facile de prévoir les phénomènes. L'électrode positive exercerait une attraction sur les ions électro-négatifs (calions) et une répulsion sur les ions positifs (anions). L'électrode négative exercerait une action analogue, mais inverse. Comme le passage d'un courant dans l'organisme est lié essentiellement au mouvement des ions, nous devons admettre que chaque fois qu'un courant passe il y a électrolyse, et que les divers électrolytes sont décomposés si la différence de potentiel nécessaire à cet effet est réalisée.
Si nous avions affaire à un conducteur homogène, nous ne constaterions de différences chimiques qu'aux deux extrémités, et au milieu la composition resterait invariable, comme dans l'expérience des trois vases.
Appliquons sur la peau humaine non humectée artificiellement deux électrodes en platine d'une surface de 1 centimètre cube, et faisons passer un courant de 5 mA. par exemple. Au bout de peu de temps, il se produira une légère cautérisation aux deux pôles. Depuis longtemps on rapporte cet effet du courant à l'action des produits secondaires de l'électrolyse : au pôle positif nattrait un acide, au pôle négatif une base. Présentée sous cette forme, l'explication a une grande part de vérité. C'est, d'ailleurs, à cette réaction que les électriciens ont recours pour discerner les pôles au moyen du goût La sensation du goût électrique, si l'on en croit les intéressantes recherches de Zeynek (95), serait due à l'excitation des extrémités nerveuses des nerfs gustatifs par les ions acides ou basiques). Mais l'explication de la cautérisation électrique a besoin d'être complétée; elle l'a été d'une façon très heureuse par Frankenhâuser (31 à 36), et voici comment
Interposons entre les électrodes en platine que nous avons employées il y a un instant du papier buvard imbibé d'une solution de carbonate de sodium à 5 %. Plus de cautérisation à l'anode : il ne se produit plus d'attaque qu'à la cathode. Pour rendre l'interprétation plus compréhensible, nous aurons recours au schéma suivant, dans lequel la case du milieu représente l'organisme, les cases extrêmes le liquide des électrodes. De plus, nous simplifions les conditions du phénomène en considérant un instant l'organisme comme
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une simple solution de chlorure de sodium, ainsi que Loeb Ta fait dans ses considérations sur le galvanotaxisme.
I. — Avant l'expérience
▲noDB orgahisme gathodb
Na Na Na Na Na Na 1 Na Na Na Na Na Na 1 Na Na Na Na Na Na OH OH OH OH OH OH | Cl Cl Cl Cl Cl Cl | OH OH OH OH OH OH
IL — Après V expérience:
Na Na Na Na Na 1 Na Na Na Na Na Na 1 Na Na Na Na Na Na Na OH OH OH OH OH OH Cl | Cl Cl Cl Cl Cl OH | OH OH OH OH OH
Si, dans ce cas spécial, nous envisageons ce qui se passe aux électrodes, nous constatons les faits suivants : à Tanode, deux ions mis en liberté se transforment en eau et en oxygène; à la cathode, les deux ions de Na, devenus libres en se combinant avec Teau, donnent naissance à deux Na OH et à deux atomes d'hydrogène qui se dégagent. Mais il nous importe surtout de nous rendre compte des changements qui s'opèrent au contact des électrodes et de la peau. A Tanode, aucune combinaison nouvelle n'a pris naissance; à la cathode, au contraire, il est entré dans l'organisme un ion OH qui, uni à l'ion Na, a donné lieu, à l'intérieur de la peau, à une molécule de soude caustique : d'où formation d'une légère eschare à la cathode. Si cette manière de voir de Frankenhâuser est exacte — et elle est utile pour interpréter les faits, — nous devons conclure que, dans des conducteurs électrolytiques hétérogènes, comme les organismes vivants, il se produit des changements chimiques aux limites de solutions variables. Les phénomènes électrolytiques ne peuvent guère se démontrer clairement que sur la surface des organismes. Nous ne pouvons guère faire que des conjectures sur la manière dont les choses se comportent dans l'intérieur d'un conducteur aussi compliqué que l'est l'organisme animal, pendant le passage du courant Quels phénomènes électrolytiques peuvent s*y passer? Quelles sont les impulsions et répartitions moléculaires qui ont lieu dans les différents tissus?
Certes, nous sommes encore loin de pouvoir analyser expérimentalement ces changements, mais nous avons pensé que, dans l'exposé des vues générales au sujet de la conduction électrolytique, on pouvait soulever cette question.
D'ailleurs, dans les organismes à circulation active, les changements chimiques se compensent trop rapidement pour qu'on puisse les saisir. Jacoby et Schwryzer (50) n'ont pas craint pourtant de porter la question sur le terrain expérimental en s'adressant à un artifice qui devait, selon eux, supprimer en grande partie l'influence compensatrice de la circulation sanguine, tout en maintenant la circulation des ions. Pour réaliser ce programme, ils ont uni par la peau deux lapins privés de leur épiderme. Ils ont fait passer le courant à travers cette chaîne de lapins, qu'ils ont ensuite sacrifiés pour déterminer l'alcalescence du sang. Ils auraient constaté que le lapin en relation avec la cathode avait un sang d'une alcalescence de 30 % supérieur au sang du lapin c anodique ».
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II D^est pourtant pas permis de conclure de cette expérience, d'ailleurs unique, d'autant plus que la méthode analytique employée par les auteurs ne leur a pas permis de nous renseigner sur Talcalescence du sang avant et après Fexpérience. D'ailleurs, il faut distingur entre Talcalescence et Talcalinité. L'alcalescence est déterminée par la quantité d'acide qu'il faut ajouter pour neutraliser les bases du sang. L'alcalinité seule nous renseigne sur le nombre d'ions OH en liberté dans le sang, et elle a fait l'objet de recherches de la part de Hôber (49), qui en a fait des mensurations au moyen de la méthode des piles de concentration.
Note n* 5.
LA TITE8SE DES IONS
Déjà, en 1853, par des travaux qui devançaient considérablement l'époque, Hittorf avait établi le concept de la vitesse des ions sur une base solide, et les mensurations quUl a faites sont devenues classiques. Il est intéressant pour nous de nous rendre compte des expériences sur lesquelles cette donnée s'appuie.
Etudions d'abord le phénomène de l'électrolyse en nous servant d'un vase à trois compartiments A, B, C, séparés l'un de l'autre par des parois poreuses. Dans les trois vases se trouve une même solution d'acide chlorhydriquc soumise à l'action du courant. Lorsque celui-ci a agi pendant un certain temps, nous l'interrompons. Nous vérifions par l'analyse le contenu de chacun des trois compartiments. Des changements notables dans la concentration se sont produits aux extrémités du système en A et en C. Par contre, en B, la concentration n'a pas changé. De l'acide chlorhydriquc a disparu en A, c'est-à-dire dans le vase qui correspond à l'anode; de l'acide chl^orhydrique a également disparu en C, du côté de la cathode, mais la' perte subie en C est cinq fois plus considérable que la perte subie en A.
Tekl soQt les faits que l'on constate.
On les interprète en admettant que les ions ne cheminent pas également vite, et que l'ion H et l'ion Cl ont chacun une vitesse propre ou spécifique : l'ion d'hydrogène, sous l'influence du courant, se rend vers la cathode avec une rapidité cinq fois plus grande que celle du chlore, qui marche vers l'anode.
On peut aussi mettre en évidence la vitesse des ions par une véritable expérience de cours.
Si on peut le faire, c'est grâce à l'existence d'ions colorés, comme par exemple l'ion CrO«, qui est jaune, l'ion Cu, qui est bleu.
Deux flacons à ouverture latérale et inférieure (fig. 9^) sont mis en communication par un tube de verre de petit calibre portant une graduation. Dans l'un des flacons se trouve une solution normale de sulfate de cuivre (i), dans l'autre, une solution normale de chromate de potassium (s); dans le tube intermédiaire, on a placé une solution
Ïélatineuse de l'électrolyte sur lequel on se propose d'expérimenter, lans chaque flacon plonge une électrode de platine communiquant
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avec une source d'électricité. Un ampèremètre (4), un voltmètre et une résistance (3) sont introduits dans le circuit. Quand il s'agit de mensurations précises, tout le dispositif est placé dans un thermostat Le courant est établi de telle façon que le sulfate de cuivre se trouve à Fanode, le chromate de potassium à la cathode. Nous supposons également que la solution gélatineuse du milieu renferme du chlorure de potassium. Provoquons Télectrolyse, notons le temps ainsi que rintensité du courant.
Le sulfate de cuivre est décomposé, ses ions de cuivre sont attirés
par la cathode; pour y arriver, ils traversent la solution gélatineuse, où leur présence est révélée par leur couleur bleue.
De même les ions CrO du chromate de potassium se rendent à l'anode, et leur passage se dénote par la couleur jaune qu'ils communiquent au milieu qu'ils traversent.
On peut aussi suivre de visu la marche des ions. Peu à peu, les deux teintes augmentent en étendue, la teinte bleue et la teinte jaune sont juxtaposées, la rencontre a lieu; en même temps, l'ampèremètre marque une chute notable de l'intensité du courant, et une membrane de chromate de cuivre (o) prend naissance au contact des deux teintes. Le courant continue à passer, mais il rencontre une résistance de plus en plus considérable.
En calculant les temps employés, on arrive, par des formules que nous n'avons pas à exposer ici, à déterminer la vitesse des ions.
Note n* 6.
UN PARADOXE
Ces expériences sur la pomme de terre nous paraissent décisives pour montrer le passage électrolytique d'un ion à travers un orgauisme vivant. Le dispositif de l'expérience montre qu'il n'est pas nécessaire au transport électrolytique que la solution d'iodure se trouve placée au pôle négatif ou bien sur la ligne des pôles. Il suffit
qu'elle se trouve dans la zone d'influence des charges polaires pour que les ions se rendent vers le pôle qui les attire. Ce qui paraît paradoxal à première vue dans les expériences précédentes, c'est que l'iode puisse traverser une région riche en amidon sans la colorer. A première vue, on rapporte la cause du phénomène à la semi-perméabilité : les cellules contiennent de l'amidon, mais leur paroi est une barrière infranchissable pour l'iode. Cette interprétation ne tient évidemment pas, car l'iode traverse de même une pomme de terre bouillie sans en colorer l'amidon. Le phénomène paratt d'autant plus paradoxal que la chimie nous apprend que les réactions s'opèrent entre ions. On pourrait évidemment tourner la difficulté en avançant que la coloration de l'amidon par l'iode n'est pas une combinaison chimique, mais un simple phénomène de teinture.
La véritable explication du fait se trouve dans cette proposition : les propriétés physico-chimiques de l'ion diffèrent de celles de Tatome. L'iode-ion ne colorera l'amidon que lorsqu'il se sera déchargé à l'anode. Redevenu atome, il diffuse autour de l'électrode et colore peu à peu l'amidon. La coloration de l'amidon est produite non par l'ion-iode, mais par l'atome d'iode. Et d'ailleurs, dans une solution concentrée d'iodure de potassium, où pourtant il existe une infinité d'ions d'iode en liberté, l'amidon reste blanchfttre.
Il était indispensable d'entrer dans ces explications de chimie. Lauret, qui, d'ailleurs, avait le droit (1885) d'ignorer la théorie de la dissociation électrolytique, a tiré une conclusion erronée de l'expérience suivante. Il interpose le bras entre deux électrodes : à la cathode, il place du papier amidonné ainsi qu'une solution d'iodure de potassium. Le courant peut passer sans qu'il y ait coloration du papier amidonné. Lauret, étonné, conclut que l'iode n'est mis en liberté qu'à l'intérieur de la peau.
La distinction entre l'ion et l'atome nous permet de comprendre ce qu'il y a de paradoxal dans l'expérience de Lauret. Il est, d'ailleurs, essentiel, dans l'appréciation des phénomènes d'électrolyse, de tenir compte de l'état physico-chimique des éléments qui entrent en jeu. Pour interpréter l'expérience précédente, Lauret a eu recours à un fait curieux signalé par Davy. Soient trois vases A, B, C. A, qui reçoit l'électrode cathodique, renferme du sulfate de potassium; B et C de la teinture de tournesol. Le courant vient li passer : le sulfate de potassium est électrolysé, SO va vers l'anode, se décharge et forme de l'acide sulfurique par réaction secondaire avec l'eau. Le vase du milieu ne rougit pas, et pourtant SO — le radical de l'acide sulfurique — y passe 1 L'explication est bien simple, ce n'est pas l'ion SO* qui donne lieu à la réaction acide, mais l'ion H. Or, dans le vase du milieu, SO^ ne fait que passer sans se décharger. Mais nous le répétons, l'interprétation de ces phénomènes n'est devenue possible que grâce à nos connaissances actuelles sur la structure des solutions.
De même le nitrate d'argent est le réactif de l'ion de chlore. Et les corps qui, tout en contenant du chlore, ne contiennent pas les ions de chlore, ne présentent pas non plus les réactions caractéristiques de cet élément comme on peut le constater facilement chez les chlorates et les chlorures organiques (acide acétique chloruré, etc.). La loi des anciens chimistes : corpora non agunl nisi soluia, se modifie, suivant les nouvelles idées, de la manière suivante : il n'y a que les ions qui réagissent.
ËLEGTAOLYM' ET GATAPH0RË6Ë. 665
Il uoQS reste à attirer raitention sur une dernière obserrattoii* L'expérience nous a démontré que Tion I a pu traverser la cuticule, et pourtant celle-ci nous apparaît comme bien pauvre en électrolytes. Avec ses couches de cellules subérifiées, Tépiderme de la pomme de terre donne une impression de sécheresse et d'une pauvreté électrolytique plus grande encore que la peau humaine. Et pourtant elle conduit l'électricité. Nous réservons la question de savoir si la cuticule a une conductibilité propre, mais nous ferons remarquer qu'à l'instar de la peau humaine, elle est capable de s'imbiber et de constituer un excellent intermédiaire électrolytique.
Note n* 7.
LB THAIf SPORT GATAPHORiTIQUB EST-IL PROUVÉ?
Par cataphorèse, ainsi que nous l'avons développé dans la partie théorique, on entend un transport spécial dû à l'électricité, et qui ne se réalise que dans certaines conditions (liquides non conducteurs, espaces capillaires). Généralement, ce transport a lieu du pôle positif au pôle négatif. Bien que dans certaines circonstances il se fasse dans un sens inverse, le mot cataphorèse s'applique bien quand le transport se fait de l'anode à la cathode, mais il est juste de dire qu'une substance qui pénètre par le pôle positif ne le fait pas nécessairement en vertu du processus de cataphorèse. Il y a là un abus de langage qui provient de ce que dans les conducteurs liquides on attribue un sens au courant. Et, en faisant l'analogie avec le courant hydrostatique, on a quelques tendances à trouver naturel qu'une substance pénètre dans le sens du courant. Le sens du courant est comme une condition favorable. Dans une séance de la Société médicate de Lyon, Soulier admit la pénétration de l'acide salicylique à l'anode, c'est-à-dire dans le sens du courant. Si Tacide salicylique pénètre à la cathode, ce n'est pas en vertu du transport électrolytique, car il y a vaso-dilatation de la cathode, qui, unie au pouvoir kératolytique de l'acide salicylique, suffit pour expliquer la pénétration au pôle négatif.
Il est naturel que par le processus électrolytique les éléments électropositifs pénètrent à l'anode. On a ainsi démontré la pénétration à l'anode du mercure (Gartner) (37), (Ehrmann (24), de la strychnine (Leduc) (62), de la cocaïne (Wagner) (90), (Hergoz) (47) (Morton) (66), du lithium (Oker-Blom) (69), (Labatut) (57), de la pilocarpine (Aubert) (2), de la santonine et de l'atropine (Fubini et Pierini) (31).
Mais c'est surtout à Munk, et à ceux qui l'ont suivi, comme Karfunkel (52), Boccalari et Manzieri (7), et Meisnèr (66) que l'on doit la vogue dii terme cataphorèse. Mais, chose curieuse, bien que leurs travaux aient été faits en vue d'établir le transport cataphorétique, il. est impossible d'en tirer la preuve. Car dans leur méthode, ils alternent le courant toutes les cinq ou dix minutes. Voici, d'ailleurs, en quoi consiste leur méthode de traitement Ils appliquent deux
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tubes conducteurs de Dubois-Reymond, avec bouchons en argile, sur la partie du corps qui doit être traversée par le courant; ces tubes sont tous deux remplis d'une solution concentrée de la substance qu'il s'agit d'introduire, solution avec laquelle on frotte préalablement l'argile. On emploie des courants d'une force moyenne (de 10 à 18 mA.). Comme la rapidité de la propulsion diminue avec la durée du courant, on alterne le courant toutes les cinq ou dix minutes.
N'est-ii paà naturel de penser que ce qu'ils appellent cataphorèse pourrait n'être que du transport électrolytique? Ces auteurs ont eu recours à l'alternance du courant en vue de supprimer les inconvénients résultant de la résistance secondaire dont nous avons déjà fait mention à propos de la conduction électrique dans les cylindres albumino-gélatineux. Mais il ne semble pas que cette méthode opératoire ait une influence bien considérable. Car si l'on confronte les expériences de pénétration de la strychnine faites avec alternances du courant (Munk) (68), (Meisner) (67), (Karfunkel) (52) et celles où l'on n'y a pas recours (Kahn) (51), (Leduc) (62), il n'y a pas de différence bien nette.
Certains auteurs nient catégoriquement l'intervention de la cataphorèse dans la pénétration des médicaments. Ainsi, nous trouvons sous la plume de Labatut la déclaration catégorique suivante : c La cataphorèse en tant que transport des molécules dissoutes dans le sens descendant du courant n'existe pas. »
Leduc est plus réservé quand il dit : c L'examen de tous les travaux publiés sur le sujet montre que si l'introduction des médicaments suivant le mode électrolytique est surabondamment prouvé par l'expérience, aucune expérience ne montre d'une façon certaine l'introduction des médicaments par cataphorèse. Si ce dernier mode d'introduction existe réellement, il n'a qu'une importance secondaire. »
Chez Frankenhâuser (37), on rencontre plus de réserve encore : t II est prématuré, » dit-il, c de vouloir émettre une opinion finale, décisive, sur l'emploi de la cataphorèse en électrothérapeutique. Ni l'expérience des autres ni la mienne ne me permettent de lui attribuer un rôle réel. »
A la suite des études de Wiedemann, on avait pensé que, pour réaliser les conditions favorables à la cataphorèse, il fallait employer des liquides peu conducteurs. Adamkiewitz (1) et Lombroso (64) avaient annoncé qu'au moyen d'électrodes creuses, terminées par une plaque poreuse de charbon, on pouvait introduire du chloroforme à travers l'épiderme; 7 à 10 mA., 6 minutes de durée suffisaient pour insensibiliser pendant quelques minutes une partie de l'épiderme. Heczog (47), Wagner, Paschkis (74), Kahn (51), Karfunkel (52), ont nié la réalité du fait Car si l'expérience est bien conduite, le chloroforme joue le rôle d'un isolant, et le courant, ne pouvant pas passer, ne peut évidemment pas manifester ses effets. Quand il se produit tout de môme un courant, c'est en vertu d'un circuit accidentel. C'est ce que démontre d'une façon évidente une expérience de Kahn. Ainsi donc l'application à la biologie du principe de Wiedemann (92) ne donne pas les résultats que la considération purement théorique pouvait faire prévoir, Ily aurait deux voies qui permettraient de décider si la cataphorèse
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intervient. Ce serait, d'une part, démontrer la pénétration d*un élément électronégatif à Tanode; et, d'autre part, montrer quantitativement que la cataphorèse favorise la pénétration électrolytique quand celle-ci se fait à Tanode, et qu'elle l'affaiblit quand elle a lieu à la cathode.
Lauret, qui se déclare ardent partisan du transport électrolytique, admet qu'il existe, en outre, une autre force, peut-être un ensemble de forces, d'une puissance bien plus considérable, paraissant agir en sens inverse. Il plonge l'avant-bras dans un vase de fer-blanc renfermant une solution d'iodure de potassium. Une borne est fixée sur la paroi du vase. Après s'être assuré que l'immersion simple ne donne aucun résultat, il mit l'iodure de potassium en rapport tantôt avec le pôle positif, tantôt avec le pôle négatif. De l'analyse des urines il conclut que l'absorption d'iode est plus grande quand Fiodure est situé à la cathode que lorsqu'il se trouve à l'anode. Ainsi donc Lauret admet une influence de la cataphorèse.
Aubert, partisan de la pénétration dans le sens du courant, écrivait en 1893 : c L'idée erronée que le transport se produit surtout du négatif au positif est très répandue en France. Je l'ai entendue soutenir par des professeurs très au courant des applications thérapeutiques de l'électricité. Cette erreur a pour point d'appui la thèse de Lauret »
Plus tard, dans un travail entrepris avec l'idée préconçue de démontrer la pénétration par cataphorèse, Kahn est parvenu à déceler de l'iode dans l'urine plusieurs heures apès une séance de galvanisation. L'iodure était à l'anode. En opposition avec Lauret et Kahn, Fubini et Pierini n'ont pas réussi à démontrer l'absorption d'iodure de potassium au pôle positif.
Si la cataphorèse intervient, c'est dans une faible mesure. Oker- Blom lui attribue une part d'influence. Voici son raisonnement qui, d'ailleurs, a été confirmé par l'expérience.
Mettons à l'anode un élément électronégatif. Si la cataphorèse a pour effet de faire pénétrer certaines substances au pôle positif, il y a ici deux forces différentes qui vont concourir à faire pénétrer l'élément électronégatif : 1^ le transport mécanique; 29 le transport électrolytique. A la cathode, au contraire, la cataphorèse agirait à rencontre du transport électrolytique en repoussant les éléments électropositifs qui avaient déjà pénétré.
Or, si Ton recherche analytiquement la quantité d'éléments positifs ou négatifs qui ont pénétré, et si Ton tient compte d'une série de facteurs tels que l'intensité du courant, sa durée, on verra que les chiffres obtenus ne concordent pas avec ceux que la loi de Faraday permettait de prévoir. Pour la lithine (placée à l'anode), les chiffres sont trop forts; pour l'iodure de potassium (placé à la cathode), ils sont trop faibles. Donc, dit Oker-Blom, la cataphorèse a favorisé l'introduction électrolytique du lithium, elle a entravé celle de l'iode. Les expériences d'Oker-BIom, faites sur la souris, sont conduites avec beaucoup de sens critique, et nous pensons avec lui que la cataphorèse joue un certain rôle, faible il est vrai, dans le transport électrique des substances médicamenteuses.
Nous avons pensé qu'il était utile d'exposer un peu longuement ce procès pendant entre le transport cataphorétique et le transport électrolytique, et qu'il était nécessaire de préciser leur signification. Il est
temps que la littérature médicale s'imprègne d*un plus grand souci de la réalité, et que surtout Télectrothérapie se débarrasse de son côté mystique... N'est-il pas déplorable de lire dans une Revue de spécialistes des déclarations comme celle-ci : c La cataphorèse tient une place plus grande dans les effets produits que Télectrolyse, puisqu'elle transporte le fluide du nerf au muscle, d'une fibre à l'autre, et qu'une action aussi importante doit exercer une grande influence sur les tissus (67). s
On confond souvent les termes. Est-ce à cause du grand nombre de synonymes? Voici, à titre documentaire, une série de ces synonymes : transport électrique, transport électrolytique, anaphorèse, cataphorèse, diffusion anodale, transport électrique, diffusion électrique médicamenteuse, diélectryse, transport des ions, introduction diadermique des médicaments.
C'est assez bizarre que de voir groupées sous le titre de cataphorèse électrique, les expériences que Simon Fubini et Pierre Pierini ont instituées pour prouver le transport électrolytique. Cette erreur est excusable dans des travaux de pure application médicale, comme c'est le cas pour un mémoire récent : Ueber die Kaiaphorèse miileUl des Eleklrischen Vier-Zellen Bades (Von Gerlach) (39), où l'auteur démontre la pénétration cataphorétique en plaçant l'iodure de potassium tantôt au pôle positif tantôt au pôle négatif.
Note n* 8.
l'entrée des ions.
On a quelque peine à se figurer la pénétration de substances chimiques à travers la couche des cellules épidermiques, qui paraissent constituer vis-à-vis d'elles une infranchissable barrière. Rabuteau et Gubler n'ont-ils pas nié formellement l'absorption cutanée? Une infinité de livres, d'articles, de notes ont été publiés pour résoudre la question de l'absorption cutanée, et malgré tout cela le doute persiste. Les cellules cornées de l'épiderme semblent si peu vivantes qu'on hésite à leur attribuer un rôle actif. Mais la peau ne représentet-elle pas une infinité d'ouvertures? Sappey évalue à 9 centimètres carrés la surface que constituent les ouvertures des glandes sudoripares, et à 24 centimètres carrés celles de glandes sébacées! Or, ces orifices franchis, on se trouve devant une surface muqueuse considérable, à laquelle il serait difficile de refuser tout pouvoir d'absorption. Est-ce à dire que la voie suivie dans le transport électrolytique soit constituée par les glandes sébacées ou sudoripares? Quelques données expérimentales viennent plaider en faveur de cette manière de voir. Nous faisons allusion à une expérience rapportée par Ehrman, et dont voici la donnée. Il fait plonger les mains dans un récipient contenant une solution moyennement diluée de bleu de méthylène. Il fait passer pendant cinq à dix minutes un courant de 10 à 20 mÂ. Il constate au bout de ce temps que la main qui a j)}ungé dans le bain anodique est parsemée d'innombrables points
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bleus, dont la localisation correspondait avec celle des petits pores. D*autre part, dans une dissertation de Strasbourg, Kahn rapporte une série d'expériences au sujet de la pénétration du pyoctanin au pôle positif. Comme il faisait pénétrer simultanément de la cocaïne, il a pu exciser des fragments de peau et en faire l'analyse microscopique. Or celle-ci montre la peau uniformément colorée; il n'y a aucune prédilection de la substance colorante (K)ur la voie sébacée ou sudoripare.
D'ailleurs, l'épiderme cornée est pauvre en électrolytes; il est capable de s'imbiber du liquide des électrodes et de devenir un conducteur meilleur. N'avons-nous pas vu la cuticule de la pomme de terre, d'apparence plus sèche encore que la peau humaine, livrer passage à l'iode?
Et même, si nous admettons les conclusions de Gftrtner, la peau par elle-même est suffisamment électrolytique. Gftrtner, qui a étudié la résistance électrique de la peau avant et après l'imbibition, n'a pas observé de différence notable.
Si la pénétration d'ions étrangers dans l'organisme est un fait bien acquis, il est (K)urtant une question secondaire à envisager. Ce phénomène est-il dû à une action directe ou indirecte de l'électricité? En d'autres termes, l'électricité ne provoque-t-elle pas des effractions, à la faveur desquelles les substances chimiques peuvent pénétrer? Ou bien est-ce réellement à ses propriétés électrolytiques que la peau doit de pouvoir absorber des ions étrangers? Cette distinction est intéressante au point de vue théorique, et il nous a semblé que dans cette revue d'ensemble on devait en tenir compte, d'autant plus qu'elle permet de montrer l'une des difficultés du transport électrolytique. Nous savons, d'ailleurs, par l'étude physique, que si l'on place deux électrodes eu des points différents de l'organisme, le pôle positif acquiert une réaction acide, le pôle négatif une réaction basique. La cautérisation qui en résulte ne va-t-elle pas changer les conditions d'absorption de la peau? Cette cautérisation, due aux ions mêmes de l'organisme, peut être produite également par des ions étrangers. Il ne nous paraît pas douteux que cela soit vrai dans certains cas. Aussi, en répétant les expériences de Leduc sur l'absorption électrolytique du radical K, nous avons observé à la cathode un vrai tannage de la peau. Mais il ne faut pas en exagérer l'importance. De plus, dans un travail bien conduit au point de vue expérimental, Aubert (2) conclut à l'action directe de l'électricité; il démontre que la pilocarpine provoque la sécrétion sudorale quand on la fait pénétrer sous l'influence du courant; rien ne se produit quand on met de la pilocarpine au contact de la peau après une séance de galvanisme.
La pénétration électrolytique nous paraît si bien d'accord avec nos conceptions physico-chimiques qu'il nous paraît difficile d'en douter encore et de souscrire à des déclarations comme la suivante :
c La lithine, d dit Destot (19), c apparaît dans T.urine au bout de 24 à 30 heures, avec calaphorèse. Appliquée sur la peau comme salicylate de lithine, on l'y retrouve au bout de 2 heures. La peau joue donc le premier rôle dans l'absorption , et les agents physiques voient leurs lois à chaque instant contredites par les forces physiologiques, et il ne s'agit pas de savoir si les lois de Faraday ou de Hittorf s'apliquent. » L'on admet que les phénomènes biologiques sont des phénomènes physico-chimiques se passant dans les êtres vivants.
et malgré cela on a une grande tendance à trouver des phénomènes physiologiques purs. N'est-il pas bien plus logique et beaucoup plus utile, au point de vue de la tactique scientifique, de voir d*abord toutes les explications physico-chimiques possibles, et plutôt que de se réjouir de ce que la physique et la chimie n'expliquent rien du tout, d'attendre avec patience le jour où il nous sera permis de pousser plus loin l'analyse des phénomènes de la Vie?
LA SORTIE DES IONS DE L ORGANISME
Nous avons observé la sortie des ions I introduits électrolyti* quement dans le corps de la grenouille. Ce fait expérimental cadre, d'ailleurs, avec la théorie d'ensemble de la conduction électrique. Il est vrai que Reid a constaté que le passage de substances chimiques à travers la peau de la grenouille se fait mieux de dehors en dedans que dans le sens inverse. Mais les expériences de Reid se rapportent à l'absorption naturelle.
La sortie des ions de l'organisme a d'ailleurs été affirmée dans une série de travaux. On peut envisager la sortie d'ions introduits artiflciellement, ou bien la sortie d'ions normaux ou pathologiques existant dans le corps.
Frankenhûuser (31) a montré la sortie d'ions de chlore à l'anode.
Bordier (8) a constaté chimiquement la présence d'acide urique dans les bains-électrodes qui ont servi à électrolyser des c tophi 1 goutteux.
Certains auteurs pensent que les ions ne pénètrent que Jusqu'à une certaine profondeur. Aubert (2), dans un mémoire déjà cité, ne peut pas admettre la sortie des ions. Voici son expérience : Faisons à la peau un pli assez épais, et, à l'anode, faisons pénétrer électrolytiquement de la pilocarpine. Prenons l'empreinte de la sueur au moyen de nitrate d'argent. La pilocarpine n'a agi qu'à l'entrée : à la face opposée, pas de trace sudorale, et pourtant l'intensité du courant, sa durée, étaient suffisantes pour permettre à la pilocarpine d'arriver à la face opposée.
La pilocarpine ne pénétrerait que jusqu'à une certaine profondeur. On pourrait objecter que la pilocarpine s'est diluée dans sa progression dans les humeurs de l'organisme, et que la dose arrivée à la face opposée est devenue insuffisante pour exciter la sécrétion sudorale.
Mais revenons à l'électrolyse de l'acide urique et au traitement électrique de la goutte. Les observations chimiques, bien qu'elles ne soient pas, à vrai dire, des expériences, apportent parfois un appui à des vues purement théoriques. Voyons si la clinique apporte quelque confirmation de la théorie du transport électrolytique.
Ainsi que l'ont démontré les patientes recherches de His et Paul (48) sur la solubilité de l'acide urique, ce corps, en se dissolvant, donne naissance à des ions. Dès lors, si l'on soumet à l'action du courant une solution d'acide urique, il y a migration d'ions. Mais l'acide urique est très peu soluble. Dès lors, même dans une solution concentrée, le nombre d'ions est excessivement faible. Et si nous considérons les humeurs de l'organisme, il y sera plus faible encore, à cause de la présence d'autres éleclrolytes! Néanmoins on peut
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admettre, et Bordier en a fait la constatation expérimentale, qu*on peut soustraire de Tacide urique à l'organisme au moyen du courant électrique. Mais sa quantité en sera si faible qu'on est en droit de se demander si réellement on se trouve en présence d*un traitement efficace. A cause de la faible solubilité de Facide urique et des sels de sodium et de calcium, Edison a proposé de mobiliser Facide urique en le faisant entrer en combinaison avec le lithium. L*uratc de lithium est, en effet, plus soluble; il se dissout dans 116 parties d'eau. Edison (23) fait pénétrer le lithium à Fanode. Les résultats auraient été remarquables, et Fon aurait vu fondre en quelques jours des tophi assez volumineux. On trouve, à ce sujet, des observations cliniques dans les travaux de Bordier (8), de Labatut, Jourdanet et Porte (59). De plus, Labatut a voulu étudier expérimentalement le traitement de la goutte. A cet effet, il introduit sous la peau des pattes postérieures d'un lapin un calcul d*acide urique, et cela en des endroits bien symétriques. Le lapin ainsi préparé est soumis à cinq reprises différentes à un transport de lithium par un courant de 10 mA. durant vingt minutes, et marchant de la patte gauche vers la patte droite. Le traitement a été fait tous les deux jours. Au bout de dix jours, on a trouvé les calculs réduits de moitié environ, le gauche plus que le droit. Mais Fauteur ajoute : c Tout en notant cette différence de poids, on ne peut conclure que tout Facide urique disparu ait été dissous par le lithium. En effet, il faut s'attendre à une résorption propre aux tissus en contact avec les calculs. Mais il y a plus, car il faut songer que Fintroduction d'un corps étranger dans un organisme vivant est toujours suivi de réaction inflammatoire, de phagocytose, et que ce facteur peut jouer un rôle considérable dans la résorption de Facide urique. »
Note n* 9.
LE TRANSPORT ÉLBCTROLYTIQUE EST-IL PROUVÉ
Nous pensons qu'on ne peut plus mettre en doute la réalité du transport électrolytique. Nous en avons acquis la conviction grâce '1 nos expériences sur la pomme de terre et la grenouille. D'autre pari, il existe dans la littérature des expériences probantes. Aussi Aubert (2) a pu exciter la sécrétion sudorale en faisant pénétrer de la pilocarpine au pôle positif. Ses expériences, conduites avec beaucoup de sens critique, ne permettent aucun doute à ce sujet.
C'est en recherchant la substance expérimentée dans les sécrétions telles que l'urine, la sueur, qu'on a le plus souvent cherché à donner la preuve de la pénétration. L^analyse du corps de Fanimal en expérience, avec toutes les précautions nécessaires, constitue un critérium plus certain encore; et c'est à cette méthode que Labatut (57) a eu recours pour démontrer le transport électrolytique de l'arsenic, et c'est par elle que Oker-Blom, en des recherches minutieuses, a établi la certitude de la pénétration de Fiodure de potassium dans le corps de la souris. De plus, ce dernier auteur a donné au transport élec-
troly tique une assise plus sérieuse que la plupart des expérimeiita* teurs précédents, en montrant que Tintensité du transport était jen raison directe avec Tintensité du courant, sa durée, et qu'en somflie les lois de Faraday s'appliquaient parfaitement à ce phénomène. Mais avant d'arriver à la certitude, que d'expériences non décisives! Dans la bibliographie du sujet, nous ne relevons pas moins de ivtogt-ciuq travaux ou notes où il est question du transport électrique de Fiode ou de riodure de potassium. Une telle exubérance de littérature est d'autant plus curieuse que le seul fait qu'il s'agissait d'établir était la pénétration de l'iode. Tour à tour affirmée et niée, elle revenait constamment sur le tapis. D'autre part, les Français laisaient abstraction des travaux allemands, les Allemands ignoraient ce que les Français avaient fait. Ne trouvons-nous pas sous la plume de Lauret (61) : c Le pouvoir osmo tique du courant, cette étude éminemment française... 9 Nous avons déjà parlé des anciennes expériences de Fabré-Palabrat, qui avait cru démontrer que l'iode pénétrait au pèle positif. Voulant montrer le transport de l'iode au travers du bras, il met d'une part l'électrode positive avec l'iodure; à la cathode il place de l'empois d'amidon. Aussitôt que le counmt passe, l'amidon de la cathode bleuit. Donc, conclut-iil, l'iode a traversé le bras du pôle positif au pôle négatif. Au début de nos expériences, nous avions aussi constaté cette instantanéité qui, é'aiileurs, est impossible, comme nous le savons par ce que nous connaissons au sujet de la vitesse des ions. Rien n'est plus facile comme de contaminer l'empoids d'amidon au moyen d'un peu d'iodure. Et Fabré-Palaprat aura eu un accident semblable. Béer prétend qu'il faut placer l'iodure de potassium à la cathode, Meyer nie l'expérience de Palaprat... Eulenburg (27) met en doute celle de Béer. Plus tard, BrQckner (12) et, en France, Onimus, Spillman, ont de nouveau des résultats positifs en plaçant l'iodure à la cathode. Bardet (4), Dujardin- Beaumetz échouent. Des expérimentateur!^ toujours nouveaux tiécouvrent le transport électrique, fisef, il y a là une anarchie bibliographique tout à fait remarquable!
II nous est impossible de juger de la valeur de tous les travaux qui ont été écrits sur la question, parce que l'organisation des bibliothèques bruxelloises ne vous a pas permis de recourir à l'original. Nous devons faire abstraction également de toutes les publications où les indications sur les conditions d'expérience sont incomplètes, ainsi que des recherches qui sont entachées d'erreurs, comme celles de Palaprat et de Kuncke.
Ainsi que nous l'avons déjà fait remarquer, Brondel, Bardet et Dujardin-Beaumetz ont abouti à des résultats négatifs parce qu'ils n'ont pas tenu compte de la vitesse des ions.
Voici dans l'histoire de la qi^estion un fait plus curieux encore. Brondel (91), un médecin d'Alger, arrive un jour à Paris pour annoncer à l'Académie qu'il a réussi par la méthode électroly tique à faire pénétrer de l'iodure dans l'organisme humain. (Il était parvenu à bromurer le cerveau, iodurer les poumons, les articulations!) Dujardin- Beaumetz (22), membre de l'Académie, exprime des doutes sur la valeur des conclusions, et il prie l'auteur de bien vouloir venir répéter les expériences dans son service de. l'hôpital Cochin. Brondel s'exécute de bonne grâce. Il s'agissait de (démontrer le passage de l'iode au
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travers du bras, cosune dans Texpérience de Fabré-Palaprat, seulement l'auteur se mettait dans les conditions du transport électrolytiq«ej c'est-à-dire qu'il plaçait la solution d'iodure à la cathode et Tempois d'amidon à l'anode. Les expériences furent faites d'abord par Brondel et Bardet (à qui nous empruntons la relation de ces faits)| cl les résultats furent absolument positifs. Mais d'autres personnes voulurent répéter les manipulations. Cela ne marchait plus, l'iode ne passait plus. On ne tarda pas à découvrir la cause d'erreur : la réaction bleue de l'amidon était due à l'iode provenant de l'électrolyse d'une trace d'iodure de potassium amenée par mégarde sur l'électrode pendant les manipulations. La relation de ces expériences est faite d'une façon trop sommaire pour les juger en connaissance de cause. On n'indique ni la durée ni l'intensité du courant employé. Et nous savons l'importance de ces données. Dujardin-Beaumetz conclut : la diélectrolyse n'existe pas (et prudemment il ajoute) ou n'existe pas encore.
Mais l'histoire devient plus intéressante encore par le fait suivant : Entre le moment où Brondel communique à l'Académie le résultat de ses expériences et le moment où il en reconnut la fausseté, plusieurs réclamations de priorité furent soulevées. Spillmann (84), Onimus et Causerant revendiquèrent pour eux d'avoir les premiers démontré la pénétration électrolytique de l'iode. Et pourtant, bien avant déjà, en Allemagne et en Autriche, beaucoup de médecins prétendaient, à tort ou à raison, avoir démontré la réalité du phénomène.
Généralement, quand on fait passer un courant électrique à travers un organisme, il est important de mouiller les électrodes. On peut considérer que, dans ce cas, le dispositif conducteur se composé de trois parties : au milieu, l'organisme; aux extrémités, le liquide des électrodes. Cette disposition est plus claire dans les bains hydroélectriques qui sont employés dans la thérapeutique; il existe aujourd'hui une série de bains hydro-électriques à deux (Gartner) (38) et à quatre compartiments (Von Gerlach) (39). On sait que ces bains servent d'électrodes, et que l'électricité est amenée au corps humain par l'intermédiaire de grandes masses de liquide.
A l'époque où les lois de l'électrochimie n'avaient pas été définitivement établies, on a souvent étudié le transport dans un système de trois vases communiquants, afin de surprendre les règles. L'analogie, d'ailleurs, était parfaitement justifiée. Seulement, on n'est guère arrivé qu'à des conclusions erronées; on ne tenait pas compte de la vitesse des ions, dont la notion existait pourtant dans la science depuis 1853 (Hittorf), et surtout on ne se figurait pas la lenteur relative de ces ions : le transport électrique dans les conducteurs métalliques avait habitué l'esprit à des vitesses vertigineuses. Aussi, lorsqu'on expérimentait sur un système à trois vases communiquants, ou cessait l'expérience alors qu'elle n'avait pas encore, et surtout qu'elle ne pouvait pas encore avoir donné de résultats. Et ainsi, d'expériences insuffisamment prolongées, on tirait des conclusions absolues, dogmatiques, partant d'ailleurs d'une entière bonne foi.
Quelques exemples* préciseront notre pensée.
Voici une expérience de Lauret (61). Prenons quatre vases communiquants et désignoBs-Jes par les lettres A, B, C, D. A renferme de l'iodure de potassium et reçoit Télectrode cathodique; B contient
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du chlorure de potassium, C, du sulfate de sodium, D, àe Tempois d'amidon et Télectrode anodique.
Faisons passer le courant pendant 45 minutes, et donnons-lui une intensité de 2 à 9 mA. Au bout de ce temps, on ne constate pas la moindre coloration de Fempois d'amidon. A moins d'employer des vases infiniment petits, on ne pouvait rien obtenir.
Laurel en conclut pourtant que Tiode n'immigre pas dans les vases intermédiaires. S'il avait prolongé la durée du passage du courant, nul doute que l'amidon ne se soit coloré en bleu. C'est ainsi qu'une grande partie de l'intéressante et suggestive thèse de Lauret est faussée par l'état incomplet des expériences.
D'expériences analogues, Bardet, de son côté, arrive à conclure, à la suite de recherches analogues, que le transport électrique n'existe pas et qu'il faut rapporter à la diffusion simple les phénomènes constatés jusqu'ici.
Il nous a semblé que dans un travail de critique bibliographique, il était utile de reprendre les expériences de Lauret et de Bardet, aûn de nous rendre compte si les considérations précédentes étaient justifiées. Ces expériences nous permettront, d'ailleurs, de montrer l'influence que peut exercer sur le transport électrolytique une force physique importante : la capillarité.
En présence de tant de notes et de travaux, il était à prévoir que les réclamations de priorité allaient surgir. Nous avons relaté le curieux incident Brondel, Onimus, Bardet, Dujardin-Beaumetz. Il en est un qui est tout aussi typique. Frankenhàuser (33), un électrothérapeute imbu des idées modernes de la physico-chimie, annonce dans une de ses publications qu'il a retrouvé dans l'urine de l'iode introduit par la bouche. Latchenko (60) avait, en 1894, réalisé une expérience tout à fait différente. Il met dans chaque main un tampon d'ouate imprégné d'iodure de potassium; il fait passer pendant 10 à 15 minutes un courant de 5 à 8 mA. Il obtient une réaction bleue au pôle positif, rien à la cathode. Il avait évidemment électrolysé l'iodure de potassium qui s'y trouvait. Il réclame la priorité à Frankenhàuser qui, d'ailleurs, ne fut pas le premier à démontrer le transport électrolytique de l'iode (i).
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EN PARTICULIER DE L'ION ADRÉNALINE
PAB MM.
D' Stéphane LEDUC, D' Albério BOUCHET,
Profetseor à rÉcole de médecine de Nantes. de Nantei.
On place sur un endroit quelconque du corps une très grande électrode indifférente, et, à Tendroit de la peau que Ton veut étudier, une petite électrode (la nôtre avait une surface de 12 centimètres carrés) formée de coton hydrophile imprégné d*nne solution au centième d*un sel pur* Cette petite électrode active sert d'anode pour rintroduction dans la peau des cathibns, de cathode pour l'introduction des anions. On a une source d'électricité impolarlsable et bien constante, et un appareil collecteur ou réducteur de potentiel, permettant d'introduire à volonté dans le circuit la force électromotrice que Ton veut.
Dans nos expériences, nous commençons toujours par 2 volts; lorsque l'intensité que nous notons en même temps de minute en minute, est devenue constante depuis cinq minutes, nous élevons de deux autres volts notre force électromotrice, et, de deux en deux volts, nous continuons ainsi jusqu'à 8, 10 ou 12 votts. Nous obtenons de la sorte, (K)ur un même ion introduit, le tableau numérique des voltages et des intensités correspondantes. A Taide de ce tableau, prenant pour abscisses la valeur des forces électromotrices et pour ordonnées les intensités, nous traçons les courbes représentées figure 95, qui permettent de juger d'un coup d'œil que le courant dans le corps de l'homme ne suit nullement la loi d'Ohm, en ce sens que rintensité ne s'élève point proportionnellement à la force élcclro-
(1) AfsociaUon nr«iiçaise pour ravancement des sciences (Congrès dWngera 4- II août 1903).
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motrice. Si le courant suivait la loi d'Ohm, tous nos tracés seraient des lignes droites dans le prolongement de la ligne d'intensité de
n, ir i i
FiG. 95.
Courbes, pour différents ions, des intensités du courant à différents voltages. Les intensités sont portées en ordonnées et les volts en abscisses. D'après la loi d'Ohm, ces lignes devraient être droites.
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0 à 2 volts; or, il est loin d*en être ainsi. D'autre part, noas royont que les variations elles-mêmes sont irrégulières, et, pour la ligae de Tadrénaline, par exemple, Tinclinaison sur Taxe des abscisses augmente jusqu'à 6 volts et diminue ensuite. Pour l'adrénaline encore, lorsque les forces électromotrices augmentent comme 1, 2, 3, 4, les intensités s'élèvent comme 1, 3 (19, 6), 29.
Pour les autres ions, les écarts ne sont pas moins grands. C'est ainsi qu'avec l'introduction de l'ion oxalique, lorsque la force électromotrice passe de 2 à 12 volts, l'intensité du courant passe de un demi à près de 22 mA., devenant quarante-quatre fois plus grande au lieu de six fois, comme cela serait si la loi d'Ohm était applicable.
L'intensité dont nous constatons chez les êtres vivants les variations irrégulières par rapport à la loi d'Ohm, est fonction de deux variables : la force électromotrice et la résistance. Il est évident que les irrégularités, ne pouvant provenir de la forcé électromotrice, ne relèvent que de la résistance.
Dans tous les ouvrages, on trouve exprimé ce fait que la résistance de la peau dépend de son degré d'imprégnation liquide et de sa vascularisation. Toutes les mesures de la résistance du corps humain, à l'exception de celles de M. Leduc, sont faites sans considération de l'action du courant et des ions. Or, M. Leduc a montré, par des expériences publiées dans de nombreux mémoires depuis trois ans, que la résistance de la peau dépendait surtout des modifications chimiques que lui faisaient subir les différents ions, et que l'imprégnation liquide et la vascularisation n'avaient qu'une influence insignifiante et négligeable comparativement à celle des ions. Il a publié, ainsi que son élève M. le D' Gonzalez Quijano Sanchez (de Cadix), de nombreuses courbes de conductibilité de la peau, en prenant pour abscisses les temps de passage du courant, poar ordonnées les intensités correspondantes, et les courbes montrent que la résistance de la peau varie beaucoup suivant la nature et suivant la proportion des ions dans la peau.
Les expériences que nous présentons dans ce mémoire apportent une confirmation formelle des faits annoncés par M. Leduc. Quand nous fermons notre circuit avec 2 volts, l'intensité atteint immédiatement son maximum et reste constante, quel que soit le temps de fermeture du circuit, l'imprégnation de la peau par le contact prolongé de l'électrode ne modifiant nullement sa résistance. Lorsqu*on introduit dans la peau l'ion adrénaline, on provoque une anémie intense qui, d'après l'opinion classique, devrait au^enter sa résistance; or, c'est le contraire qui a lieu, et bien que Tanédue augmente lorsque la force électromotrice passe de 2 volts à 6 volts, :> voyons la résistance tomber de 8,000 ohins à 1;236 ohms.
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' Enfin, il ressort de nos expériences que pour un même ion les variations de la résistance de la peau dépendent de la vitesse d'introduction, puisque pour une même variation de la force éléct^motrice la virîation de la résistance n'est pas la même entre 2 et 4 volts, entre 4 et 6 volts, et entre 6 et 8 volts. Il semble y avoir là, sur la constitution de la peau et des tissus, une curieuse intervention de Faction des masses telle qu'elle a été signalée par Guldberg et Waage en chimie.
Les phénomènes de polarisation n'ont qu'une faible influence sur l'intensité, influence facile à apprécier sur les courbes avec renversement du courant publiées par MM. Leduc et Gonzalez. La polarisation dépendant essentiellement de la nature des substances en contact dans le circuit, ne peut éprouver que de faibles changements lorsque nous élevons la force électromotrice; d'ailleurs, la polarisation agit en sens inverse des phénomènes que nous constatons.
Les modifications de la conductibilité sont l'expression des changements dans la composition chimique des tissus. Avec l'ion adrénaline, la résistance de la peau étant sous
2 volts de 6,000 ohms 4 — 5,333 —
an voit que les variations sont irrégulières et vont en diminuant à mesure que la vitesse d'introduction de Tion augmente.
Il résulte de ces faits la conséquence pratique que les modifications des tissus par un courant, pour un même ion introduit, diffèrent qualitativement suivant la masse introduite dans un temps donné. En d'autres termes, les effets produits par un courant diffè rent qualitativement suivant la densité du courant au lieu de l'application.
La pénétration de l'adrénaline dans la peau et les tissus, sous l'influence du courant électrique, est indiquée par une anémie intense, bien Visible à l'œil : la peau, sous l'électrode active, qui est l'anode, «st Mtnche comme si on. y avait injecté de la cocaïne. A la périphérie de l'électrode se dessine une zone congestive circulaire qui va s'élargissant comme forcée par un cercle d'ischémie s'épandant en dehors de la surface de contact, qu'il ceint d'une bande, large de 1 centimètre environ. Partant de cette bande, d^ iravées blandiès
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d'anémie coupent ia zone congestive et vont jusqu'à 10 centimètres et plus, surtout en aval du point d'action, dans le sens de la circula* tion veineuse, dessiner ce réseau veineux sous-cutané nettement ischémie. Dans nos expériences, l'intensité de cette anémie a augmenté jusqu'à 6 volts, qui nous donnaient 5 mA., soit une densité voisine d'un 1/2 mA. par centimètre carré. Au-dessus de cette densité, l'effet de l'ion sur la peau change, montrant ainsi de nouveau Tinfluence des masses; par suite de la vitesse plus grande d'introduction, la peau s'irrite, se congestionne et, sous l'électrode, la surface anémiée blanche est parsemée d'îlots congestionnés rouges.
Pour apprécier l'effet des ions sur la vascularisation de la peau, nous avons employé la méthode de la vitesse d'ascension thermométrique que nous avions déjà utilisée pour d'autres recherches, et qui exprime le pouvoir émissif de la peau pour la chaleur. Fixant un thermomètre à réservoir plat sur l'emplacement destiné à Télectrode active, nous notons la température de minute en minute, et nous construisons une courbe en prenant les temps pour abscisses et les températures pour ordonnées. Nous prenons pour valeur numérique de la vitesse l'unité divisée par le temps de l'ascension du dernier degré multiplié par 100, pour éviter les décimales; c'est ce nombre qui exprime le pouvoir émissif de la peau. Nous faisons la même opération après l'introduction de l'ion à étudier; nous obtenons ainsi les valeurs respectives du pouvoir émissif avant çt après l'introduction, qui, divisées l'une par l'autre, expriment le rapport des vitesses d'ascension avant et après l'introduction de l'ion. La Ggure 96 représente ces rapports : les ordonnées sont en centièmes de la valeur initiale du pouvoir émissif, proportionnelles aux quan* tités dont le pouvoir émissif après l'introduction diffère du pouvoir émissif initial; elles sont au-dessus de l'axe des abscisses lorsque le pouvoir est augmenté, au-dessous lorsqu'il est diminué. On voit que jusqu'à 6 volts, correspondant à une densité de 5/12, soit 0,41 de mA. par centimètre carré, le pouvoir émissif s'abaisse régulièrement Mais pour des volta^^s et des densités plus élevés, par suite de l'irritation et de la congestion de la peau, le phénomène devient irrégulier, et l'on peut voir qu'avec 8 et 12 volts nous avons eu un pouvoir émissif accru : exemple frappant des différences qualitatives des effets du courant suivant la densité.
L'ordonnée indiquée c compression » exprime la variation du pou voir émissif sous l'influence du tampon d'adrénaline appliqué sur la peau pendant le même temps, mais sans passage du couranU Piffard et Jamieson, en Amérique, ont proposé, pour anémier les tissus en vue.de la. photothérapie, de remplacer la compression par
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l'inlroduction électrolytique de l'adrénaline. Nos expériences font ressortir l'iniporlancc qu'il y aurait dans ce cas à ne pas dépasser la densité d'un 1/2 mA. par centimètre carré.
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Les ordonnées sont proportionnelles aux quantités dont le pouvoir émissif de la peau pour la chaleur, après Tintroduction de rron adrénaline, dill^e du pouvoir émissif initial. Elles sont portées au-dessus de Taxe des abscisses lorsque le pouvoir émissif est augmenté, au-dessous lorsqu'il est diminué. La figure donne aussi la variation du pouvoir émissif sous rinlluenoe de Tintreduotion des ions Na et Cl et de la simple application sur la peau de la solutioo d'adrénaline (compresse).
L'introduction de Tion adrénaline a été suivie, comme symptôme général, d'un tremblement musculaire qui, à notre connaissance, n'a
Tremblement de l'index avant Tintroduction de l'ion adrénaline.
Tremblement de l'index après Tintroduction de Tion adrénaline.
pas été signalé parmi les effets de l'adrénaline (i), et qui a cet intérêt de placer le tremblement parmi les symptômes qui doivent résulter de l'hyperfonction des glandes surrénales.
La figure 97 représente le graphique du tremblement de l'index avant et après l'introduction électrolytique de l'ion adrénaline.
FiG. 98.
Écriture avant l'introduction Écriture après l'introduction
de l'ion adrénaline. de l'ion adrénaline.
La figure 98 représente le tremblement de l'écriture dans les mêmes conditions.
0 M. le D' MicHAUD (de Dgon), a dit au Congrès d'Angers avoir observé le môme symptôme dans des expériences faites eo collaboration avec M. le Prof. Jaubert
Digiti^ed by
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Nous avons introduit électrolytiquement, à dose toxique, l'ion adrénaline chez le lapin. Dans une première expérience, l'adrénaline fut introduite dans la peau tondue du flanc, par une électrode de 20 centimètres carrés de surface, au moyen d'un courant de 2,25 mA. de densité par centimètre carré d'électrode pendant quarante*cinq minutes. Le lapin, du poids de 1 kil. 800, présenta de la parésie des membres postérieurs et un léger tremblement. Pendant vingt-quatre heures, il ne prit aucune nourriture, puis revint à la santé.
L^introduction chez le même lapin, avec une densité de 3 mA. par centimètre carré pendant quarante-cinq minutes, fut suivie de la paraplégie complète du train postérieur. Cette paralysie disparut d'abord du côté opposé à l'introduction, persistant beaucoup plus longtemps du côté même de l'introduction. Enfin, l'animal présenta un tremblement marqué, ne prit point de nourriture et succomba pendant la nuit.
TRAITEMENT ÉLECTRIQUE
DE LA
MÉRALGIE PARESTHÉSIOUE
Par U D' H. BORDIBR (de Lyon).
Cette affection, observée d'abord par Roth, puis par Bemarht, intéresse le territoire du nerf fémoro-cutané ; elle se manifeste, comme on sait, par des sensations anormales dans la région antéro-exteme de la cuisse, une sorte d'engourdissement, de fourmillements accompagnés de pincement et de brûlure pouvant arracher au malade des plaintes et des larmes.
Contre la méralgie paresthésique on a conseillé le repos au lit, le massage de la région paresthésiée, les bains sulfureux, l'hydrothérapie; dans certains cas, on a fait ou préconisé la résection du fémorocutané.
J'ai eu l'ocasion, dans ces deux dernières années, d'observer trois malades atteints de méralgie paresthésique et dont le diagnostic avait été fait par plusieurs confrères ; sur Tune des malades, l'épreuve de la pilocarpine avait été essayée et avait montré une diminution très nette de la sueur sur Taire paresthésiée.
Les méthodes de traitement précédemment indiquées avaient été tour à tour essayées dans les trois cas dont il s'agit sans amener de soulagement bien marqué. Les résultats favorables obtenus à l'aide du traitement électrique m'engagent à faire connaître la technique employée.
C'est aux courants de haute fréquence que j'ai eu recours contre les douleurs intenses de la méralgie paresthésique; je dois reconnaître que je m*élais adressé tout d'abord au courant galvanique, qui rend de si grands services dans les névralgies. Mais je n'obtins pas d'amélioration par ce procédé : ce qui prouve que la méralgie paresthésique n'est pas une névralgie, ou tout au moins qu'elle ne doit pas être traitée comme une névralgie.
TRAITEMENT DE LA MÉRALGIE PARESTHÉSIQUE. 68^
Les courants de haute fréquence ont été employés en appKcations ( monopolaires à l'aide du solénoïde de haute tension d'Oudin. L'extré- j mité de ce solénoïde est mise en communication avec un excitateur j métallique terminé par quatre petits balais en lames de clinquant d'où j jaillissent les étincelles que Ton dirige sur Taire paresthésiée. Les étincelles de haute fréquence, peu douloureuses, sont très bien supportées par les malades, tandis que les étincelles des machines statiques sont très douloureuses sur la région affectée : la sensibilité électrique est, en effet, souvent exagérée.
L'iBxcitateur est ainsi promené sur la face antéro-exteme de la cuisse > pendant cinq à six minutes. La peau ne tarde pas k devenir érythémateuse, et le malade est dans la presque impossibilité de marcher après la séance. Il est donc nécessaire de le faire reposer pendant une heure environ avant de le laisser revenir chez lui.
Les séances sont faites à raison de deux k trois seulement par \ semaine. '
Les trois malades que j'ai ainsi traités ont été complètement guéris . et la guérison persiste depuis deux ans dans un cas. Il s'agissait, dans ' les trois cas, de femmes âgées de dix-neuf à vingt-neuf ans.
La première. M"** C..., vingt-quatre ans, était atteinte de méralgie paresthésique depuis trois ans : la cuisson brûlante apparaissait tous ' les soirs, à partir de quatre à cinq heures, et durait jusqu'au moment i où elle se couchait. Contrairement aux traitements nombreux précédemment suivis, les étincelles de haute fréquence produisirent une amélioration rapide. Après deux mois de traitement, les brûlures picotantes ne se manifestèrent plus (i8 janvier 190a).
La deuxième malade. M"* R..., vingt-neuf ans, avait été soumise aux massages pour sa méralgie, dont elle souffrait depuis un,.aa; il n'y avait eu aucun résultat; les étincelles de haute fréquence amenèrent la disparition complète des douleurs après dix-huit séances (la juillet 190a).
Enfin, le troisième cas se rapporte à une jeune fille de dix-neuf ans, M"' S. Dub..., atteinte de méralgie paresthésique depuis un mois et demi seulement quand elle me fut envoyée par son médecin habituel. Elle accusait une région plus large que la main sur la face antéroexteme de la cuisse, où se manifestait une sensation de fourmillement brûlant qui commençait vers quatre heures de l'après-midi et durait une heuie ou deux seulement. Les étincelies de haute fréquence guérirent cette malade très rapidement; il ne fallut que sept séances de cinq minutes (18 mars iqoS).
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Yoilà les résultats fournis, dans la méralgie paresthésique, par les courants de haute fréquence. Quant à l'explication, elle n'est peut-être pas bien aisée à donner; elle l'est d'autant moins que les cliniciens ne paraissent pas encore bien fixés sur la nature de cette affection qui d'après le Prof. Pitres (>) ne relève pas de l'hystérie : on tend bien à admettre qu'il s'agit là de phénomènes névritiques, mais on n'a jamais constaté d'atrophies musculaires, comme cda est la règle dans la vraie névrite. Ce qui est certain, c'est que les filets nerveux du fémoro- cutané soumis aux étincelles de haute fréquence se trouvent heureusement modifiés, et que, par suite, leur fonction physiologique redevient normale.
(') Traité de Médecin», àt BlonarM.
DE
L'INTRODUCTION PAR CATAPHORÈSE
DE L'ION SALICYLIQUE
ARTICULATIONS ATTEINTES D'ARTHRITE
Par !• D* O. ROOUBS,
Ai«to de diaiqve èlMtrothérapiqve à runirenité de Bordeaux.
La cause de rintervention locale, dans les arthropatMes rhumatismaleSy a été éloquemment plaidée par M. le Prof. Bouchard (i) lorsqu^il a démontré Theureuse efficacité des injections de doses minimes de salicylate de soude au voisinage des articulations malades.
D^autre part, des travaux antérieurs nous ont démontré les merveilleuses propriétés de transport du courant galvanique. Ne pourrionsnous donc faire de lui un excellent agent de thérapeutique locale? Telle est la question que M. le Prof. Bergonié et moi (8) nous sommes posée et avons essayé de résoudre. Nous voulûmes d'abord nous assurer du passage de Tion salicylique dans Torganisme, grâce à rélectrolyse, d'une solution de salicylate de soude, et nous nous inspirâmes pour cela des travaux de Labatut, de Fubini, Pierrini et de S. Leduc. Dans une note îue le 3 mars 1903 devant la Société de Biologie, M. le Prof. Bergonié rendait compte du succès des travaux auxquels il avait bien voulu m'associer : dans les conditions que nous avions déterminées, lorsqu'on électrolyse une solution de salicylate de soude, la soude reste au pôle négatif, et Tacide salicylique pénètre, pour se rendre au pôle positif, un organisme interposé dans le circuit Cela était bien prouvé par la présence, après l'électrolyse, d'acide salicylique dans les urines des sujets en
(') Premier Congrèe égyptien de médecine.
(') C. A. dê$ séances 4e la Soe, de biol,, 3 mart i^oS; Arehiv. <téleetr. méd., avrii 1903.
expérience. Le gracieux concours que M. le Prof. Denigès a bien voulu nous prêter pour de nombreuses recherches qualitatives et quantitatives donne à nos résultats une valeur qu'on ne saurait mettre en doute.
L'introduction de Tion salicylique prouvée et affirmée, restait à rechercher et à faire connaître les effets thérapeutiques que Ton était en droit d*en espérer.
Ce sont les résultats des observations faites par nous dans ce but que je vais publier aujourdliui.
Depuis le mois de mars 1903, la plupart des malades atteints d'arthrite qui se présentent à la clinique électrothérapique de l'hôpital Saint-André sont soumis à la cataphorèse salicylée. L'application en est faite de différente façon, suivant que Tarthrile a atteint les extrémités ou toute autre région du corps.
Dans le premier cas, la main, l'avant-bras ou le pied malades sont placés dans un bain local constitué par une solution chaude de salicylate de soude à 3 %. Une électrode en charbon plonge dans le bain, à une certaine distance du membre atteint, et est reliée au pôle négatif. C'est, en d'autres termes, le dispositif décrit dans la communication à la Société de Biologie.
Quand le rhumatisme a atteint la continuité d'un membre, la colonne vertébrale, les articulations temporo-maxillaires, les régions, en un mot, pour lesquelles l'emploi du bain local est impossible, nous appliquons directement sur l'articulation malade la cathode représentée par une lame métallique capitonnée d'une couche épaisse de tissu hydrophile complètement imbibée de la solution de salicylate. L'anode, de très large surface, est placée sur une région quefconque saine, assez loin de la cathode, de façon à ce que les lignes de flux traversent bien tout l'organe malade. L'intensité varie, suivant la susceptibilité des sujets et l'étendue de la région, entre 15 et 40 m A. La séance dure de quarante-cinq à soixante minutes. L'on peut ainsi ioniser des proportions suffisantes d'acide salicylique.
Nous faisons généralement une séance à jour passé, quelquefois tous les jours; mais, dans certains cas, suivant l'évolution de la maladie, nous faisons des applications plus éloignées.
Nous pourrions citer tout au long diverses observations intéressantes. Mais, pour ne point trop abuser de la place qui nous est accordée, nous n'en rapporterons que quatre en détail. Cela nous permettra, pour ces dernières, de mettre mieux en lumière tout ce qu'avait à faire noire thérapeutique, et tout ce qu'elle a fait.
Il va sans dire que, durant ce traitement, nous avons veillé à ce que les malades n'employassent pas, de quelque façon que ce fût, les salicylates et l'acide salicylique autrement que par cataphorèse.
Les malades qui font l'objet des observations I et II ont servi aux
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recherches publiées le 3 mars 1903. Chez celle qui fait l'objet de Tobservation IV, nous avons trouvé aussi de Tacide salicylique dans tes urines émises pendant les douze heures qui ont suivi uqe application électrique.
Laissons maintenant parler les faits.
Observation I. — L. B..., âgé de trentertrois ans, garçon de restaurant.
Antécédents héréditaires, — Mère atteinte de rhumatisme très léger au bras droit. Frère atteint de pleurésie à Tâge de dix-sept ans.
Histoire du malade. — En 1890, à Tâge de vingt et un ans, pendant le service militaire, blennorragie mal soignée. Arthrites consécutives aux pieds, aux genoux et aux hanches. Trois mois de séjour à 1 hôpital.
A la fin de Tannée 1885, nouvelle btennorragie, chancre syphilitique et gale, disparus après deux mois de traitement.
En décembre 18%, retour des arthrites des régions antérieurement atteintes, et, aussi, apparition d'arthrites cervicales et temporomaxillaires. Séjour au lit durant trois mois. Après six mois de convalescence, reprise du travail. Mais, quelques douleurs, du gonflement, de la gêne des membres ont toujours persisté.
En août 1902, après des excès vénériens, la blennorragie et toutes les arthrites antérieures reviennent à l'état aigu. Le membre supérieur droit est îui-méme atteint Le malade est immobilisé dans son lit par des douleurs violentes. Elles ont un peu diminué lorsqu'il est envoyé à la clinique électrothérapique.
A cette époque, c'est-à-dire le 4 février 1903, elles sont encore si aiguës et l'impotence fonctionnelle est telle que le malade est porté presque inerte sur un brancard. La pression, îa percussion et toute tentative de mouvement sont très douloureuses. Non seulement la marche est impossible, mais la station debout n'est pas supportée. Les mouvements actifs ou passifs sont très limités. Toutes les articulations atteintes présentent de la raideur et de l'empâtement. Les cous-de-pied surtout sont enflés.
Nous décidons de soigner d'abord le pied et le cou-de-pied droits. Nous commençons la calaphorèse le 9 février 1903, avec une intensité variant entre 30 et 40 mA., et une durée d'une heure. Séance â jour passé.
13 février 1903, — Légère amélioration : les tentatives de marche el de station debout ont été moins douloureuses que précédemment.
16 février 1903. — Le malade souffre beaucoup de toutes les articulations non soumises à la cataphorèse, mais il accuse une amélioration considérable du pied droit.
20 février 1903, — La marche avec une canne est maintenant possible. Au début du traitement, le malade souffrait tellement que le moindre contact provoquait la douleur; qu'il supportait difflcilement la pression des chaussures et des couvertures du lit sur le pied; qu'il ne pouvait appuyer ce dernier sur le sol, et que l'articulation tibiotarsienne demeurait à peu près immobilisée. Aujourd'hui, toute pression est bien supportée; le malade frappe du pied plusieurs fois et fortement le sol sans souffrir; il fait de même, sans douleur, de nombreux et amples mouvements de flexion et d'extension du pied sur la
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jambe; les régions sous-malléolaire et métatarsienne sont bien moins volumineuses.
7 mai 1903, — Les régions non soumises à la cataphorèse n'ont fait aucun progrès. Uétat très satisfaisant du pied droit persiste tel qu'il a été signalé au 20 février. Le départ du matade loin de Bordeaux ne nous permet pas de continuer îa cataphorèse sur les articulations qui restent malades.
Obs. il — S. A..., âgée de quarante-trois ans, repasseuse.
Antécédents héréditaires et personnels peu intéressants au point de vue qui nous occupe.
Premières douleurs rhumatismales, à quatorze ans, aux deux épaules. Elles persistent deux ou trois années, puis disparaissent jusqu'à l'âge de trente ans. A cette époque, elles reviennent et s'emparent non plus des épaules, mais successivement et en' diverses crises, des pieds, des genoux, des mains, des poignets et de ia colonne cervicale. Les crises durent environ une semaine et laissent entre elles deux ou trois mois de rémission. Elles alternent avec de violentes migraines dont la malade est atteinte depuis l'enfance.
Tout traitement médical restant sans effet, la malade nous est adressée le 2 mars 1903. Comme elle désire, avant tout, pouvoir se servir de ses mains et de ses poignets, c'est surtout à ces organes que nous nous intéressons d'abord.
Les articulations des phalanges entre elles, les articulations métacarpo-phalangiennes et les poignets sont douloureux. La pression et les tentatives de mouvements augmentent les douleurs. Les doigts sont épais et leurs articulations globuleuses. Les poignets sont aussi augmentés de volume. La partie cubitale et dorsale de l'extrémité inférieure de l'avant-bras et du poignet droits présente une tuméfaction molle et très prononcée. La main gauche est sans force, mais ses mouvements sont libres et indolores. Quant à la main droite, ses mouvements aux articulations métacarpo-phalangiennes sont assez faciles et peu douloureux; mais les mouvements de flexion, aux autres articulations des doigts, sont très pénibles et très limités. Au poignet gauche, tous les mouvements peuvent s'exécuter, mais sans avoir l'amplitude normale. Au poignet droit, raidjeur extrême; mouvements de flexion à peine possibles, mouvements de pronation et de supination impossibles. Le côté droit, on le voit, est beaucoup plus malade que le gauche.
Nous prescrivons Télectrisation simple du poignet gauche et la cataphorèse au poignet droit. Ainsi il nous sera facile d'apprécier la valeur relative des deux modes de traitement On alternera les séances de galvanisation avec celles de cataphorèse.
16 mars 1903, — Le premier mode de traitement a été appliqué quatre fois, et le deuxième trois fois. Dès le 6 mars, nous avions constaté une amélioration considérable au poignet droit. Aujourd'hui, îe gonflement de ce poignet est encore plus faible; la tuméfaction ci-dessus mentionnée a étonnamment diminué de volume; les mouvements d'extension et de flexion sont très satisfaisants, sans avoir encore l'amplitude normale; les mouvements de pronation et de supination commencent à être possibles. La jnalade peut se livrer à bien des travaux de ménage qui lui étaient interdits auparavant.
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Aucune amélioration au poignet gauche. Nous pratiquerons désormais la cataphorèse sur les doigts de la main droite.
15 avril 1903, — Amélioration considérable des doigts soumis à la cataphorèse. Le poignet droit est guéri.
20 avril 1903. — Le pouce droit est en si bon état que nous cessons la cataphorèse. Dès le 20 avrit, nous avons perdu de vue la malade.
Obs. III. — F. L..., âgé de trente-sept ans, journaliste.
Aniécédenh hérédilaires, — Le crrand-père maternel a présenté des manifestations rhumatii^males à un âge très avancé.
Anlécédcnls personnels, — Nuls, en dehors du rhumatisme.
Histoire de la maladie. — Première attaque de rhumatisme il y a huit ans, au lendemain d'un bain peu chaufTé dans lequel le malade s'était endorn^. Articulations atteintes : celles du genou et du pied gauches. Retour à l'état normal au bout de huit mois.
Deuxième attaque il y a six ans. Articulations atteintes : celles du genou et du pied droits; quelques phénomènes douloureux aussi du côté de l'articulation lemporo-maxillaire droite, de courte durée. Retour à l'état normal au bout de trois mois.
Troisième attaque en mai 1902. Articulations atteintes : celles de la main et de l'épaule gauches, du coude et du médius droits, et, avec plus d'intensité que durant la deuxième attaque, l'articulation temporo-maxillaire droite. Après l'état aigu, qui dura deux mois, les articulations, au lieu de revenir à l'état normal, conmie à la fin des accès précédents, restèrent douloureuses et gênées dans leurs mouvements. L'amplitude de ceux du maxillaire inférieur diminua progressivement, au point d'amener l'occlusion presque complète de la cavité buccale.
Quatrième attaque au printemps de 1903. Les articulations de la main gauche et la plupart de celles qui furent atteintes durant les accès précédents devinrent douloureuses et enflées.
Le malade vint à la clinique électrothérapique le l^''^ avril 1903.
L'examen que nous pratiquons alors donne lieu aux constatations suivantes :
Les régions atteintes sont : à gauche, l'articulation métacarpophalangienne du médius, îe poignet et l'épaule; à droite, l'articulation phalango-phalanginienne du médius, le coude, le genou et les articulations des trois derniers orteils. Les phénomènes pathologiques dont ces régions sont le siège consistent en gonflement, déformation globuleuse, douleurs spontanées, ou provoquées par la pression et par les mouvements, diminution considérable de l'amplitude de ces derniers, dont quelques-uns même sent presque abolis.
Les muscîes des membres atteints présentent un certain degré d'atrophie. L'articulation temporo-maxillaire droite mérite de nous arrêter. La palpation permet de constater Tempâtement de la région. Pendant lès mouvements de mastication, le doigt qui palpe perçoit à peine de très faibles déplacements du condyle. Les mouvement^ d'abaissement du maxillaire inférieur sont très limités : l'écartement maximum qu'on puisse obtenir entre les incisives médianes supérieures et inférieures est de 4 millimètres. Les mouvements de diduçr tien sont impossibles. Tous ces mouvements sont douloureux.
6gii ARCHIVES D'ÉLECTRICITÉ MÉDICALE.
Le traitement commence le 2 avril 1903. Il est institué comme suit:
Sont soumises à la cataphorèse salicylée les artici^fttions snt^ vantes : articulations temporo-maxillaires droites, articulations du coude et du pied droits, de la main et du poignet gauches. La première est soignée tous les jours «t les autres trois fois par semaine. L'intensité oscille entre 15 et ÏO mA., et la durée de Tétectrisation est de une heure. Les électrisations du coude droit ont été supprimées au bout de trois semaines, par i^uite de Tétat satisfaisant de cette articulation. Pour les autres régions atteintes, le malade éprouvant une amélioration considérable, nous a demandé de suspendre tout traitement à partir du milieu dti mois d*août Les modifications qui se sont produites graduellement sous Tinfluencc de la cataphorèse ont amené les résultats suivants :
Membre supérieur gauche. — Main. — Le gonflement de Tarticulation métacarpo-phalangienne a diminué de plus des trois quarts de son volume primitif.
Poignet, — Il ne reste qu'un peu d'empâtement et de raideur.
Epaule, — Cette région n'a jamais été mise en contact direct avec le pôle négatif; cependant, elle a subi Tinfluence des lignes de flux, sur le trajet desquelles elle s'est trouvée pendant Télectrisation du poignet et de la main gauches. Elle n'est plus douloureuse qu'à uue forte pression, et en un point très limité. Tandis qu'autrefois le bras restait collé au corps, l'élévation à angle droit et le mouvement de bretelle sont faciles.
Membre supérieur droit. — Une forte saillie que présentait antérieurement le coude a beaucoup diminué. Il n'y a plus d'ankylose ni de douleurs. Ces résultats ont été obtenus en neuf séances.
Membre inférieur gauche. — Le gonflement du pied a totalement disparu. Les mouvements des orteils sont possibles. La marche n'entraîne aucune douleur.
Articulation temporo - maxillaire droite. — Les douleurs ont diminué très rapidement et, enfin, cessé après une dizaine de séances. L'écartement entre les incisives médianes supérieures et inférieures a subi les variations suivantes :
25 avril 6 millimètres.
29 avril 10 —
13 mai 14 —
31 mai 17 —
Au 31 mai, les mouvements de diduction deviennent possibles.
Le 6 novembre 1903, c'est-à-dire deux mois et demi après la suspension de tout traitement, nous revoyons le malade. L'état satisfaisant ci-dessus exposé persiste. Douleurs, gonflement, troubles fonctionnels n'ont pas reparu pour certaines régions et restent très atténués pour d'autres. Seule, l'articulation tempo ro*maxillaire a un peu perdu de son amélioration : l'écartement çntre les incisives n'est plus que de 13 millimètres. Cela décide le malade à reprendre le traitement. Nous pourrons ainsi continuer à l'observer.
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Obs. IV.— C. P..., âgée de vingt-six ans, ménagère,
La famille ne compte pas de rhumatisants, mais compte plusieurs tuberculeux, avec lesquels, d'ailleurs, notre malade n'a jamais eu de contact prolongé.
Le IS août 1903, frissons, fièvre, céphalée, douleurs très vives s'étendant à tout le membre supérieur gauche. Après trois jours, ces douleurs cessèrent, mais tous les phénomènes d'une arthrite aiguë se manifestèrent au genou gauche. L'état aigu n'étant véritablement disparu qu'au bout d'un mois environ, nous ne pûmes envoyer la malade à la clinique que le 25 septembre 1903, et la cataphorèse fut commencée aussitôt.
Etal de la malade au 25 septembre. — Elle vient à l'hôpital en voiture. Pour l'amener de sa chambre à la voiture, et de la voiture à la clinique^ on est obligé de la porter à bras, tellement l'articulat'on est raide et tellement les tentatives de marche et la station debout provoquent des douleurs. La flexion n'atteint pas l'angle droit. Le gonflement est encore considérable.
30 septembre 1903, — Après deux électrisations, la malade a pu ce matin descendre, avec un appui, du deuxième étage, où elle habite, et monter au premier étage, où est installée notre clinique. Elle a marché également pour le retour de la clinique à la voiture, et de celle-ci à sa chambre.
30 octobre 1903. — Le malade a subi en tout huit séances de cataphorèse. Les douleurs spontanées ou celles que provoquait la station debout ont complètement disparu.
Pendant la marche, elles n'arrivent plus qu'au bout d'une heure environ, ont beaucoup moins d'intensité et s'eiïacent après cinq minutes de repos. Pas de claudication. Gonflement presque entièrement disparu. La flexion s'effectue presque à angle droit. La malade continuera à être observée.
Qu'on nous permette maintenant de ne donner qu'en résumé les observations suivantes, pour ne point allonger démesurément ce mémoire.
Obs. V.— B..., âgé de cinquante ans, brigadier des gardiens de la paix.
Première atteinte de rhumatisme polyarticulaire en 1895. Depuis lors, alternatives de crises et de périodes d'amélioration. Entré à la clinique électrothérapique le 9 mars 1903, le malade vient pour combattre une arthrite de la hanche gauche, et de vives douleurs ressemblant à celles de la névralgie sciatique. Après six séances de cataphorèse, à la suite desquelles on a nettement trouvé de Tacide salicylique dans les urines, le malade accuse et nous fait constater une notable amélioration.
Le 15 avril, tous les phénomènes pathologiques ayant disparu du côté gauche, nous cessons la cataphorèse, instituée le 9 mars, pour ne nous occuper que d'une névralgie sciatique droite. Celle-ci persiste encore lorsque le malade, mis à la retraite, est enlevé à notre observation.
Obs. VI. — C. M..., âgé de quarante-quatre ans, liquoriBle.
Depuis 1902, nombreuses crises de rhumatisme polyarticulaire, que les eaux de Dax n*ont pas guéries. Vient nous consulter pour ses mains et ses poignets. Cataphorèse, des deux mains alternativement, ù partir du 10 avril 1903. Acide salicylique dans les urines, après le traitement. Dès le 20 avril, amélioration notable, surtout à la main et au poignet droits. Diminution considérable des douleurs, retour des mouvements. Le 27 avril, on cesse la cataphorèse. Le 7 mai, Tamélioration persiste.
Obs. VIL— B. L..., âgée de trente-cinq ans, modiste.
Premières douleurs articulaires à Tftge de vingt-cinq ans. Vient nous consulter, le 22 avril 1903, pour arthrite chronique du cou-depicd gauche. Région empâtée, globuleuse; disparition des méplats. Mouvements actifs presque abolis; mouvements passifs très douloureux. Cataphorèse. Le 29 avril, la marche est moins douloureuse. Le II mai, diminution des phénomènes douloureux; augmentation de Tamplitude des mouvements. Après trois mois de cataphorèse, la malade marche longtemps sans fatigue et presque sans douleurs.
Le simple exposé des faits nous fixe sur la valeur thérapeutique de la cataphorèse salicylée et nous impose nos conclusions.
Non seulement Tion salicylique pénètre dans Tintimité des tissus malades; mais, comme on pouvait le prévoir, ses effets favorables sont indéniables. Des gens qu*on nous portait d'abord sur un brancard ou en voiture peuvent, après le traitement, se tenir debout et marcher. Un homme dont Talimentation est rendue très difficile par Tankylose de Tarticulation temporo-maxilîaire droite arrive peu à peu à vaincre Tocclusion des mâchoires.
Souvent, les résultats ont été rapides, et, cependant, nos trois premiers malades étaient profondément et depuis longtemps atteints. Tun par le rhumatisme blenqorragique, et les deux autres par le rhumatisme infectieux. La quatrième malade voit, en huit séances, disparaître la plupart des phénomènes qui, tant de fois, conduisent de Tarthrite aiguë à Tarthrite chronique.
Quant à la valeur comparative de la cataphorèse et de Télectrisation simple, elle nous est indiquée par Tobservation IV, où nous voyons la région soumise au premier mode de traitement guérie plus vite que la région soumise au deuxième mode, bien que la première fût plus maîade que cette dernière.
Les résultats sont-ils durables? Généralement, oui; quelquefois, non, comme semble Tindiquer la fin de Tobservation III. D'ailleurs, il serait téméraire de répondre définitivement à cette question. Nous considérons que nos observations sont encore trop récentes, et que le rhumatisme est une affection à évolution trop lente poiir que nous puissions avoir le droit de nous prononcer catégorique-
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ment. Quel traitement peut, d'ailleurs, se flatter d'avoir radicalement guéri le rhumatisme?
Nous nous garderions bien, d'ailleurs, de nous enthousiasmer outre mesure pour la thérapeutique que nous avons employée et de vouloir lui faire supplanter tout autre modo de traitement Nous constatons simplement les bons effets que nous avons obtenus et attendons que de nouvelles observations viennent les confirmer.
Nous ne pouvons nous empêcher, cependant, de préférer la cataphorèse à Tingestion des médicaments, qui trouble les fonctions digestives, et à Tinjection, qui peut effrayer et a l'inconvénient de faire une plaie, si petite soit-elle.
La phrase qui terminait la note du 3 mars 1903 à la Société de Biologie reste vraie et peut encore servir de conclusion à nos nouvelles recherches : c ... Dans les conditions où nous nous sommes placés, la pénétration de l'acide salicylique au niveau d'une articulation malade, et au moyen d'intensités du courant et d'une durée d'application très acceptables, se fait dans des proportions suffisantes pour permettre d'utiliser couramment ce mode de pénétration en thérapeutique locale, jf
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MACHINES STATIQUES SYSTÈME VARRET
Les machines du système Varret sont du genre Wimshurst, depuis la petite machine à deux plateaux (fig. 99) qui rend tant de senrices
Fio. 99.
Machine i deux plateaux, système Varrbt, munie de^ilatoaux eu glace non hygrosoopique.
aux médecins, jusqu'à la forte machine de vingt plateaux, employée pour les traitements simultanés ou pour la radiographie.
Les machines portent^ suivant les cas, soit des pîateaux en ébonite (fig, 100), soit des plateaux en glace, isolés d'après un procédé spécial qui donne 35 % en plus du rendement des plateaux en verre ou en glace isolés par le procédé courant (fig. 101),
Les plateaux d'ébonite supportent une vitesse angulaire de 900 à 1 000 tours par minute. Les plateaux en glace sont limités à 700 tours.
Cette infériorité apparente est compensée par Tindéformabilité des plateaux, leur insensibilité aux effets de Thumidité, grftce au procédé spécial d'isolation des plateaux, et la possibilité de faire tourner les surfaces actives très près Tune de l'autre sans craindre les frottements.
Fio. 100.
Machine statique de clinique, système Varret,
à douze plateaux en ébonite de 55 centimètres de diamètre
et . roulements sur billes-.
Le socle de la machine est en quatre épaisseurs de bois, superposées à fibre contrariée pour éviter le jeu, d'ailleurs limité par des armatures en fer. Le dessus du socle est en noyer verni au tampon.
Les colonnes '(qui portent le mouvement sont en cuivre nickelé, et très solides. -
Les plateaux tournent deux par deux en sens inverse, mais si une paire de plateaux vus par la face active tourne dextrorsum, la paire voisine tourne: sinistrorsum, en sorte que deux plateaux voisins, ne faisant pas partie de la même paire, tournent dans le même sens. En conséquence, peignes et porte-balais sont communs à deux plateaux, qui sont d'ailleurs entraînés par la même douille métallique.
Dans une machine à douze plateaux, six sont solidaires de l'arbre. Les six autres tournant par paires, rentrainement total n'exige que quatre courroies. L'arbre est monté sur billes, ce qui réduit considérablement les frottements.
L'arbre du bas, qui reçoit la commande à la main ou par moteur, est également sur billes.
L'arbre des plateaux est creux et formé aux deux bouts par des vis qui servent à envoyer aux douilles folles la graisse nécessaire,
Fio. loi.
' Machine, système Varrbt,
à dix plateaux en glace anti-hygroscopique, à roulements sur billes.
sans nécessiter le moindre démontage. Ces douilles folles sont en bronze phosphoreux, donnant un minimum d'usure et contiennent une chambre à graisse, ce qui permet de ne se servir des vis de pression qu'à des intervalles assez éloignés.
Les courroies employées sont très souples et très adhérentes, nécessitant une tension minimum. On peut les tendre ou les détendre sans les couper.
On a souvent remarqué que les cages dont on entoure les machines statiques diminuent le rendement. On a donné de ce fait les interprétations les plus fantaisistes, comme une saturation de l'air intérieur
de la 'âge par Tozone, etc. En réalité, Ton avait affaire à des cages mal co.istruites, donnant lieu à des pertes soit le long des glaces mal vernies, soit dans l'ossature.
Une cage bien construite permet de maintenir constant Tétat hygrométrique autour de la machine, et empêche Taccès des poussières attirées par les plateaux électrisés.
Enfin, pour les applications à la radiographie, l'emploi d'un double système de graduateur d'étincelle permet d'obtenir aisément le maximum d'illumination sur l'écran au platino-cyanure.
Une machine de douze plateaux occupe un socle de 60x90 centimètres seulement. Les machines compactes donnent fatalement moins de déperdition que celles des autres types.
La machine tournant à vitesse réduite, à 307 tours seulement, fournit environ dix étincelles de 11 centimètres, avec condensateur, dans l'intervalle d'une seconde, soit de 550 à 600 étincelles par minute, à vitesse réduite, et 1 500 à 1 800 à pleine vitesse.
L'effort de démarrage d'une telle machine n'atteint pas 3 kilogrammes à la jante de la poulie, lorsque celle-ci, disposée pour tourner à la main ou au moteur, fournit une multiplication de 3,5 environ. On voit que ces machines sont très douces.
A «DE&RÉ DE DURETÉ» VARIABLE
Par A. "WEnNELiT.
La mesure usuelle du « degré de dureté » d'un tube de Rôntgen est la valeur du potentiel de décharge, ou plutôt, à défaut de valeurs absolues, la longueur d'étincelle entre une pointe comme pôle positif et une plaque comme pôle négatif. Dans un précédent travail, Tauteur a fait voir que le potentiel de décharge d'un tube pareil est fonction non pas seulement de la pression et de la distance des électrodes, mais encore, et à un degré considérable, de la position de la cathode relativement aux parois du tube.
Lorsque, par exemple, une cathode K (fîg. Î02 a) se trouve disposée soit librement, soit à l'intérieur d'un tube de décharge sphérique R (^flg. 102 hj le potentiel de décharge sera bien supérieur dans ce dernier cas.
Toa
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Si le tube de verre est susceptible d'un déplacement mécanique, Ton est en mesure de varier le potentiel de décharge d'un tube pareil dans des limites assez étendues, sans pour cela modifier le
a. Tube à rayons X à cathode libre; 6. Le même tube à cathode enfermée.
degré de vide. Ce fait vient d*être utilisé, sur le cooseil de Tauteur, pour la construction d'un tube de Rôntgen à degré de dureté variable.
Le tube construit par NL E. Berger, et que représente la figure io3, se distingue des types courants par le tube R, qui peut se placer
AK
Fio. io3.
Tube à rayons X à recouvrement variable de la cathode*
sur la cathode, et dont le diamètre n'est que peu supérieur à celui de cette dernière. R se termine par derrière par un tube plus étroit S glissant sur le tube entourant la tige cathodique.
En penchant le tube et en frappant doucement la tige cathodique, on déplace le tube R de manière à en couvrir une portion plus ou moins grande de la cathode.
La longueur d'étincelle nécessaire à actionner le tube peut être variée jusqu'à huit fois sa valeur initiale au moyen de ce simple dispositif. Aussi, l'on pourra employer un même tube, sans modifier le vide, pour produire sur l'écran ta projection de parties du corps d'une épaisseur variable (i).
<*) MélBoire présenté à la Société allemande de physique (voir les VerhandUuigen, p. a&9*«io, 3o juillet igoS; in Éclairage électrique, a6 septembre igoS).
Applications indirectes de l*ÊIectricité
RAYONS X
RABIOTHâBAPIB
J. V. MIKULIGZ et O. PITTI6. — Ganoer du Hein tr&ité av^o succès par la radiothérapie.
Il s'agit d'un homme de cinquante-deux ans, qui présentait un cancer inopérable du sein gauche avec vaste ulcération mesurant 4 centimètres sur 7. Après ablation des ganglions dégénérés qui se trouvaient dans les deux aisselles, la tumeur fut soumise à Faction des rayons X. Il y eut six séances, dont la durée fut de plus en plus longue. Déjà après la cinquième séance, au bout de quatre semaines, on pouvait constater une diminution notable de Tulcération cancéreuse par accroissement du liséré épithélial, parti des bords. D'autre part, l'examen microscopique des fragments prélevés par biopsie montra qu'il n'y avait plus traces de cellules cancéreuses. Après trois mois la guérison était complète et, à la place de la tumeur ulcérée il existait une cicatrice lisse, souple et mobile sur les plans sous-jacents. — (Beiir. z, klin, Chir. 1903, Band XXXVII, Heft 3; in Presse méd., 19 septembre 1903.)
M.-A. DARIER. ^ Action analgésiante du radium.
L'auteur donne lecture d'une note dans laquelle, après avoir rappelé les bons effets qu'il a obtenus au moyen des rayons de ROntgen dans un cas de tumeur maligne des paupières, il dit avoir eu l'occasion de constater l'action analgésiante du radium dans un cas d'épithélioma térébrant de l'orbite, dans un cas de névralgie orbitairc ayant résisté depuis six mois à toutes les médications, dans trois d'iridocyclite traumatique douloureuse, dans un d'iritis suraiguê, et aussi dans diverses affections douloureuses : goutte, cystite, panaris, etc. — (Académie de médecine, séance du 6 octobre 1903; in Semaine méd,, 1 octobre 1903.)
^oi
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R.-J. STKUTT. — Sur les rayons très pénétrants du radium.
Le radium émet trois sortes de radiations : 1<* les rayons ol, très absorbables, portant une charge électrique positive; 2^ les rayons |^ plus pénétrants et chargés négativement; 3° les rayons y, très pénétrants et ne transportant pas de charge électrique. L^auteur a déterminé rionisation relative de divers gaz par les rayons et Ta comparée à celle que produisent les rayons ROntgen.
Le tableau I donne le résultat de ces expériences :
Tableau I. — lonisationi relatives des divers gaz.
CH3Ï
ca^.
DBRsrrÉ relative.
lOHlSATIOH RBLATITS
Rayons a.
RayoM p.
Rayons y.
Rayons Rôntgen.
o,ii4 1,00
L*auteur admet que, dans la limite des erreurs expérimentales, les rayons y donnent les niêmes valeurs que les rayons p; ces valeurs sont à peu près proportionnelïes à la densité du gaz, excepté pour rhydrogène. Pour les rayons ROntgen, la loi est toute différente. On considère généralement que les rayons y sont des rayons de ROntgen produits par Fimpact des rayons p sur le radium lui-même. Le présent travail vient ù rencontre de cette hypothèse. Les rayons y seraient plutôt de nature corpusculaire, quoique sans charge électrique, ce qui explique Tabsence de déviation magnétique. — {Hev. générale des sciences f 30 oyctobre 1903.)
PFËIFFBR et FRIEDBBRGER. — Action bactéricide du radium iur le bacille typhique et sur le bacille du choléra.
Les auteurs se sont servis d'un bromure de radium assez pur, mais dont ils ne donnent Tactivité que par son prix de 10,000 francs le gramme. Hs ont employé 25 milligrammes de ce radium, qu'ils plaçaient pendant vingt-quatre heures à 6 et 10 centimètres de cultures sur gélatine typho-bacilles et de choléra-bacilles. Dans ces conditions, les résultais furent négatifs, c'est-à-dire que les cultures ne subirent aucun arrêt
En plaçant le radium à 1 centimètre seulement des cultures, ils obtinrent, en revanche, un. arrêt complet de développement des cultures. Pensant alors que le radium pourrait agir indirectement
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sur les cultures en modifiant la constitution chimique du milieu de culture, ces auteurs ensemencèrent les mêmes plaques de gélatine restées stériles sous Tinfluence du radium, et, ayant remis ces cultures dans rétuve sans radium, ils purent bientôt constater qu'elles avaient admirablement cultivé.
Il n*y a donc plus aucun doute possible : Faction bactéricide du radium est des plus manifestes, mais il faut que le radium soit hautement radio-actif et qu'il soit placé très près des points ensemencés. — {Berlin, klin. Wochens,, 1903, n« 28; anal, in Rev, de Ihérapeui,, l» novembre 1903.)
SBM. — I«6ttoèmie myélogène traitée avec^ sucoès par les rayoBs de Rôntgen.
L'auteur, qui a déjà publié (i) deux cas de pseudo-leucémie guéris par les rayons X, publie l'observation d'une malade atteinte de leucémie myélogène à type splénique qu'il considère comme guérie grâce au même traitement.
Femme de vingt-neuf ans, n'ayant présenté de particulier dans ses antécédents personnels qu'une adénopathie tuberculeuse suppurée du cou, mariée et mère de cinq enfants bien portants. La malade a commencé, il y a quatorze mois, par de la faiblesse et une augmentation de volume de l'abdomen, accompagnée de douleurs dans l'hypocondre gauche, dans la région stemale et dans les os des membres. Amaigrissement, anémie avec teint jaunâtre, pas d'hémorragie, pas de ganglions. Douleur à la pression à l'union du corps du sternum et de l'appendice xipholde. La rate descend presque jusqu'au pubis et dépasse de 6 centimètres la ligne médiane; en haut, sa matité remonte jusqu'à la onzième côte. Le foie est gros. Mouvement fébrile le soir. Dyspnée au moindre effort, sans lésion pulmonaire appréciable. Après avoir essayé en vain un traitement ferrugineux et arsenical, on s'adresse à la radiothérapie : la rate, le sternum, les épiphyses des os longs sont exposés à l'action des rayons X pendant dix à vingt minutes. Au début du traitement, l'examen du sang donne : R. 3 500000; B. 64000 (myélocytes et éosinophiles : hémoglobine 56 % ; éosinophiles très nombreux et polkilocytose très prononcée. Environ trois semaines après le début du traitement, la rate commence à diminuer de volume, en même temps que les myélocytes et les éosinophiles diminuaient de nombre et que le taux des globules rouges revenait à la normale. Après trois mois, il n'y avait plus de myélocytes, mais quelques éosinophiles persistaient. Après six mois, la rate était presque revenue à ses dimensions normales : sang normal, un peu d'anémie persistante seulement.
L'auteur attribue cette guérison aux rayons X et considère la leucémie myélogène comme de nature infectieuse, ce qui explique la possibilité de cette action. — {Med. Record, 22 août 1903; anal, in Rev. générale de méd., 1903.)
(') New 'York med. Joum., as août igoS.
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E. CASTEX, agrégé des Facultés de médecine, professeur de physique médicale à l'Université de Rennes, cliof du service d*électrotliérapie et de radiographie à
l'HâteNDieu. — Préois d'èleotriolté médioale, i volume in- 1 a, de 67:1 pages et aoS figures dans le texte (Ds Rudbtal, éditeur, Paris, iQoS).
Nous ne nous plaindrons jamais qu'il y ait en France trop de livres d'électricité médicale, surtout lorsqu'ils seront bien faits, comme celui-ci. C'est, en effet, par le livre autant, sinon plus, que par les travaux originaux, que se répand au dehors d'un pays la renommée de telle ou telle école scientifique de ce pays. Voyez, il y a quelque vingt ans, queîs livres nous avions à opposer, en France, en fait d'électricité médicale, à ceux d'Erb, de Remak, de Ziemasen, de Piersons, etc. Aussi, qu'était-il arrivé? C'est que tous ceux qui naissaient à l'électricité médicale avaient Erb pour livre de chevet, ne juraient que par lui et citaient tout d'abord son opinion, même s'ils ne la partageaient pas. La plupart allaient jusqu'à apprendre dans ces livres, combien rétrécis et critriqués, les immortels travaux de notre grand Duchenne de Boulogne. Et ce qui se passait en France avait lieu, à bien plus forte raison, dans les autres pays.
Aujourd'hui, on peut bien dire sans fausse modestie qu'il existe une Ecole française d'électricité médicale, représentée brillamment et par le nombre et par la valeur. Cette Ecole s'est donné la peine, contrairement à ce qui se faisait autrefois, d'apprendre d'abord l'électricité avant de l'appliquer à la thérapeutique, et c'est ainsi que nous avons vu, à la place de la galvanisation du sympathique, qui tenait dans la technique de jadis la place de la thériaque dans la pharmacopée de l'avant-dernier siècle, c'est ainsi que nous avons vu, dis-je, toutes ces formes nouvelles de courants, toutes ces applications rationnelles, toutes ces méthodes basées sur la recherche expérimentale et clinique par lesquelles IHêlectrothérapie tout entière a été transformée de fond en comble.
Or, c'est par le livre, par le précis aussi bien que par îe gros traité, que cette transformation, cette régénération pourrait-on dire, doit être mise en lumière, et il appartient à l'Ecole dont est sortie presque entièrement cette transformation d'écrire ces précis et ces traités. Ouvrez le livre d'Erb, la grande autorité d'il y a viiifi
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ans, et mettez-le à côté du livre que je me fais un plaisir de vous présenter aujourd'hui. Vous n'y trouverez rien de commun : ni technique, ni méthodes, ni instruments, ni bibliographie, tout est changé. Et il en est de celui-ci comme de ceux qui Tout précédé en France. Je veux bien que ce soit Tœuvre du progrès, mais il y a peutêtre autre chose; cette autre chose, c'est la manière de voir, de travailler, c'est le clair esprit de la nouvelle Ecole française d'électricité médicale.
C'est dans tous les bons travaux de cette Ecole, sans ostracisme et sans préférence, que M. Castex a puisé pour faire son livre, et l'on doit l'en complimenter. Il a eu l'idée heureuse d'y réunir non seulement l'électrothérapie proprement dite, mais encore la radiologie et la photothérapie. Ce sont là de bien gros morceaux, évidemment; mais, comme le dit M. Castex dans sa préface, tout cela est réuni en France dans un même service dans la plupart des hôpitaux, au moins en dehors de Paris, et je ne crois pas que ces hôpitaux s'en trouvent plus mal. C'est rationnel à tous les points de vue, et c'est économique comme organisation matérielle. D'ailleurs, ne savons-nous pas qu'aujourd'hui toute l'électricité médicale se divise en deux grandes sections : les applications directes de l'électricité à la médecine, et les applications indirectes, M. Castex a traité de toutes les applications directes et de quelques applications indirectes les plus importantes, les rayons X et la photothérapie. Il l'a fait avec méthode, avec clarté, non seulement comme quelqu'un qui sait; mais, bien mieux, comme quelqu'un qui sait enseigner.
J. BBRGomé.
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UN INSTITUT MODÈLE D ÉLECTHICITÉ MÉDICALE
INSTITUT DU Prof. VIRGILIO MACHADO (de Lisbonne).
L'Institut médical fondé par le Prof. Virgilio Machado a pour but d'étudier et d'utiliser les applications de la physique et de la chimie aux opérations du diagnostic.
On y étudie aussi, au point de vue de la thérapeutique, les actions de la lumièie, de la chaleur, de Félectricité, de Télectro-magnétisme, des rayons X, etc., sur l'organisme humain.
11 a été i stalle dans un grand édiûce construit exprès et qu'on voit représenté par la photogravure ci-contre ('fig. iOUJ,
L'Institut médical comprend dix-neuf divisions, qui reçoivent le courant éloïîtrique produit dans l'établissement, et l'on y trouve les salles d'électricité et rayons de ROntgen appliqués à la radiographitî. Chambre obscure destinée aux recherches radioscopiques et à l'endoscopie avec la lumière électrique. Laboratoire de chimie. Salle de microscopie, spectroscopie, polarimétrie et cryoscopie. Sallo des applications de l'électrolyse et de la galvanocaustique à des opérations de la chirurgie générale et de la gynécologie. Salle des applications thérapeutiques de la chaleur, de la lumière et des rayons Rôntgen. Salle des bains hydroélectriques simples ou électroly tiques. Salle de consultation. Salle d'étude et bibliothèque. Salle du moteur, dynamo et batterie d'accumulateurs.
On trouve à la bibliothèque de l'Institut médical une grande collection da livres, de revues et d'atlas sur la neuropathologie, l'électricité générale, l'électrothérapie, les rayons de ROntgen, la photothérapie, l'analyse chimique générale, l'urologie, la microscopie, la bactériologie, etc.
On y trouve aussi une collection de radiogrammes obtenus dans les laboratoires de l'Institut médical.
Les murs des salles de cet établissement sont ornés avec des planches d'anattimie générale et du système nerveux en spécial, des photographies de quelques cas cliniques intéressants, des planches de sédiments u' naires vus au microscope, des préparations microscopiques du sang, de l'expectoration, etc., des tableaux avec les
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spectres du sang, de l'urine, des éléments chimiques, etc.; des planches de bactériologie, etc.
Aux murs de quelques salles sont suspendus les portraits des savants les plus renommés dans le domaine des sciences biologiques, on y voit aussi de belles gravures sur des sujets médicaux.
Fio. io4* L'Institut modèle d'électricité médicale du D' Viroilio Maghado.
Les travaux de l'Institut médical sont groupés en deux sections : I, section du diagnostic; II, section de la thérapeutique.
Au point de vue des applications de Télectricité médicale, Tinstitut du Prof. Virgilio Machado est certainement Tun des plus complets qui existent. On en jugera par le très grand nombre d'applications qu'on y peut faire et dont nous ne pouvons citer ici que les principales : électrisation statique sous toutes ses formes : courants galvaniques, courants faradiques, courants de haute fréquence, appareil spécial pour l'emploi de la décharge des condensateurs, instruments d'électricité médicale, tels que r Iliampèresmètres, voltmètres, voltamètres, rhéostats, boîtes de résistances pour toutes les applications électriques; grande bobine de Ruhmkorff don-
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nant 50 centimètres d'étincelle; tableaux de mesures et de distriouiiou du courant; support pour tubes deCrookes;lit pour radiographie thoracique, abdominale ou autre; collection de tubes de Crookes adaptés à tous les usages; appareils pour Tozonisation de Tair par Teffluve électrique; casque vibratoire*
Tous ces appareils sont contenus dans Ta salle n® 3 du plan du rez-de-chaussée.
Fi«. io5
Institut du Prof. Virgiuo Macmado.
Plan du rez-d&^haussée. — Neuf sallos éclairées & la lumière électrique.
Salle de consultation; t. Salle d'attente; 3. Balle d'électricité, rayons X et applications thérapentiqoM de l'oione; 4. Salle du moteur, de la dynamo et des accumulateurs; 5. Qiambre obscure ptor l'endoscopie, la diaphanoscopie et la radioscopie; 6, W.-C; 7. Salle de toilette; 8. Salle de consvÉtation et de traitement gratuit; 9. Salle d'attente des malades gratuits.
Dans la salle n* 4, nous trouvons un moteur à gaz, une dynamo et des accumulateurs, ainsi qu'un tableau de distribution qui servent à l'éclairage de tout llnstitut ainsi qu'à l'excitation des électromoteurs produisant les rayons X.
Dans la chambre n° 5, qui est une chambre obscure, nous trouvons une installation complète de radioscopie et des lampes électriques pour les explorations endoscopiques.
Dans la salle n® 8, qui est une salle de traitement des malades pauvres, se trouve toute une organisation pour les applications
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thérapeutiques des courants galvaniques, faradiques et franklini* ques.
Dans la salle de travail n» 12 se trouve le stéréoscope pour l'examen des radiogrammes stéréoscopiques. On y trouve aussi une collection de radiographies et la collection des principales publications périodiques de Félectricité médicale.
Dans la salle n^ 13, qui est une salle d^opérations, on trouve des
Institut du Prof. Viroilio Machado.
Plan du premier étage, — Dix salles éclairées à la lumière électrique»
10. Laboratoire de eliimie ; 11. Salle de microscopie, spectroscopie, elc. ; 12. Salle de travail; 13. Salle d'opérations pour l'électrolyse» la •galvanoeaustie en chimrgie générale et en gynécologie; 14. Salle pour les applications thèrapentiques de la chalenr, de la lumière et des rayons X ; 15. Chambre noire pour le déToloppement des plaques photographiques; 1& Salle de manipulations photographiques complémentaires; 17. Toilette; 18 et 19. Salles de bains tiydro-éléctriques.
batteries galvaniques et autres appareils pour Tapplication de rélectrolyse et de la galvanocaustique dans les opérations chirurgicales.
Dans la salle de thérapeutique n? 14, on trouve le bain de lumière sous forme d'une grande caisse octogonale revêtue intérieurement de glaces et renfermant de nombreuses lampes à incandescence pour les applications de, la chaleur lumineuse. Là se trouve aussi une lampe à arc vol talque avec disques de verre de diverses couleurs. On y voit, en outre, une bobine et autres appareils pour les applications des rayons X au traitement des lupus, aux cancers superficiels et autres maladies de la peau.
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Dans la salle des bains hydro-électriques n® 18 et 19, on trouve des baignoires avec de larges plaques électrodes pour bains locaux et généraux, le matériel pour la douche hydro-électrique et les appareils nécessaires pour les applications galvano-faradiques.
On voit par cette courte description, bien incomplète, quel magnifique institut le Prof. Virgilio Machado a installé à Lisbonne.
Le gouvernement portugais a su reconnaître les efforts faits par notre très distingué confrère, et c'est le ministre des Travaux publics en personne, entouré des pairs du royaume, des députés, du gouverneur civil, des membres de TAcadémie des sciences, de la Société des sciences médicales, etc., qui a inauguré llnstitut Virgilio Machado, te 29 mars 1903, sous la présidence de S. M. le Roi de Portugal.
Uïmprimear-Génmt : G. GotmouiLnoc.
Bordeaux. — Impr. G. Gounouilhoo. rue Gviraude, 9-11.
11* ANNÉE. N» 182. 15 DÉCEMBRE PJ03.
EXPÉRIMENTALES ET CLINIQUES
FowDATEun : J. BERGONIÉ.
HESULTATS
FOURNIS PAU LA YOLTAÏSATION SINUSOÏDALE
LE TRAITEMENT DES NÉVRITES
Par le D' H. BORDIBR,
Agrégé à la Faculté de médecine de Lyon.
On a déjà utilisé (Régnier, Congrès de TA.. F. A. S., 1899) les courants alternatifs à basse fréquence dans le traitement des paralysies et des névrites périphériques. Ces courants étaient le plus souvent fournis par une usine et distribués au moyen d'une canalisation de ville (secteur de la rive gauche à Paris). Depuis que d'Arsonval a indiqué la façon de faire facilement du courant sinusoïdal avec une dynamo pour courant continu, le médecin électricien a la possibilité d'employer le courant alternatif à basse fréquence, quoique le secteur de ville ne lui envoie que du courant continu. Il est inutile de décrire ici la machine à voltaïsation sinusoïdale; qu'il nous suffise de rappeler que deux prises de courant sont faites sur Tanneau de la dynamo et à 180 degrés Tune de l'autre ; chaque prise communique à une bague de cuivre isolée sur laquelle appuie un balai d'où part le
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RÉSULTATS FOURNIS PAR LA VOLTAÏSATION SINUSOÏDALE JlS
circuit d'utilisation. Un rhéostat métallique sert à régler le courant continu industriel à i lo ou lao volts qui arrive aux balais ordinaires de la dynamo, et un rhéostat à liquide est placé sur le circuit d'utilisation, comprenant aussi un milliampèremètre thermique. A l'aide de ce dernier rhéostat, on donne au courant sinusoïdal telle intensité que l'on désire. Rien n'est donc plus simple que de faire cette petite installation en plus de celles pouvant déjà exister dans un cabinet de médecin électricien.
Le courant faradique, qui est utilisé bien souvent dans le traitement des névrites, surtout lorsqu'il n'y a qu'une diminution de l'excitabilité avec ce courant-là, ne donne pas de si bons résultats que la voltalsation sinusoïdale, et, en outre, sa mesure n'est pas possible, comme chacun sait. Avec le courant sinusoïdal, au contraire, grâce aux appareils de mesure que nous possédons, la mesure de l'intensité se fait aussi facilement que celle du courant galvanique. Aussi, depuis quelque temps, remplaçons -nous chaque fois que cela peut se faire, et en particulier dans les névrites, la faradisation par la voltaïsation sinusoïdale.
Nous avons eu l'occasion d'appliquer à plusieurs malades atteints soit de névrite sciatique, soit de névrite du plexus brachial, le courant sinusoïdal, et nous avons constaté aisément, par comparaison avec les résultats du traitement faradique, qu'il fallait moins de temps pour arriver à la guérison des malades.
Nous avons employé la voltaïsation sinusoïdale tantôt stabile, tantôt labile avec le rouleau, suivant les cas; l'intensité varie évidemment avec la surface des électrodes utilisées. Mais, d'une façon générale, il est prudent, dans le traitement des névrites, de ne pas dépasser 5 mA. pour des électrodes dont la plus petite a 90 centimètres carrés.
Pour donner une preuve facile à saisir de l'efQcacité du traitement sinusoïdal des névrites, il nous suffira de reproduire l'écriture d'une malade atteinte de névrite du plexus brachial droit consécutive à une compression violente, névrite accompagnée de troubles trophiques marqués et de parésie du bras, de l'avant-bras et de la main : tous ces muscles présentaient le syndrome de dégénérescence.
Le traitement par la voltaïsation sinusoïdale fut commencé le 3 mai 190a : une électrode courbe de 90 centimètres carrés était appliquée en dessous du bras, près du creux axillaire, et l'avant-bras plongeait dans de l'eau chaude avec un charbon relié à l'autre borne : durée, dix minutes. L'intensité du courant était de a m A.
Après quinze jours de cette électrisation, le ao mai) nous avons
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employé le rouleau à la place du bain, et celui-là a été promené sur tous les muscles pendant quinze minutes : intensité comprise entre a et 4 mA.
La malade, qui, tout à fait au début, ne pouvait pas écrire, a bien voulu tracer quelques lignes d'écriture de temps en temps pour permettre de suivre les progrès de sa guérison. Il suffit de jeter les yeux sur les lignes ci-jointes pour se rendre compte de l'amélioration relativement rapide obtenue chez cette personne (M"' J.).
Dans les névrites sciatiques, la voltaîsalion sinusoïdale nous a donné beaucoup de satisfaction également. Nous procédons de la façon suivante : la jambe du malade plonge dans l'eau jusqu'au-dessus du mollet et une grande électrode de aoo centimètres carrés est appliquée derrière la fesse, au niveau de l'émergence du sciatique ou mieux un peu au-dessus. Les filets nerveux de la cuisse et de la jambe sont ainsi traversés par un courant qui va tantôt dans un sens, tantôt dans l'autre, et dont les effets ne tardent pas à se faire sentir, bien mieux assurément que lorsque le malade est en entier plongé dans une baignoire où l'eau sert surtout de conducteur au courant qui n'est plus alors exclusivement distribué dans les tissus du patient.
TRAITEMENT ÉLECTROLYTIQUE
DES
Par le D' VBBNAT.
Junius F. Lynch écrit : < La décomposition chimique d'un corps composé en ses éléments primitifs par Télectricité est un fait qui, aujourd'hui, ne saurait être discuté; or, un rétrécissement est un corps composé possédant toutes les propriétés d'un électrolyte, et, par conséquent, il n*est pas douteux que Télectrolyse soit le traitement rationnel de ces désordres si obstinés et si rebelles des voies urinaires. d
Les rétrécissements sont des altérations du calibre de Turètre sous rinfluence d'états pathologiques. Après des inflammations diverses, de légères altérations peuvent se produire, en effet, dans la muqueuse; mais, comme le fait remarquer Newmann, le plus souvent il s*àgit d'infiltrations des tissus sous-muqueux s'étendant en cercle, plus ou moins profondément, situées sur toute l'étendue de tous les tissus. Il en résulte des formations fibreuses et des cicatrices qui empiètent lentement, mais d'une manière continue, sur le calibre de l'urètre, de dedans en dehors, et quelquefois même forment des abcès.
On ne peut s'attendre à ce que de tels rétrécissements cèdent aux différents moyens ordinaires (dilatation, etc.), et le tissu épaissi ne peut être traité que par la restitution, ou autrement dit la résorption des produits de l'inflammation. Cette résorption ne peut être demandée qu'à l'action électrolytique, et on ne l'obtiendra jamais par le passage d'une bougie ou d'une sonde métallique. La dilatation progressive pourra bien guérir une simple rétraction de la muqueuse, mais elle ne résorbera pas les infiltrations et les formations fibreuses que présentent presque tous les rétrécissements.
Deux procédés électrolytiques sont en présence : l'électroly^e linéaire et l'électrolyse circulaire ou cylindrique. Auquel donner la préférence? Nous croyons (et les observations que nous publierons
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plus loin en fourniront une preuve évidente) que les deux méthodes, au lieu de se nuire, se complètent parfaitement
Il ne faut pas demander à Télectrolyse linéaire plus qu*eUe ne peut donner; mais, pratiquée suivant certaines règles que nous allons exposer, elle devient une excellente opération, qui peut être faite dans tous les cas oi^ Turétrotomie interne est nécessaire. Exempte de danger, à la condition de ne pas dépasser une intensité de 10 à 12 mA. et une durée de deux à trois minutes, elle devient une opération bénigne qui permet de faire Télectrolyse circulaire en employant d'emblée une olive ou une bougie électrolytique de 7 millimètres de diamètre, c'est-à-dire correspondant au u? 21 de la filière Charrière, comme Turétrotomie interne permet de faire de la dilatation avec les Béniqué, sans faire courir au malade les dangers que présente cette dernière opération.
L'instrument que nous avons fait construire, et qui n'est autre que réîectrolyseur de Jardin, ou, si Ton veut, Turétrotojne de Maisonneuve, dont le cathéter cannelé est isolé et dont la lame tranchante en acier est remplacée par un fil de platine convexe et saillant en forme de dos d'âne, se compose :
P D'une bougie filiforme conductrice et armée à son extrémité libre d'un petit pas de vis.
2^ D'un cathéter courbe cannelé, de 1 à 3 millimètres de diamètre et de 30 centimètres de longueur, et ayant une courbure correspondant à un cercle de 10 à 12 centimètres de diamètre (courbure de Gély). L'extrémité vésicale est terminée par une vis s'insérant sur la bougie conductrice; l'autre extrémité porte un anneau qui permet de fixer l'appareil.
Le cathéter est cannelé soit sur la concavité, soit sur la convexité, de façon à pouvoir agir sur la paroi supérieure ou sur la paroi inférieure du canal, ou sur les deux parois si le rétrécissement l'exige.
Il est recouvert sur toute sa longueur d'un vernis spécial qui l'isole complètement.
3^ D'un fil en platine très mince et à angle obtus soudé à l'extrémité d'une tige métallique flexible qui glisse dans la cannelure du conducteur. Cette tige, qui mesure comme ce dernier 30 centimètres de longueur, est terminée à son extrémité extérieure par un bouton destiné à l'application du pouce qui doit la faire progresser, et percée d'une ouverture destinée à recevoir un fil conducteur.
La lame que nous venons de décrire n'agit que sur une seule paroi du canal : la supérieure si elle glisse dans la cannelure creusée sur la concavité du conducteur, l'inférieure si elle glisse dans la cannelure répondant à la convexité du cathéter.
Il est bon d'avoir des lames (anses de fil platine) de différentes hauteurs. Celles que nous employons le plus souvent ont 7, 8,
9 millimètres, et correspondent aux numéros 21, 24 et 27 de la filière Charrière.
MANUEL OPÉRATOIRE
Il comprend cinq temps.
Premier temps. — Introduction de la bougie filiforme. Si la bougie joue librement dans Turètre, on pourra passer de suite au second temps. Dans le cas contraire, on préparera la voie au conducteur par l'introduction de la bougie Hamonic n^ 1, qu*on enfoncera aussi loin que possible. (La bougie Hamonic, comme on le sait, est une bougie conique de 70 centimètres de longueur, dont Textrémité mince, pour la bougie n° 1, correspond au n*' 2 de la filière Charrière, et l'extrémité opposée au n^ 15 de la même échelle.)
La bougie Hamonic retirée, on introduit la bougie conductrice qui, alors, joue librement dans Turètre. Si, cependant, elle était serrée par la stricture au point de craindre que le conducteur n'ait pas assez de place pour progresser et prendre position, on la laisserait vingt-quatre heures à demeure, temps bien suffisant pour ramollir le rétrécissement et obtenir un certain degré de dilatation.
Deuxième temps, — On visse sur l'extrémité armée de la bougie filiforme le cathéter cannelé et, après s'être assuré que l'armature est solide, on pousse ce dernier vers la vessie, lentement et sans brutalité. Pendant ce mouvement, la bougie conductrice s'enroule dans le réservoir urinaire.
Dans tous les cas difficiles, l'index de la main gauche doit diriger l'extrémité du cathéter à travers le périnée et le rectum.
Troisième temps. — On insinue dans la rainure du cathéter la tige qui porte le fil en platine, c'est-à-dire l'électrolyseur, et on le pousse en pressant sur le bouton qui le termine jusqu'à ce qu'on rencontre un obstacle correspondant au rétrécissement, dont on aura préalablement reconnu le siège, la forme, la longueur, etc., avec l'explorateur à boule de Guyon.
Quatrième temps. — Une plaque indifférente étant placée sur le ventre ou sur une des cuisses du malade, on la relie au pôle positif d'une source galvanique, alors que l'extrémité de l'électrolyseur est reliée au pèle négatif par un fil qu'on introduit dans l'ouverture qui se trouve au-dessous du bouton. Puis on fait passer lentement le courant jusqu'à ce que le galvanomètre marque, sans la dépasser, une intensité de 10 à 12 mA.
Cinquième temps.— Le cathéter étant bien Ûxé et immobilisé et la verge bien tendue sur le cathéter, on pousse lentement l'électrolyseur en pressant sur le bouton qui le termine.
Au niveau du rétrécissement, on éprouve une certaine résistance, surtout si le tissu est dense, scléreux; mais, l'action électrolytique
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aidant, Tobslacle est bientôt franchi, et Télectrolyseur est poussé rapidement, sans interrompre le courant, jusque dans la vessie, où il pénétrera facilement s'il n'existe pas d'autres rétrécissements. Dans le cas contraire, on laisse l'électrolyseur en contact avec le nouvel obstacle, en le poussant doucement, sans exagérer la pression, jusqu'à ce qu'il soit franchi à son tour, ce qui, généralement, ne demande que quelques secondes, deux minutes au plus, quel que soit le nombre des rétrécissements, si on a choisi une anse ayant un(^ hauteur convenable.
()n retire alors l'électrolyseur sans le changer de position, de façon qu'au retour il prisse exactement, dans le sillon fait à l'aller, et on arrête le courant
L'opération est terminée; mais le plus souvent rous avons soin de la compléter en introduisant immédiatement après la bougie Hamonic n? 2, c'est-à-dire une bougie conique de 70 centimètres de longueur, dont l'extrémité mince correspond au n® 4 et l'extrémité op)>osée au n*' 24 de la filière Charrière. Puis, la bougie Hamonic retirée, à l'aide d'une sonde n*' 18 à 20, nous introduisons dans la vessie une solution contenant 10 centigrammes de sublimé et 2 grammes d'acide phénique pour 1000 grammes, jusqu'à ce que le malade éprouve le besoin d'uriner. Le liquide introduit est alors pr(»jeté dans la station debout, avec force et à plein jet, au grand ébnhissement du malade qui en est ébaubi.
Nous lui recommandons, en outre, de rester quatre heures sans uriner, si c'est possible.
Ce procédé a sur l'urétrotomie interne l'avantage d'être :
1* D'une innocuité absolue;
2' De ne pas être sanglant;
3» D'être indolore;
4' De ne pas nécessiter la présence d'une sonde à demeure;
5> De ne pas aliter le malade, qui peut, îe jour même de 1 opération, vaquer à ses occupations;
6' De ne jamais être suivi de fièvre, si on a eu soin de faire une aniisepsie rigoureuse avant et après l'opération.
L'électrolyse linéaire donne donc, comme l'urétrotomie interne, sans en avoir les inconvénients et sans faire courir le moindre danger aux malades, un résultat immédiat des plus satisfaisants. Ce résuL'at est-il durable? Je ne le crois pas; d'où la nécessité, si Ton veut conserver à l'urètre le nouveau calibre qu'il a obtenu, de complél(ir le traitement en faisant appel soit à la dilatation, comme apnNs l'urétrotomie interne, soit à l'électrolyse circulaire suivant la mélhode de Newmann.
Auquel de ces deux procédés complémentaires donner la préférence?
< La dilatation par les bougies élastiques ne peut pas, à notre avis, ï écrit le D' Hamonic dans son Traité des rélrécissements de Vurèlre, page 502, c donner un résuîtat complet et définitif. Si on se contente de ce qu'elles peuvent donner, on peut être assuré que la guérison ne tiendra pas longtemps. i>
< La dilatation par les bougies métalliques (Béniqué),» toujours suivant Hamonic, « est le complément de celle effectuée au moyen des bougies flexibles, et ne doivent entrer en scène que lorsque la voie leur est tracée par une certaine dose de dilatation obtenue à Taide de ces dernières » (page 521).
Or, quelle est la durée du traitement par les Béniqué ? Le traitement actif terminé (d'une durée de vingt-huit jours suivant Curtis, de vingt-quatre jours suivant Guyon, de six à huit semaines suivant Gosselin, d'un mois suivant Hamonic), tous estiment qu'il faut maintenir pendant une période de dix-huit mois au moins, par des séances espacées, le calibre maximum que la dilatation progressive est parvenue à donner.
Nous ne doutons pas que la dilatation par les Béniqué, pratiquée pendant dix-huit mois, ne puisse donner d'excellents résultats, mais combien de malades voudront se soumettre à un traitement d'une d'une pareille longueur, et pourquoi la préférer à l'étectrolyse circulaire qui n'exige que quelques séances pour obtenir des résultats pour le moins aussi satisfaisants? Je dis quelques séances, car, après l'électrolyse linéaire pratiquée comme nous l'avons décrite plus haut, le canal permet d'introduire d'emblée une olive dont le diamètre correspond au moins au n« 20 de la filière Charrière.
Aux olives de Newmann, nous préférons les bougies électrolytiques du D' Bordier, qui se composent, comme on le sait, d'une bougie ordinaire sur laquelle a été sertie une bague métallique de 5 millimètres de hauteur, arrêtée à 6 centimètres de l'extrémité vésicale de la bougie au moyen d'une goupille à laquelle est fixé un fil de cuivre fin qui sert à faire communiquer la bague avec une borne encastrée à l'autre extrémité. L'épaisseur de la bague, quoique faible, fait une saillie sur la surface de la bougie qui, une fois introduite, viendra se mettre en contact avec la partie rétrécie à électrolyser.
On introduit la bougie électrolytique n<* 20, et on la pousse jusqu'à ce que, l'extrémité ayant franchi le rétrécissement, la bague soit arrêtée par ce dernier, dont on connaîtra exactement la situation. Si la bague n'était pas arrêtée, on prendrait le numéro au-dessus.
Une électrode indifTérente de 100 centimètres carrés étant placée sur l'abdomen, on reliera le conducteur urétral au pôle négatif d'une source galvanique et l'on fera croître l'intensité, sans jamais la dépasser, jusqu'à 5 à 6 mA. On ne lardera pas, en général, à cons-
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tater que Tobstacle est assez vite franchi. S'il existe un second rétrécissement, on poussera rapidement la bougie jusqu'à ce que la bague soit arrêtée par lui, et ainsi de suite pour tous les rétrécissements pouvant exister. Après avoir arrêté le courant, la bougie sera retirée et remplacée par la suivante, avec laquelle les mêmes opérations seront répétées, et ainsi de suite.
Nous avons l'habitude de passer, dans la première séance d'électrolyse circulaire, les bougies n®« 20, 21, 22 et 23, et huit jours après, les n^ 23, 24 et 25, et de nous en tenir là.
Une troisième séance cependant sera faite un mois après, s'il y a lieu, c'est-à-dire si l'on constate encore avec l'explorateur à boule n? 20 quelques brides de stricture. Si l'examen est négatif, on est en droit de considérer la guérison comme définitive. Cependant on peut, si le malade s'y prête, faire une séance de dilatation avec les Bénîqué, en commençant par le n*^ 50 qui, le plus souvent, passe sans difficulté.
Comme on le verra par les observations qui vont suivre, un autre avantage du traitement des rétrécissements par l'électrolyse linéaire suivant la méthode que nous avons indiquée est de permettre de pouvoir employer d'emblée, pour faire de l'électrolyse circulaire, une bougie correspondant au moins au n^ 20 de la filière Charrière.
Pour expliquer les effets électroly tiques qui se produisent dans ce dernier mode de traitement, nous rappellerons brièvement que lorqu'une partie métallique, olivaire ou cylindrique, est placée en contact avec les tissus plus ou moins scléreux qui ont produit un rétrécissement urétral, et que le courant circule dans ces tissus en sortant par le métal relié au pôle négatif, il se fait une électrolyse de ces tissus, ou plutôt du chlorure de sodium qu'ils contiennent; l'ion sodium est libéré au pôle négatif (action primaire); puis ce sodium, en présence de l'eau des tissus, se transforme en un alcali caustique, la soude (action secondaire). Enfin, l'alcalinité des tissus se produit à des profondeurs et à des degrés variables (actions tertiaires), comme l'a magistralement démontré le D' Bordier dans son rapport au Congrès de Boulogne. Cette diffusion alcaline a une action qui se traduit par la résolution graduelle des régions excentriques.
Observation I. — M. Ch..., marchand de fourrages, soixante- trois ans, vint me consulter, le 5 avril 1900, pour une rétention incomplète. Il urine goutte à goutte et en étant obligé de faire les plus grands efforts. Le malade n'a eu qu'une seule blennorragie, à l'âge de vingt ans. Troubles de la miction depuis dix ans. L'explorateur à boule révèle la présence de trois rétrécissements, situés à 8, 12 et 14 centimètres du méat, ce dernier permettant à peine l'introduction d'une bougie n^ 3, que je laisse à demeure pendant vingt-quatre heures.
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Le lendemain, après avoir retiré la bougie à demeure, je lave le canat avec une solution contenant 2 grammes d'acide phénique et 10 centigrammes de sublimé pour 1 litre d'eau bouillie, et je Tinsensibilise avec une solution de chlorhydrate de cocaïne à 2 grammes pour 100 grammes. J'introduis alors la bougie Hamonic n<* 1, qui pénètre aux deux tiers de sa longueur, et, immédiatement après, je procède à l'électrolyse linéaire avec l'instrument décrit plus haut. La lame électrolytique n° 21 de la filière Charrière franchit les divers rétrécissements en moins de deux minutes, avec une intensité de 10 mA. seulement. L'électrolyseur, le cathéter et la bougie conductrice retirés, j'introduis sans difficulté la bougie Hamonic n® 2, qui pénètre de toute sa longueur. Puis, à l*aide d'une sonde cylindroconique à bout olivaire, j'injecte dans la vessie une certaine quantité de la solution antiseptique mentionnée ci-dessus, jusqu'à ce que le malade ne puisse plus résister au besoin d'uriner; elle est rendue dans la station debout avec force et à plein canal.
Le lendemain, 6 avril, j'introduis la bougie électrolytique du D' Bordier n° 21, dont la bague est arrêtée à 14 centimètres du méat, c'est-à-dire au niveau seulement du dernier rétrécissement. Intensité, 5 mA. pendant trois minutes. Le rétrécissement franchi, je passe successivement les n°» 22, 23 et 24, qui pénètrent avec une intensité de 5 mA., après une durée variant de trois à quatre minutes pour chaque bougie. Antisepsie rigoureuse.
Le malade, qui devait revenir huit jours après, ne revient qu'au bout de trois mois. La miction est redevenue normale; le jet a lieu sans effort prolongé et se continue sans variations jusqu'à la fin; le coup de piston, répété deux ou trois fois au plus, est suffisant pour vider complètement la vessie, malgré une légère hypertrophie de la prostate. Une bougie à béquille n^ 22 passe sans difficulté.
Nous revoyons le malade deux ans après, au mois de mars 1902; la guérison s'est bien maintenue; quoique la miction soit plus fréquente, M. Ch... continue à bien vider sa vessie; la prostate n'a pas augmenté de volume.
Obs. II. — M. D..., ouvrier tailleur, soixante-cinq ans, présente un rétrécissement très serré à 14 centimètres du méat. Jet déformé, par saccades et tombant goutte à goutte à la fin de la miction. Urine alcaline, ayant une forte odeur ammoniacale. Le malade a des frissons journaliers. Antisepsie du gland, du prépuce, du méat et de l'urètre. Introduction non sans peine de la bougie Hamonic n° 1 jusqu'à sa partie médiane, et, de suite après, le 7 avril 1900, électrolyse linéaire sur le plancher de l'urètre, avec un cathéter à courbure convexe et une lame électrolytique n° 23 de la filière Charrière. Intensité, 12 mA.; durée, trois minutes. La bougie Hamonic n^ 2, introduite immédiatement après l'opération, pénètre de toute sa longueur. Le lendemain, électrolyse cylindrique avec les bougies 23, 24 et 25. Intensité de 6 mA. pendant trois minutes en tout.
Le malade part guéri après deux jours de traitement.
Lui ayant écrit dans le courant de février 1903 pour lui demander de ses nouvelles, M. D... me répond qu'il est aussi satisfait que possible; qu'il urine sans effort trois ou quatre fois par jour et une
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fois la nuit. Son urine est claire et n*a plus d'odeur; les frissons, depuis le jour de Topération, n'ont jamais reparu.
Obs. III. — M. G..., cafetier, trente-neuf ans. Blennorragie à dixneuf ans, ayant duré sept à huit mois. Le malade dit ne s'être aperçu que depuis trois mois seulement de troubles de la miction. Cependant le jet est petit, irrégulier, bifide au début et en pomme d'arrosoir à la fin. La miction est fréquente (dix fois par jour et trois fois la nuit); elle est douloureuse par les efforts pénibles qu'elle nécessite. Elle n'est pas impérieuse, et l'urine est claire. On constate la présence d'un rétrécissement de 3 millimètres de diamètre ft 11 centimètres du méat.
n avril 1900. — Antisepsie. Introduction de la bougie Hamonic n® 1. Anesthésie à la cocaïne. Electrolyse linéaire sur la paroi supérieure d'abord, sur la paroi inférieure ensuite, avec une lame électrolytique n<» 20. Le rétrécissement, étant très dur, nécessite une durée de quatre minutes, avec une intensité de 12 mA., sur chaque paroi. Bougie Hamonic n<» 2, qui pénètre presque complètement. Antisepsie rigoureuse de l'urètre et la vessie.
Deux jours après, électrotyse cylindrique avec les bougies n<* 20, 21 et 22; 6 mA. pendant cinq minutes pour chaque bougie.
Huit jours après, deuxième séance d'électrolyse cylindrique avec les bougies 22, 23 et 24.
Le malade est examiné à nouveau le 21 juin 1900, et son canal permet sans difficulté l'introduction d'un 40 Béniqué.
Quoique n'ayant pas revu le malade depuis trois ans, nous savons par son médecin, que nous voyons souvent, qu'il va aussi bien que possible.
Obs. IV. — M. G..., vingt-deux ans. Blennorragie à seize ans, avec poussées multiples de blennorrée, aujourd'hui passée à l'état chronique. Cystite aiguë it y a un an, pour laquelle il a été traité à l'hôpital de Toulon. Aujourd'hui encore, mictions fréquentes, mais non impérieuses, douze fois le jour, trois ou quatre fois la nuit, pénibles, avec efforts. Jet en pomme d'arrosoir. Urine claire. Rétrécissement de 3 millimètres à 17 centimètres du méat, la verge tendue.
27 avril 1900, — Antisepsie. Bougie Hamonic n* 1. Electrolyseur n^ 25. Le rétrécissement est tendre et franchi en quarante secondes avec une intensité de 10 mA. Bougie Hamonic n® 2 entière. Le jour même, electrolyse cylindrique avec les bougies n^ 22, 23 et 24; 4 mA. pendant deux minutes pour les n*» 22 et 23, pendant cinq minutes pour le n^ 24.
Je conseille au malade de revenir dans huit jours et ne l'ai point revu.
Obs. V. — M. Pey..., boucher à Lyon, trente-quatre ans. Blennorragie à dix-huit ans. A déjà subi une electrolyse linéaire fait« par le D' X... il y a neuf ans. Récidive depuis deux ans.
22 mai 1900, — Rétrécissement à 9 centimètres du méat, permettant facilement l'introduction de la bougie Hamonic n*» 1. Electrolyseur linéaire n^ 27. Intensité, 10 mA.; durée, soixante-dix secondes. La bougie Hamonic n° 2 passe facilement. Electrolyse cylindrique avec
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les bougies 23, 24 et 25; la première passe en quelques secondes, la seconde en deux minutes, la troisième en quatre minutes, avec une intensité de 5 mA.
Un explorateur à boule n^ 20, passé un mois après, ne révèle pas la moindre bride stricturale.
Le malade, que j*ai revu au mois de janvier 1903, se déclare très :satisfait de son état.
Obs. VI. — 26 mai 1900, M. G..., du département de la Drôme, quarante-huit ans, est atteint d'un rétrécissement traumatique situé à 14 centimètres du méat et provenant d'une chute qu^il a faite sur une planche, rétrécissement pour lequel ï\ a subi, à Lyon, une première urétrotomie en 1882, une seconde en 1886.
Le malade a de la rétention qui Toblige à se sonder deux ou trois fois par jour avec une sonde n? 6, qu'il introduit avec beaucoup de difficulté. En dehors des cathétérismes, M. G... urine goutte à goutte, fréquemment et avec de violents eûorts.
Bougie à demeure pendant vingt-quatre heures; le lendemain, introduction de la bougie Hamonic n? 1, dont la moitié pénètre seulement. Ëlectrolyse linéaire avec la lame n® 21. Intensité, 12 mÂ.; durée, trois minutes. La bougie Hamonic n** 2 passe au tiers. Le malade, en vidant sa vessie du liquide antiseptique qui lui a été introduit, rend de nombreux calculs urétraux.
Le lendemain, la bougie Hamonic n*' 2 passe presque complètement. Ëlectrolyse circulaire avec les bougies 20, 21 et 22 pendant douze minutes en tout, avec une intensité de 5 mÂ.
Huit jours après, seconde séance d'électrolyse circulaire avec les bougies 22, 23 et 24.
Le malade urine à plein canal, avec force et sans efforts. 11 ne se lève plus la nuit; la miction est redevenue normale, quoique nécessitant des coups de piston répétés deux ou trois fois au plus.
Une troisième séance d'électrolyse circulaire est faite un mois après pour prévenir toute récidive, et nous recommandons à M. (i... de revenir nous voir dès qu'it constatera une diminution dans la force et le volume du jet. Depuis trois ans nous ne l'avons pas revu; nous avons donc lieu de supposer qu'il va aussi bien que possible.
Obs. VII. — M. J..., du département de Vaucluse, nous est adressé par son médecin, le 4 juin 1900, avec le diagnostic de rétrécissements durs et fibreux du pénis. Le malade, qui a trente-six ans, a contracté à vingt-trois ans une blennorragie qui a passé à l'état chronique (goutte militaire). M. J... nous dit avoir commencé à mal uriner cinq ou six mois après le début de sa blennorragie, et que la difficulté est allée toujours en augmentant. Actuellement, l'urine sort mal et nécessite des coups de piston réitérés. Le jet est filiforme et sans force. La miction est longue, douloureuse pendant et après, et oblige le malade à se plier en deux. Rétrécissements à 6 et à 14 centimètres du méat, ce dernier de. 2 millimètres. Bougie à demeure pendant vingt-quatre heures. Ëlectrolyse avec une lame n*' 22. Intensité, 8 mA.; durée, deux minutes. Bougie Hamonic n*' 2. Le lendemain, électrolyse circulaire avec les bougies n^' 23, 24 et 25 pendant quinze minutes en tout, avec 4 mA.
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M. J... nous écrit au mois de février 1903 qu'il va très bien, mais que, par mesure de précaution, son médecin lui passe de temps en temps une bougie n*» 20, qui pénètre très facilement.
Obs. VIII. — M. G..., de Rive-de-Gier, nous est également adressé par son médecin pour être opéré électrolytiquement de deux rétrécissements: le premier, de 2 millimètres 1/3, situé à 14 centimètres; le second, de 2 millimètres, à 16 centimètres du méat, résultant d'une blennorragie contractée il y a quatre ans et passée à l'état chronique. Le malade a encore actuellement un léger écoulement qui tache sa chemise en jaune. Mictions douloureuses, fréquentes le jour, une fois la nuit. Jet irrégulier, filiforme, sans force. Urine trouble, rétention partielle.
4 juin 1900, — Electrolyse linéaire avec la lame n<» 24; 10 mA. pendant quatre-vingts secondes. Bougie Hamonic n^ 2, très facilement. Electrolyse circulaire avec les bougies 24 et 25. Intensité, 4 m\. pendant trois minutes pour la première bougie, pendant cinq minutes pour la seconde. Le malade, que nous avons revu l'année dernière, allait aussi bien que possible. De temps en temps, il passe luimême une bougie n® 20 avec la plus grande facilité.
Obs. IX. — M. G..., charcutier à Montélimar, vingt-sept ans, urine moins bien depuis six ans. Jet petit en trois ou quatre branches. Dilatation par les Béniqué il y a deux ans. Amélioration passagère. Aujourd'hui, urine sur ses bottes; rétention incomplète. Rétrécissements à 13 et à 15 centimètres du méat, le premier de 3 millimètres, le second de 2 millimètres 1/3.
13 juin 1900, — Electrolyse linéaire avec la lame n° 25. Bougie Hamonic n? 2. Electrolyse circulaire avec la bougie 24 pendant huit minutes, avec une intensité de 6 mA. Quinze jours après, seconde séance d'électrolyse circulaire avec les bougies 24 et 25. Guérison parfaite. Le malade nous écrit qu'il urine comme tout le monde, et sa lettre est datée du 20 mars 1903.
Obs. X. — M. P..., banquier, vingt-neuf ans. Blennorragie à vingtcinq ans, ayant duré trois mois; une seconde six mois après, qui a duré près de deux ans. Ecoulement léger, sans douleur, plus abondant le matin. Mictions fréquentes. Trois rétrécissements à 14, 16 et 18 centimètres.
15 juin 1900. — Electrolyse linéaire avec une lame de 9 millimètres de hauteur, n? 27 de la filière Charrière. Intensité, 10 mA. pendant quarante-cinq secondes. Bougie Hamonic n? 2 en entier. Electrolyse circulaire avec la bougie Bordier n? 25 pendant sept minutes. Intensité, 5 mA.
1^ avril 1903. — M. P..., que nous avons l'occasion de voir souvent, refuse tout nouvel examen en nous répondant qu'il va très bien, quoiqu'il ne se soit jamais sondé depuis l'opération.
Obs. XI. -« M. B..., de-Beaujeu (Rhône), cinquante*huit ans, nous est adressé par son médecin. Blennorragies multiples à dix-neuf, trente et trente et un ans. Goutte militaire. La miction est difficile depuis près de vingt ans. 11 subit un premier traitement à l'Antiquaille, par la dilatation, pendant trois mois. Six' mois après, nou-
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velles séances de dilatation pendant six mois. Amélioration passagère, quoique le malade ait continué à se sonder tous les huit jours. Depuis deux ans, aucune sonde ne passe.
Aujourd'hui, 16 juin 1900, M. B... urine très difficilement, goutte à goutte, en faisant des efforts très douloureux, environ douze fois par jour et sept à huit fois la nuit. La vessie ne se vide pas, Turine est trouble, et parfois il existe de l'incontinence par regorgement. Le malade, depuis six mois, a des frissons, de la fièvre et de nombreux accès fébriles intermittents. Bougie Hamonic n® 1, pénétrant à peine dans la moitié de sa longueur. Electrolyse linéaire avec les lames n** 20, 23 et 26, sans changer le conducteur de place. Electrolyse circulaire le lendemain avec les bougies 24 et 25, que je laisse en contact avec les parties rétrécies, la première pendant cinq minutes, la seconde pendant quinze minutes, avec une intensité, de 6 mA., le malade nous ayant déclaré qu'il ne pouvait revenir. M. B..., malgré nos conseils, n'est pas revenu nous voir; mais son médecin, auquel nous nous sommes adressé au mois de mars 1903 pour avoir de ses nouvelles, nous répond qu'il se trouve très satisfait de son état.
Obs. Xn. — M. G..., du département de l'Ain, quarante ans. Blennorragie à vingt-deux ans, ayant duré cinq mois environ. Difficulté pour uriner depuis deux ans. Jet petit, en tire-bouchon et sans force. Rétrécissements à 13 et à 15 centimètres, ce dernier de 2 millimètres. Bougie Hamonic n° 1. Electrolyse linéaire, le 21 juin 1900, avec une lame n? 27. Le rétrécissement est tendre et franchi en vingttrois secondes avec une intensité de 12 mA. Bougie Hamonic n® 2, très facilement. Electrolyse circulaire avec la bougie Bordier n? 25 pendant dix minutes, avec 4 mA. Pas de nouvelles depuis.
Obs. XIII. — M. P..., architecte, trente-trois ans. Rétrécissements multiples. Ecoulement chronique.
30 juin 1900. — Electrolyse linéaire avec la lame n® 25. Intensité, 10 mA.; durée, soixante-dix secondes. Bougie Hamonic n^ 2 dans toute sa longueur. Instillation d'une solution de nitrate d'argent à 1 % dans l'urètre postérieur.
Six jours après, l'écoulement a complètement disparu. Electrolyse circulaire avec les bougies 23, 24 et 25 pendant douze minutes en tout, avec une intensité de 5 mA.
1^ avril 1903, — La guérison s'est bien maintenue.
Obs. XIV. — M. D..., de Bourg, cinquante-huit ans. Blennorragie il y a douze ans, d'une durée de trois mois. Une seconde deux ans après; une troisième il y a huit ans. Symptômes de rétrécissement depuis dix ans. Abcès urineux multiples, au nombre de cinq depuis trois ans.
Aujourd'hui, 3 juillet 1900, W a une fistule périnéale légèrement purulente et laissant passer une partie de l'urine dans l'intervalle des mictions.
Rétrécissements nombreux, le dernier franchissable seulement avec une bougie filiforme tortillée qu'on laisse vingt-quatre heure en place.
4 juillet 1900. — Electrol'yse linéaire sur la paroi supérieure et sur la paroi inférieure de la verge avec un cathéter d'abord concave et ensuite convexe, et un électrolyseur n*> 20. Intensité, 10 mA.;
durée, deux minutes pour la paroi supérieure, trois minutes pour la paroi inférieure. Bougie n<^ 18 immédiatement après. Le malade urine à plein jet par le méat
Pendant quinze jours, le malade passe lui-même une bougie cylindro-conique flexible n** 18 tous les deux jours, puis un 19 et un 20 tous les mois.
Quelques jours après l'opération, la fistule périnéale s'était complètement fermée. Depuis, la miction est restée normale.
Obs. XV. — M. C..., de Saint-Etienne, cinquante-huit ans. Rétenlion complète il y a deux ans. Le malade urine par regorgement. Urine trouble, purulente et albumineuse; teint cachectique; accès de fièvre fréquents. Depuis dix-huit mois, M. C... ne peut plus travailler.
Rétrécissement très serré, mais mou, au cuNde-sac du bulbe. . 19 juillet 1900. — Electrolyse linéaire avec une lame n^ 27; deux minutes, 12 m A. Bougie n** ^. Electrolyse circulaire avec les bougies 21, 22 et 23; 4 mA. pendant dix minutes en tout. Deux jours après, bougies électrolytiques 23 et 25; 4 mA. pendant cinq et huit minutes pour chaque bougie.
Un an après, une bougie cylindro-conique n** 20 passe sans effort; le malade n'a pas été revu depuis.
Obs. XVI. — M. N..., officier. Première blennorragie il y a sept ans; deuxième blennorragie il y a cinq ans; troisième blennorragie il y a deux ans; goutte militaire. Deux rétrécissements très rapprochés Tun de l'autre, le premier de 1 millimètre 2/3, le second de 1 millimètre de diamètre. Sonde à demeure vingt-quatre heures.
19 juillet 1900. -- EleciTOÏyseuT n*» 24. Intensité, 8 mA.; durée, deux minutes. Bougie Hamonic n** 2, aux trois quarts.
Huit jours après, electrolyse circulaire avec les bougies 19, 20 et 21 pendant trois, cinq et sept minutes, avec une intensité de 6 mA.
Une seconde séance d'électrolyse circulaire, le 5 août 1902, avec les bougies 21, 22 et 23.
Une troisième, le 4 septembre, avec les bougies 23, 24 et 25.
Au mois de janvier 1903, soit deux ans et six mois après l'opération, un explorateur à boule n? 20 passe sans trouver trace de la moindre bride stricturale.
Obs. XVII. — M. V..., de Valence, cinquante-quatre ans. Première blennorragie à dix-neuf ans, une deuxième deux ans après, une troisième il y a douze ans. Abcès urineux à quarante-quatre ans. Urétrotomie interne à la même époque. Récidive après trois mois. Le malade urine goutte à goutte. Rétrécissements à 12, 13 et 14 centimètres du méat, de 4, 3 et 2 millimètres. Bougie Hamonic n« 1. Electrolyseur n*» 24. Bougie Hamonic n<> 2.
25 juillet 1900. — Deux jours après l'électrolyse linéaire, electrolyse circulaire avec les bougies 21, 22 et 23. Quatre jours après, electrolyse circulaire avec les bougies 23, 24 et 25.
Février 1903. — Pas de récidive.
Obs. XVIII. — M. G..., de Grenoble, trente-cinq ans. Double rétrécisement à 10 et à 12 centimètres du méat, ce dernier de 2 millimètres.
RÉTRÉCISSEMENTS DE L'URÉTUt:. 729
2G juillet, — Bougie Hamonic n? 1. Electrolyseur n^ 27; soixantedix secondes; 10 m A. Bougie Hamonic n? 2. Le malade part sans vouloir se soumettre à Télectrolyse circulaire. Trois mois après, voyant diminuer la force et le volume du jet, il nous revient : le canal" ne permettant que l'introduction d*une bougie n° 12, nous pratiquons une seconde électrolyse linéaire avec une lame n® 28. Electrolyse circulaire avec les bougies 24 et 25, pendant cinq minutes avec la première, dix minutes avec la seconde. Intensité, 6 mA.
Les nouvelles de M. C..., que nous avons reçues dernièrement, confirment la persistance de la guérison.
Obs. XIX. — M. Th..., de Romans, vingt -neuf ans, a été opéré d'un abcès urineux situé à la région prostatique, il y a quinze jours, par son médecin, qui nous l'amène pour que nous rétablissions électrolytiquement le cours de l'urine, qui s'échappe en partie par l'ouverture de l'abcès.
29 juillet 1900. — Bougie Hamonic n^ 1. Electrolyseur n^ 25. Bougie Hamonic n^ 2.
Le lendemain, électrolyse circulaire avec les bougies Bordier 23, 24 et 25. Une seconde séance quinze jours après avec les mêmes bougies.
Son médecin nous écrit dernièrement que son client continue à se déclarer très satisfait de notre intervention.
Obs. XX. — M. B..., de Lyon, trente-trois ans. Trois blennorragies, la première datant de quinze ans, la dernière de huit ans. Goutte militaire depuis. Miction difficile de plus en plus, quoique le malade n'ait jamais abandonné la dilatation depuis près de deux ans, époque à laquelle il a eu de la rétention.
Aujourd'hui, il passe très péniblement un ïï? 9. Bougie Hamonic n^ 1. Electrolyseur linéaire n° 30. Bougie électrolytique Bordier n^ 25 pendant dix minutes avec 5 mA., le 11 août 1900.
Huit jours après, seconde séance d'électrolyse circulaire, toujours avec la bougie^ n^ 25, pendant dix minutes. Pas de récidive.
Ces vingt observations ont été prises à la suite les unes des autres, dans l'ordre où les malades sont venus se faire opérer, c'est-à-dire du 5 avril au 11 août 1900. Depuis lors (pendant les années 1901 et 1902 jusqu'à ce jour), nous avons opéré de la même façon et avec le même résultat plus de 150 rétrécissements. Leurs observations n'ajouteraient rien à celles que nous avons choisies parce qu'elles sont les plus anciennes en date, et parce qu'il nous a été donné d'avoir des nouvelles de la plupart de nos opérés, qui n'accusent aucune récidive.
Notre méthode, ou plutôt notre procédé, demande à l'éleclrolysc
linéaire, trop vantée par les uns, trop décriée par les autres, ce
qu'elle peut donner (c'est-à-dire ce que donnerait lurétrotomie
interne) : un résultat immédiat Ce résultat est incontestable, comme
aucu. D*éLicTR. Mr». — iQoS &7
73o ARCHIVES D'ELKCTRICITÉ MÉDICALE.
le reconnaît, du reste, le Prof. Tillaux, dans la préface du Traité des rélrécissemenls du D' Hamonic, où il écrit : t Le meilleur adjuvant à la dilatation est rurétrotomie interne. L'élecirolyse linéaire est également un bon moyen, qui fournit, d'ailleurs, un résultat identique à celui de Vurétrotomie interne, »
Or, Hamonic, dans son traité, page 624, s'exprime ainsi : t Quoique rurétrotomie interne bien faite soit une opération innocente, il est certain que Véleclrolyse linéaire est encore plus bénigne. » Donc, si rélectrolyse linéaire (nous dirons également bien faite) est plus bénigne que Turétrotomie interne, qui, d'après le D' Hamonic est une opération innocente; si, d'après Tillaux, le résultat immédiat est identique, il est facile de conclure que l'électrolyse linéaire est supérieure à l'urétrotomie interne, puisque la première est indolore, non sanglante, sans réaction fébrile, qu'elle n'exige pas de sonde à demeure, ni le séjour au lit du malade.
Mais elle a encore, pour nous, cet autre avantage, c'est de nous permettre de pouvoir faire de suite l'électrolyse circulaire, en commençant d'emblée par une olive ou une bougie électrolytique correspondant au moins au n? 20 de la filière Charrière, et de détruire ainsi par résorption, en deux ou trois séances seulement, le tissu pathologique dont est constitué tout rétrécissement.
i^près avoir employé pendant plusieurs années, pour le traitement des rétrécissements de l'urètre, exclusivement la méthode de Newmann, et après en avoir étudié tes effets et reconnu les avantages, comme il ressort de plusieurs observations des plus ^Concluantes publiées dans ce journal même, nous avons cru devoir en abréger la durée en la faisant précéder de l'électrolyse linéaire telle que nous la pratiquons, et non comme elle est décrite dans certains traités.
Notre façon de procéder aujourd'hui est donc une méthode mixte, c'est-à-dire l'association de deux méthodes : éleclrolyse linéaire et éicctrolyse circulaire, se complétant l'une l'autre pour parfaire la gnérison et éloigner toute récidive, qui est de règle dans les rétrécissements fibreux.
DANS LE
TRAITEMENT DES TROUBLES DE LA NUTRITION Par le D' QANDIL (de Nice).
L'an dernier, dans une note communiquée à la Société de Biologie et à la Société d'Electrothérapie, nous avons attiré l'attention sur les résultats salutaires obtenus avec les courants de haute fréquence dans le traitement du diabète diathésique.
Nous avons insisté sur ce que Tinfluence curative des courants de haute fréquence se manifeste surtout contre les troubles dystrophiques en rapport avec Tarthritisme.
Or, la même appréciation me paraît devoir être applicable à un autre mode d'électrisation, dont on a beaucoup vanté dans ces derniers temps Tinfluence salutaire exercée sur la nutrition; nous voulons parler du bain statique ou franklinisaiion.
Nous avons eu récemment l'occasion de traiter avec le D** Clergue, d'Antibes, par ce mode d'électrisation, un malade neurasthénique et cardiaque, chez lequel existait un diabète avec glycosurie modérée.
Ce qui dominait dans l'ensemble des manifestations pathologiques présentées par ce malade, c'étaient non point les troubles imputables au diabète, mais bien des symptômes relevant d'un état névropathique qui n'était autre que la neurasthénie : maux de tête intolérables à certaines époques, réfractaires à l'usage des analgésiques, insomnies très tenaces, abattement et dénutrition allant jusqu'à la cachexie nerveuse.
Sous l'influence d'un traitement par l'électricité statique, nous avons obtenu des résultats de deux ordres :
Une diminution très appréciable de la glycosurie, à laquelle nous n'attachons pas, en l'espèce, une très grande importance, parce que, comme nous le disions plus haut, nous ne croyons pas qu'il y ait un rapport entre le diabète de notre malade et les autres troubles
constatés chez lui et contre lesquels il avait réclamé Tintervenliou du médecin; une atténuation progressive allant jusqu'à la disparition complète de ces autres troubles, qui, à un moment donné, avaient mis le malade dans l'impossibilité de se livrer à ses occupations habituelles et l'avaient forcé à garder le lit.
Nous donnerons donc l'observation qui suit non pas comme une preuve d'une action curative de la franklinisation sur le diabète, mab comme un exemple, venant s'ajouter à beaucoup d'autres, déjà connus, des remarquables effets curatifs qu'on peut obtenir avec le bain statique, lorsqu'il s'agit de remédier à des troubles dystrophiques graves, en rapport avec la neurasthénie et qui, habituellement, reconnaissent comme cause immédiate quelque auto-intoxication latente.
Observation. — M. A. R..., âgé de soixante-six ans, rentier, est de souche arthritique. Il a eu des attaques de rhumatisme articulaire qui ont laissé comme suite une lésion cardiaque. 11 est, de plus, sujjet à des accès d'asthme et en proie à la neurasthénie. Enfin, depuis un certain nombre d'années, il présente les symptômes de la forme de diabète dit « pancréatique ». C'est là, du moins, le diagnostic porté par le Prof. Bouchard, que le malade a consulté souvent. En fait de traitement antidiabétique, lA, A. R... a usé largement de la morphine, jusqu'à devenir légèrement morphinomane.
M. A. R... était dans un état de santé générale très satisfaisant, lorsque, le âO novembre 1902, il fut pris d'une violente céphalalgie. La douleur était localisée dans la région temporo-occipitale du côté droit; elle était sujette à des exacerbations qui survenaient sans cause appréciable, malgré qu'il continuât l'usage de la morphine en injections hypodermiques, M. A. R... soufflait d'une insomnie opiniâtre.
Son médecin, le D' Clergue, lui prescrivit successivement les divers analgésiques les plus usités, dans l'espoir de le débarrasser de son horrible céphalalgie; ce fut en vain. Il lui prescrivit sans plus de succès l'usage méthodique des purgatifs.
Entre temps, l'état général du malade s'était aggravé au point de devenir inquiétant. La langue était constamment saburrale, l'anorexie complète, le pouls petit et irrégulier, les urines rares; le malade était plongé dans une sorte de demi coma que son médecin mil sur le compte de l'abus des narcotiques, aussi jugea-l-il prudent de suspendre toute médication active, y compris, bien entendu, les injections de morphine. D'après l'analyse qui en fut faite à celte époque, les urines du malade ne renfermaient pas moins de 11 grammes de glucose, au lieu de 3 grammes, chiffre moyen habituel; au contraire, la proportion d'urée était au-dessous de la normale, ainsi que le chiffre des chlorures. L'urine présentait une acidité exagérée et elle renfermait de l'indican.
Le Prof. Bouchard, appelé en consultation, insista sur la nécessité de maintenir la suppression de la morphine, et de continuer l'antisepsie intestinale. Il prescrivit l'usage quotidien du calomel, à la dose de 3 centigrammes. Sous l'influence de cette médication, la céphalalgie se mit à diminuer et il se produisit une amélioration dans l'état général. Malheureusement, cette phase de sédation fut de très courte durée, de quelques jours seulement. Les maux de tête
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redevinrent plus atroces que jamais. C'est dans ces conditions que M. A. R... s*adressa à moi, dans le but de suivre un traitement électrothérapique.
Après m*être mis au courant de la situation, je lui prescrivis une séance quotidienne de franklinisation, de vingt minutes de durée, avec trois à cinq minutes d'effluves positives à la fin de chaque séance et à partir de la deuxième semaine.
Le malade a suivi ce traitement durant vingt et un jours. Le résultat s'est traduit par une atténuation progressive de la céphalalgie, qui était devenue très tolérable et qui n'avait plus le caractère lancinant. Le malade dormait de nouveau d'un bon sommeil. Tandis qu'au début de la cure il avait fallu le porter sur le tabouret isolant, il était maintenant à même de s'y installer sans l'aide de personne, son poids corporel avait subi une augmentation notable.
Une analyse des urines du malade a été faite le 4 février, elle démontre que la quantité de sucre éliminé par vingt-quatre heures était descendue de 11 grammes à 2 gr. 94; le chiffre de l'urée et des chlorures avait augmenté.
Après une interruption de quinze jours, le malade manifesta spontanément le désir de reprendre le traitement; il en donnait comme raison qu'il dormait de nouveau moms bien. Pendant trois semaines consécutives, il fit de nouveau des séances quotidiennes de franklinisation avec effluves positives; leur durée fut portée successivement à vingt, vingt-cinq, puis trente minutes.
L'amélioration de l'état général alla en s'accentuent; l'appétit était redevenu excellent; il ne subsistait plus le moindre trouble des fonctions gastro-intestinales. Le malade dormait de nouveau d'un sommeil calme, réparateur. En l'espace de deux mois, son poids corporel avait augmenté de 6 kilogrammes.
Une contrariété assez vive que le malade éprouva à cette époque eut pour effet de mettre un terme au progrès de la guérison. Les maux de tête, qui avaient disparu depuis quelque temps, se reproduisirent, mais avec une bien moindre intensité qu'auparavant. Une analyse des urines, pratiquée le 23 mars, accusa une légère augmentation de la glycosurie (3 gr. 32 de sucre par vingt-quatre heures, au lieu de 2 gr. 92 le mois précédent). Cependant le malade était en état de sortir et de vivre en plein air toute la journée. Les maux de tête, très tolérables, paraissaient être influencés par les vicissitudes atmosphériques.
Après une nouvelle interruption de trois semaines, le malade a fait une troisième cure électrothérapique, d'une durée de quinze jours, à raison d'une séance de vingt minutes tous les deux jours.
En avril et mai 1903, l'amélioration constatée précédemment se maintenait; M. A. R... avait repris ses occupations, son état général était excellent, à s'en rapporter aux résultats d'une quatrième an»lyse des urines, il ne rendait plus que 2 gr. 40 de glucose par vingtquatre heures.
Novembre. — Actuellement, M. A. R... continue à se porter très bien; l'amélioration s'est maintenue; le poids corporel a augmenté de 7 kilogrammes.
Les dernières analyses donnent des quantités à peu près invariables de glucose dans les proportions de 2 à 3 grammes.
Cicatrisation d'un cancroïde de l*ail6 du nez datant de cinq ans, après une seule séance d'introduction éleotrolytique de l'ion zinc (>)•
Par le D' Stéphane LEDUC, Professeur à l'École de médecine de Nantes.
Le 12 mai dernier, un malade se présente à nous avec un cancroïde de Taile gauche du nez, intéressant toute l'épaisseur, s*étendant du bord inférieur vers la racine du nez, sur une longueur de 16 millimètres et une largeur de 6 à 8 millimètres; il existe une ulcération s'étendant sur les faces externe et interne de Taile du nez, recouverte par places de croûtes noirâtres. Cette ulcération, malgré des traitements incessants: pansements divers, grattages, cautérisations, etc., progressait régulièrement depuis cinq ans.
Nous appliquons sur toute la surface de Tulcère un tampon de coton hydrophile imprégné d'une solution de chlorure de zinc à 1 %; ce tampon pénètre dans l'intérieur des fosses nasales et est fixé au moyen d'une pince dont une branche pénètre dans la fosse nasale et dont l'autre branche serre le tampon sur la face externe. Cette pince est mise en rapport avec le pôle positif d'une pile dont le pôle négatif est uni à une grande électrode indifférente appliquée en un point quelconque du corps. Nous faisons passer pendant douze minutes un courant de 8 mÂ., qui ne cause aucune douleur; nous faisons appliquer simplement ensuite de la vaseline boriquée. Les croûtes se détachent immédiatement, mettant à nu une plaie légèrement saignante. Dix jours après, la cicatrisation est complète et de très bonne nature.
L'effet produit par ce traitement nous a paru extrêmement remarquable.
Nous avons revu le malade le 28 juillet : la cicatrice reste parfaite; il existe seulement une petite récidive de 2 millimètres environ de diamètre à l'extrémité antérieure du bord de l'aile du nez, récidive à laquelle nous appliquons un traitement identique.
Ce résultat est à rapprocher de ceux obtenus en Aniérique par M. Betton Massey au moyen de l'électrolyse avec des anodes formées d'aiguilles de zinc enfoncées dans les tissus.
(') Association française pour l'avancement des sciences (Congrès d* Angers, il- Il aoûl i9o3).
CHÂSSIS DOUBLE POUR LA RADIOGRAPHIE
Par M. Ch. INFBOIT,
Chef du Laboratoire central de radiographie de la Salpétrièrc.
J'ai créé au Laboratoire central de radiographie de la Salpétriëre plusieurs dispositifs qui m'ont été dictés par la grande variété de cas pathologiques que j'ai eus à examiner. Leur description sera donnée dans les Archives,
En établissant le châssis double, j'ai cherché deux points : la précision et l'économie.
Les corps étrangers dans le poignet et dans la main, les fractures de tous les os qui composent ces parties du corps, et ceux de l'avantbras sont plus spécialement désignés pour ôtre examinés avec ce châssis, qui permet d'obtenir deux clichés sur la même plaque.
Il est utile de faire remarquer que les affections de ces membres représentent environ 15 % de la totalité des cas soumis à la radiographie pendant une année à la Salpôtrière, où près de 3,000 clichés sont exécutés. Souvent les corps étrangers ou les fractures de la main sont visibles à la radioscopie; un examen à l'écran, loin d'être nuisible, pourra, dans certains cas, rendre des services, surtout lorsqu'il s'agira de déterminer la position d'un projectile qui se trouve fréquemment à plusieurs centimètres de l'orifice d'entrée. En agissant ainsi, on donne à l'ampoule une orientation exacte.
Il y a plusieurs procédés qui peuvent être utilement employés pour déterminer cette orientation. Celui dont je me sers est formé d'un pied à coulisse dont les bras sont terminés par deux anneaux s'écartant parallèlement. On interpose la partie à examiner entre ces deux anneaux, et par tâtonnement on déplace soit l'ampoule, soit la partie malade, jusqu'à ce que l'écran montre la superposition des deux anneaux et le corps étranger, ou la fracture placée dans leur centre. A l'aide d'un crayon dermographique, il est facile de relever sur la peau le centre de la partie intéressante. Ceci fait, on procède à la radiographie en ayant soin de placer l'ampoule perpendiculai-
rement à ce point; ce n'est qu'à cette condition que le minimum de déformation peut ôtre obtenu.
Le châssis est destiné à contenir une plaque de la dimension 13 X 18, qui vient se loger sur un socle dont Tintérieur est garni d'une feuille de plomb de 2 millimètres; le dessus du châssis recouvre le socle dans toute son épaisseur. Le cadre métallique, dont le couvercle est formé, maintient une feuille d'aluminium de 3/10™" qui préserve la plaque sensible de la lumière du jour.
Sur le dessus du châssis se trouve une cloison en cuivre partageant
FiG. io8.
Châssis double, disposé pour la première radiographie (face).
la plaque en deux parties A et B, dans la proportion de 2 à 5; du côté B existe également une autre cloison en bois, mais mobile, dont on verra l'emploi plus loin.
De chaque côté de la cloison en cuivre glisse un cadre métallique portant une feuille de plomb de 3 millimètres d'épaisseur.
Lorsque la plaque sensible a été placée à l'intérieur du châssis, dans le cabinet noir, on tire à fond l'écran de plomb A, et la partie à examiner vient occuper la place de l'écran. L'ampoule étant orientée d'après les indications ci-dessus, une première épreuve est obtenue. Il est nécessaire de tracer une ligne à l'encre sur la partie du corps située au niveau de la glissière, pour que le membre, une fois reporté dans la position B du châssis, la lésion se trouve à la même hauteur.
La première radiographie terminée, le membre est enlevé, l'écran A est repoussée à fond, on écarte l'écran B et on place la partie à examiner parallèlement et entre les cloisons G et D.
La cloison D, qui est mobile, est rapprochée du sujet, et, à l'aide de deux boutons de serrage, le maintient suffisamment pour lui assurer une immobilité parfaite, tout en ayant un profil rigou-
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reux. L'ampoule est orientée à nouveau, et on procède à la deuxième radiographie.
Cette seconde épreuve complète la première, les deux réunies fournissent au chirurgien des renseignements précis.
FlG. IIO.
Radiographie montrant le résultat obtenu sur la mémo plaque.
La radiographie du pouce présente une particularité : la main étendue ne donne le pouce ni dans la position de profil ni dans celle de face. Pour obtenir le profil exact, on place la main du côté A
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du châssis, puis on ramène les quatre doigts de façon que les extrémités se trouvent sur le prolongement de la ligne marquant rintersection de la première et de la deuxième phalange du pouce.
Quant à la radiographie de face, elle se fait du côté B, où une échancrure a été ménagée dans Fencadrement du châssis, afin que la plaque sensible soit le moins possible isolée de l'articulation de la deuxième phalange et du premier métacarpien.
Depuis plusieurs années, j'avais employé une plaque de plomb mobile qui permettait d'obtenir deux radiographies sur le même cliché, mais ce dispositif avait le défaut : P de partager les plaques en parties souvent inégales, et 2^ de ne pouvoir assurer l'immobilité dans la position de profil.
Le châssis double remédie à ces deux inconvénients et permet, en outre, de réaliser une économie de 50 % sur les dépenses que l'on faisait jusqu'à présent pour radiographier les cas indiqués ci-dessus.
Êleetricité Physlqae
James EDMUND IVES. — On the atymmetry of a meroury break. (Sur la dittymétrie d'un interrupteur à mercure.)
Dans un circuit formé d'une bobine de self-induction, d'une batterie d'accumulateurs et d'un interrupteur à mercure shuntés par un condensateur, il faut faire varier la capacité du condensateur à mesure que l'on augmente ou que l'on diminue l'intensité du courant, pour que Tétincelle de rupture soit éteinte. Il y a une capacité optima pour éteindre, et avec chaque intensité; ce sont là des faits connus et chaque jour vérifiés.
Mais le fait tout à fait neuf que l'auteur a découvert c'est que, pour une même intensité de courant, la capacité optima nVsl pas la même lorsque la tige de l'interrupteur qui plonge dans le îPercure est reliée au pôle positif ou au pôle négatif; le tableau ci-joint montre la grandeur de cette différence.
INTENSITÉ EN AMPÈRES CAPACITÉ EN MIGROFARADS
Tig* p(MitiT« Tlf e négaUre
0,63 oi8
1,94 io4 194
On voit que lorsque la tige de l'interrupteur est négative et la surface du mercure positive, il faut une capacité beaucoup plus grande, presque le double, pour éteindre l'étincelle que lorsque l'inverse a lieu.
L'auteur a cherché à expliquer ce fait curieux, et n'a pu y parvenir ctairement; il pense que la dissymétrie peut tenir à des courants oscillatoires et à une action sélective de la vapeur de mercure sur ces courants, comme dans l'effet Cooper-Hwitt, récemment découvert. — (Phyaical Review, septembre 1903, vol. XVII, n<» 3, p. 175.) J. B,
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Applications directes de 1* Électricité
ÉLECTROPHYSIOLOGIE
M"' lOTEYKO. — Sur rexcitabilité des muscles dégénérés.
Les muscles mis en état de dégénérescence (section du nerf) présentent des modifications histologiques qui marchent de pair avec des modifications de leur excitabilité (réaction de dégénérescence). Or, de mes recherches se dégage la possibilité d'établir un rapport systématique entre ces deux ordres de phénomènes. En étudiant de plus près les faits d'excitabilité des muscles dégénérés, je suis arrivée à réduire considérablement l'influence exercée par Fénervation du muscle. Les phénomènes s'expliquent aisément grâce aux nouvelles découvertes sur la physiologie du muscle, et sans qu'il soit nécessaire de faire intervenir l'influence du système nerveux. Les recherches physiologiques de ces dernières années (Bottazzi, ioteyko (i) ) ont montré qu'il existe incontestablement, dans chaque cellule, ou fibre musculaire, deux substances contractiles : la substance fibrillaire anisotrope (disques sombres), anciennement connue, et le protaplasme non différencié ou sarcoplasme, qui se trouve plus ou moins abondamment dans chaque cellule ou fibre musculaire. Le sarcoplasme possède des caractères d'excitabilité différents de la substance fibrillaire. Le sarcoplasme se contracte lentement (muscles lisses et muscles striés rouges, riches en sarcopîasmes). La substance fibrillaire se contracte trèd rapidement (muscles striés pâles). Le sarcoplasme est moins excitable que la substance fibrillaire : il demande, pour réagir, non seulement une force d'excitant supérieure, mais aussi, comme je l'ai mis en relief, une durée d'excitation plus longue. Il en résulte que les muscles riches en sarcoplasme (muscles lisses) sont très peu excitables par les ondes d'induction isolées, alors qu'ils sont très sensibles au courant galvanique. Il ressort de mes recherches que l'état variable du courant galvanique (fermeture et ouverture) agit comme un excitant, principalement sur la substance fibrillaire anisotrope, tandis que le régime permanent agit comme excitant, principalement sur la substance sarcoplasmatique. Ces faits étant établis, les phénomènes caractérisant la réaction de dégénérescence des muscles deviennent facilement explicables. Morphologiquement, le muscle dégénéré présente un retour à l'état embryonnaire : diminution ou disparition de la substance fibrillaire (perte de la striation) et développement considérable du sarcoplasme. Le muscFe perd donc ses
(i) loTETKO. — Études sur la contraction tonique du muscle strié et ses excitants {Mémoires de C Académie Royale de Médecine de Belgique, tome XVIII, i- fasc. et broch. de loo pages, Lamertin, igoS).
caractères de différenciation et cesse d'être un muscle strié. Il acquiert les caractères morphologiques du muscle lisse. En même temps il devient un muscle lisse par son fonctionnement. Ce qui caractérise avant tout la réactiçn de dégénérescence d'Erb, c'est la perte de contractilité faradique du muscle avec conservation de la contractilité voltalque et la lenteur de la secousse. Ces modifications de la secousse sont précisément dues à l'abondance du sarcoplasme dans le muscle dégénéré; elles constituent la réaction normale caractéristique du sarcoplasme, qui, étant moins différencié que la/ substance fibrillaire, n'est pas excitable par les ondes rapides d'induction. Il n'est excitable que par le passage permanent du courant voltalque, et ne réagit que par la contraction lente qui lui est particutière. — {Progrès médical, 29 août 1903.)
J.H. LONG. — Conductibilité électrique de Turine.
L'auteur s'est occupé à différentes reprises de la conductibilité de l'urine. Celle de l'urine normale varie entre 0,01 et 0,35. Le plus important élément de la conductibilité électrique de l'urine est le chlorure de sodium; l'urée, la créatinine, la xanthine (non-électrolytes) n'ont pas de conductibilité, et la conductibilité de l'acide urique et de ses sels est faible. La conductibilité observée est, par conséquent, celle de la solution de chlorure de sodium, de sulfates et de phosphates, avec la légère modification apportée par l'urée et les traces des autres corps organiques. L'auteur a déterminé la conductibilité du chlorure de sodium en présence de l'urée et des autres corps, et, cette conductibilité étant soustraite de la conductibilité totale, il reste un chiffre intéressant à considérer. Ce résidu est, avec une certaine précision, la mesure de l'excrétion des sels inorganiques du métabolisme; ce sont les sulfates et les phosphates provenant de l'oxydation du soufre et du phosphore contenus dans les protéines et dans les lécithines des aliments. Les expériences relatées dans le mémoire ont eu pour objet l'étude des variations apportées à la conductibilité de l'urine par le régime. L'urine de la première série d'expériences correspond à un régime excessivement riche en protéines et en lécithines; celle de la seconde a un régime exclusivement hydrocarboné. La conductibilité est plus grande dans le premier cas que dans le second, mais pas autant qu*on aurait pu l'imaginer; la petite valeur de cette différence, le maintien de l'excrétion normale des sulfates et des phosphates tient sans doute à une meilleure utilisation des aliments dans le régime végétal; l'organisme assimile suivant ses besoins. Les chiffres (corrigés de façon à se rapporter à des volumes égaux d'urine, émis dans des temps égaux) montrent aussi qu'il n'y a aucun rapport entre la conductibilité totale et la résiduale; en d'autres termes, il n'y a aucune relation simple entre l'excrétion des chlorures et celle des sulfates et des phosphates. Il n'est pas toujours suffisamment tenu compte de ce fait dans la cryoscopie des urines. La méthode est intéressante en ce qu'elle peut servir de contrôle et de complément aux investigations chimi-
7^2 AUCUIVES D'ÉLECTRICITÉ MÉDICALE.
ques et cryoscopiques; pour le moment, ses applications sont toutes physiologiques; on ne peut donc rien déduire de ce qu'elle donne avec des urines pathologiques. — (Transaciion of the Chicago palhological Society, vol. V, 203-207, 9 fév. 1903; anal, in Journ. de pnysiol. etpathoL gêner., n» 4, 15 juillet 1903, p, 72i.)
BABliSSKI. — Le vertige yoltalque et la ponction lombaire dans les affections auriculaires.
Dans une leçon rapportée par le Journal de médecine interne, du 15 août 1903, Babinski rappelle, sur le vertige voltalque, ses travaux antérieurs, dont on retrouvera l'analyse dans divers numéros des Archives d'électricité médicale (i). Aussi, nous ne ferons, du long article du Journal de médecine interne, qu'un résumé relativement succinct, ne le donnant que pour mémoire et parce qu'il nous permet de grouper les renseignements antérieurement recueillis.
Le vertige voltalque, c'est-à-dire le vertige déterminé par le passage d'un courant de pile à travers la tête, est caractérisé par des phénomènes subjectifs et par des phénomènes objectifs : les premiers sont la sensation de déplacement, et, avec une intensité de courant suffisante, des nausées et même des vomissements; les seconds consistent en nystagmus et en un mouvement d'inclination de la tète vers le pôle positif. Quelques milliampères suffisent pour produire le vertige. Le point d'élection pour l'application des électrodes est situé en avant de la partie supérieure du tragus. Les sensations vertigineuses sont surtout marquées au moment de la fermeture et de l'ouverture du circuit.
Le vertige voltalque est dû à une irritation de l'oreille interne transmise aux centres. Tandis que le limaçon est l'organe de l'audition, les canaux semi-circulaires, le vestibule, le saccule et l'utricule sont les organes du sens de l'espace; la branche que le nerf auditif leur envoie préside à la fonction d'équilibration, grâce aux impressions que provoquent sur cette branche des déplacements d'otolithes. I .c rôle des otolithes paraît démontré par de très intéressantes expériences que Krey pratiqua sur des écrevisses, d'après les conseils d'Euler (de Vienne).
Ce qui prouve que le sens de l'espace a bien pour organes certaines parties de l'oreille interne, c'est que les lésions qui atteignent ces parties modifient le vertige voltalque : à l'état normal» la tête s'incline vers le pôle positif; à l'état pathologique, elle s'incline généralement vers le côté malade, quel que soit le sens du courant.
Des expériences faites par Babinski et Nageotte sur des pigeons ont montré sous quelle influence polaire est placée l'inclination de la tête. Si l'excitation du vestibule est faite avec le pôle négatif, la tête est repoussée; si l'excitation est positive, la tête est attirée.
Quand les électrodes ne sont pas sur une ligne horizontale, un
(') Àrchiv. iVèlectr. méd.y juillet 190a, avril et août 1903.
mouvement de rotation se joint à rinclination : si le pôle positif est au point d'élection tandis que le pôle négatif est abaissé au-devant du tragus, on obtient un mouvement de rotation vers le pôle positif.
A rétat pathologique, si les troubles sont unilatéraux, la tête, nous Tavons dit, s'incline toujours du côté malade; si les troubles sont bilatéraux, ou rinclination est unilatérale, ou Ton trouve une grande résistance au vertige, ou même on ne peut obtenir aucun mouvement
Au point de vue du diagnostic, les troubles auditifs liés à une perturbation du vertige voitaîque indiquent une lésion organique; si le vertige est normal, ou les troubles auditifs sont purement psychiques, hystériques, ou la lésion est limitée à la partie auditive de Toreille interne, et la partie vestibulaire, destinée au sens de Tespace, est intacte.
L'hypertension du liquide céphalo-rachidien, comme les troubles auriculaires, augmente la résistance au vertige voitaîque, et la ponction lombaire la diminue. C'est pourquoi Babinski a pensé que cette même opération améliorerait peut-être les troubles auriculaires. Les essais pratiqués dans ce sens ont donné, jusqu'à présent, des résultats fort encourageants.
Il y a donc lieu de croire que l'hypertension du liquide céphalorachidien est, en grande partie, la cause des troubles de l'ouïe chez un certain nombre de malades.
En résumé, on peut diagnostiquer les affections auriculaires au moyen du vertige voitaîque, et les améliorer par la ponction lombaire. — (Journ. de méd. interne, 15 août 1903, n<» 16, p. 187-189.)
M. et M»« L. LAPIGQUE. — Expression nouvelle de la loi d'excitation électrique.
Nous avons indiqué dans une note récente (i) comment nos expériences sur quelques invertébrés nous ont fourni des écarts systématiques par rapport à la loi formulée par M. Weiss.
Nous avons cherché une formule qui exprime nos résultats expérimentaux. Considérant la formule de M. Weiss non comme fausse, mais comme approchée, nous avons pensé à y ajouter un terme de correction.
Cette formule est V/=û-i-6/ (où V représente le voltage pris pour mesure de l'intensité, / le temps, a et 6 des constantes propres à l'expérience); si on a obtenu a et 6 pour certaines valeurs de t, le produit V/ donné par l'expérience pour des temps plus courts présente toujours une différence en moins; V a augmenté moins que ne l'exigeait la formule. Supposant que l'écart est une fraction constante de V, nous pouvons écrire V/== a -+- pi— yV. Cette supposition très simple nous fournit une expression satisfaisante de nos résultats.
Exemple : Aplysie du 18 avril. — Les temps (durée du passage du
(') Soc. de biol., 9 mai 1903.
courant) sont exprimés en centièmes de seconde; les voltages en volts; les constantes, calculées sur les chiffres correspondant aux temps 0,6, 2,4, 7,8, sont : a = 9,22; p = 1,088; y = 0,634.
La troisième colonne donne les valeurs de V obtenues au moyen de ces circonstances par la formule V/ = « + p< — y V. Dans la dernière colonne, nous donnons les voltages calculés suivant Q = a + &/» en partant des temps 7,8 et 2,4 (a = 6,24; b = 1,3).
DURÉE DU PASSAGE VOLTAGE
courant. observés. calculés. calculés.
La courbe des voltages ainsi calculés, V = °/^ '^ , tend vers deux limites : ^
1<» Pour les temps très grands, la courbe s'approche asymplomatiquement d'une droite parallèle à Taxe des temps, ayant ? pour ordonnée.
2® Pour un temps 0, on a V =- . U est intéressant de rechercher les
données expérimentales correspondantes.
1® Quand nous avons employé des durées relativement longues, nous avons vu, en effet, le voltage tendu vers ; d'autre part si, après une série d'expériences comme celle relatée ci-dessus et fournissant p par le calcul, on détermine pour le même muscle le voltage correspondant au seuil de l'excitation pour un courant de durée indéfinie (courant constant), on obtient une valeur légèrement supérieure à p.
2<» Pour les temps très courts, il y aurait une vérification des plus intéressantes, relativement facile à effectuer avec des tissus tels que le manteau de l'aplysie; le manque de matériaux nous a empêchés de faire cette vérification. Nous ne supposons pas, d'ailleurs, que la formule reste ici applicable jusqu'à la limite, puisque la quantité d'électricité tend vers 0. Mais nous pensons que, pour des temps relativement très petits, la quantité n'a plus aucune importance par elle-même. Et nous remarquons que notre formule rend compte du fait suivant.
La durée d'un choc d'induction est extrêmement brève par rapport aux temps considérés chez l'aplysie (centièmes et même dixièmes de seconde). Il faudrait donc un voltage extrêmement grand pour satisfaire à la loi Q =a +6/. En fait, le manteau de l'aplysie répond à des chocs d'induction du même ordre que ceux qui sont nécessaires pour le gastro-cnémien de la grenouille, muscle cent fois plus rapide. D'autre part, il y a des muscles lents (muscles lisses des vertébrés)
qui sont à peu près inexcitables par le choc d'induction. Tout s'explique si l'on admet notre formule avec une valeur de y beaucoup plus grande pour Faplysie que pour le muscle lisse.
La formule traduit donc bien les faits d'expérience relatifs à l'excitation électrique des muscles lents.
Il n'y a aucune difficulté à l'appliquer aux muscles rapides et aux nerfs pour lesquels la loi Q =s a + ht paraît suffisante. En effet, la courbe Q=a-Hfj/ — yV (le temps en abscisse et la quantité en ordonnée) a une asymptote inclinée sur l'axe des x et coupant l'axe des y à une certaine hauteur. A partir d'un certain temps, la courbe se confond donc pratiquement avec une droite exprimée par a + 6/ (6 = p, a = a — yP). Si le muscle (ou le nerf) est très rapide, très excitable, et si l'on suppose y très petit, la confusion entre la courbe et son asymptote se poursuivra jusqu'aux temps les plus courts de l'expérience. Tel nous paraît le cas des expériences de M. Weiss.
Par conséquent, il nous semble que notre formule, qui peut traduire les expériences de M. Weiss aussi bien que la formule Q = a + 6/, et qui peut seule traduire nos expériences sur les muscles d'invertébrés, est plus générale et plus exacte.
Satisfaisante comme expression empirique des faits, cette formule suscite une hypothèse physiologique. Elle amène naturellement à considérer l'effet produit comme le résultat de deux excitations différentes sommées, l'une de ces excitations étant en relation avec la quantité d'électricité, l'autre avec l'intensité (ou le voltage sur résistance constante).
On peut se représenter par une image hydraulique une addition d'effets de ce genre.
Soit une balance portant sur un plateau un poids a; sur l'autre, un vase de poids négligeable percé d'un trou. Si l'on fait arriver de l'eau dans ce vase, la balance oscillera quand le poids de l'eau dans ce vase sera égal à a; on voit qu'à cause de la fuite (si nous supposons celle-ci constante et égale à h dans l'unité de temps), il faudra, pour arriver à ce résultat, avoir versé une quantité d'eau égale à a + bf. Mais si l'eau est amenée sous forme d'un jet à grande pression dirigé verticalement de haut en bas, le choc de l'eau fera osciller la balance avant que le vase ne contienne la quantité a.
Notre formule présente le terme yV comme indépendant delà durée du passage du courant. Nous supposons que ce terme représente l'effet de la variation brusque d'intensité du courant (i). Cette conception nous paraît rendre compte d'un fait bien connu en physiologie et qui constitue un paradoxe insoluble avec la loi Q = a -h bt. C'est à savoir qu'un courant d'une intensité insuffisante pour atteindre le seuil de l'excitation quand il est continu peut provoquer une réponse quand il est soumis à des interruptions répétées.
Soit I l'intensité minima nécessaire pour atteindre le seuil de l'excitation en un temps l très long. I^ quantité d'électricité est
(') 11 s*agll vraisemblablement d'une certaine fonction de l'intensité/ (i) dans le genre de la loi de Du Bois-Reymond, et que notre terme à facteur constant ne traduit que grossièrement.
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donnée par l'expression Q = « + p^ - yI, que nous pouvons écrire Q + yI = « + î^ï = S (S, seuil de Texcitation). Si nous baissons l'intensité à /, un peu plus petit que I, nous aurons une quantité d'électricité q>Q; et alors q+Y»<S; pas de réponse. Si Fon fait des interruptions, on diminue encore la quantité d'électricité a ' à < ç; mais, d'autre part, suivant l'hypothèse ci-dessus, à chaque fois que l'intensité aura passé de 0 à i, à chaque interruption le terme t' interviendra de nouveau; soit n le nombre des interruptions, on aura nyi, et l'on conçoit facilement que, malgré la diminution de la quantité, on puisse avoir ^' + iiYi> S, donc une réponse.
L'étude de l'excitation par les ondes de décharge de condensateur nous fournira un autre exemple du rôle du terme i (ou yV) rapporté à la variation brusque d'intensité. — (Soc, de bioL, n*» 21, 19 juin 1903.)
ÉLEGTROTHÉRAPIE
M. RAFIN. — Observations cliniques sur la valeur de Télectrolyse linéaire dans le traitement des rétrécissements de l'urètre.
Pour se faire une opinion sur la valeur de Télectrolyse, l'auteur ne s'arrêtera ni aux déductions de la physique pure, ni aux considérations anatomo-pathologiques, ni aux faits d'expérimentation : il veut s'en tenir à l'observation clinique seule.
Il ne s'occupera que de l'électrolyse linéaire, dont il a le plus l'expérience.
Ses observations fourniront la réponse aux principales questions qui se posent quand on étudie la valeur de l'électrolyse.
Première question. — L'électrolyse guérit-elle d'une façon radicale le rétrécissement de l'urètre?
Pour répondre à cette question, l'auteur fournit quatre observations. Les quatre malades qui en font l'objet ont tous subi l'électrolyse linéaire. Les résultats éloignés de cette intervention ont été si peu satisfaisants que l'on a dû soumettre l'un de ces malades à une nouvelle électroiyse trois ans après la première, et les autres à l'urétrotomie interne, l'un neuf mois après l'électrolyse, le deuxième et le dernier trois ans environ après la même intervention.
Ces quatre exemples démontrent que l'électrolyse linéaire n est pas un procédé de cure radicale.
Deuxième question. — L'électrolyse linéaire est-elle moins dangereuse que l'urétrotomie interne?
L'auteur pense, a priori, que l'électrolyse est moins dangereuse que l'urétrotomie, car l'absorption doit être moins intense sur la surface escharifiée laissée par l'électrolyse que sur le sillon sanglant tracé par l'urétrotome. Cependant il conclut des statistiques de l'hôpital Necker que l'urétrotomie n'est pas une opération grave.
(Qu'il nous soit permis de remarquer que les statistiques du Prof. Tillaux et du D' Grégory, ancien prosecteur à la Faculté de Bordeaux, sont moins rassurantes.)
M. Rafîn cite les observations de deux malades profondément infectés, qui subirent Tun l'urétromie interne et l'autre l'électrolyse linéaire. Tous deux succombèrent sans que ni l'urétrotomie ni l'électrolyse puissent être accusées de leur mort, qu'un état général très grave suffit à expliquer. Il ressort seulement de ces observations que les interventions pratiquées demeurèrent impuissantes en présence d'une infection profonde et d'une cachexie avancée.
Troisième question. — L'électrolyse est-elle toujours possible?
Non, dans certains rétrécissements durs, elle n'est pas possible, môme avec des courants d'intensité élevée (10, 15, 20, 35, 45 mA.), passant pendant un temps relativement long (5, 7, 10 minutes et davantage).
Suit l'observation d'un malade atteint de rétrécissements multiples et durs, que 20 mA., utilisés durant cinq minutes, n'ont pu franchir. Plus tard, l'urétrotomie, suivie de la dilatation, donna de bons résultats.
Quatrième question. — L'électrolyse linéaire est-elle applicable à tous les cas de rétrécissement de l'urètre?
« La question est peut-être oiseuse, » dit l'auteur, et il s'attache aussitôt à montrer, avec observation à l'appui, que, dans certains cas compliqués de périurétrite, une place doit être réservée, à côté de tous les autres procédés, à l'urétrotomie externe c ou, mieux, à une intervention plus complexe, dans laquelle, à côté du rôle joué par la section de l'urètre, il faut faire intervenir le drainage des fistules, l'exérèse de masses périnéales cicatricielles comprimant le canal î>.
Cinquième question. — Dans le cas où l'éleclrolyse linéaire est possible, et après son exécution régulière, le canal est-il suffisamment élargi pour qu'il ne soit pas nécessaire de compléter la dilatation?
<c Quand il s'agit d'un rétrécissement ancien, étendu, quelque peu dur..., l'électrolyse linéaire fera peut-être faire un pas en avant, mais le calibre suffisant du canal ne sera obtenu que par de nouvelles séances ou par la dilatation ». Le D' Rafin rapporte une observation à l'appui de ce qu'il avance.
Sixième question. — Le cathétérisme est-il nécessaire après l'électrolyse pour maintenir la dilatation?
Il l'est : cela ressort de ce qui a été dit à propos des questions 1 et 5. — (Communie, faite à la Soc. des Sciences méd. le 18 mars 1903, Lyon méd., 20 septembre 1903, p. 441.)
WHITBY. — Traitôment de la névralgie brachiale.
L'auteur, dans plusieurs cas de névralgie brachiale, a obtenu de bons résultats par l'application locale de l'électrode positive d'une pile à courant constant.
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Dans un de ces cas, il s'agissait d'une névralgie d'origine trauma- Uque à la suite d'une chute de cheval, qui avait surtout atteint le membre supérieur droit. La douleur était très intense le long du nerf cubital.
L'électrisation rétablit très rapidement les muscles dans leur volume normal et permit au patient de mouvoir le bras avec une certaine facilité.
La douleur surtout persistait très vive, quoique cédant toujours un certain temps après le traitement, mais l'amélioration, cependant, fut rapide et permanente après l'application de l'électricité.
L'électrode négative fut appliquée au niveau des vertèbres dorsales supérieures, l'électrode positive, plus petite, était promenée sur les parties douloureuses de Tépaule et du bras. Le courant était faible et ne dépassait pas 1 ou 2 mA. Le repos est sans doute la principale indication, mais il est certain qu'un traitement électrique léger peut abréger beaucoup la convalescence. — (The British mcd. Journ,. 8 août 1903; anal, in Rcv, de ihérapeuL, 15 septembre 1903.)
URBANTSGHITSCH. — Traitement de l'otite scléreuse par Pélectrolyse.
Le courant est appliqué avec une électrode active portée directement sur le tympan et reliée au pôle négatif. Le courant ne doit pas dépasser un dixième de m A. et sa durée est variable dans chaque cas. Le traitement a été appliqué chez six malades atteints de sclérose et les résultats ont été satisfaisants, du moins pendant la période où les malades ont été observés.
Les courants induits ont été également essayés; ils ont produit une diminution des bourdonnements et de l'inflammation de l'oreille externe et de l'oreille moyenne. — (Wien, Med, Woch,^ 1903; Anal. in Revue de thérapie physique, l*' août 1903.)
BIENFAIT. — L'impotence fonctionnelle de l'épaule après l'arthrite rhumatismale.
Les arthrites de l'épaule, même assez légères, amènent des troubles considérables dans la mobilité du membre supérieur lorsqu elles se prolongent pendant quelques semaines. Les phénomènes ont leur point de départ dans l'existence des réflexes de défense, se produisant toujours au voisinage d'un endroit douloureux; ils ajoutent leur effet à celui de l'immobilité voulue par le malade lui-même, et parfois cet état s'accentue et se complique par le fait d'inflammations périarticulaires intéressant les tendons et les muscles.
Toutes ces causes agissent d'une façon concordante; elles tendent à l'immobilisation du bras. En fait, celle-ci est obtenue par les deux moyens que la nature met ordinairement en jeu lorsqu'il s'agit d'obtenir le repos d'une région malade : à savoir la parésie de certains muscles et la contracture d'autres muscles. Un exemple fera
immédiatement saisir ces principes : dans l'appendicite, l'endroit malade est préservé contre les ébranlements d'abord par la parésie de la muqueuse intestinale empêchant les mouvements péristaltiques et produisant secondairement la constipation et le ballonnement, et ensuite par la défense musculaire de la paroi abdominale, raidissant cette paroi et s'opposant à l'exploration faite localement par le médecin.
Dans l'arthrite scapulaire, ce sont ordinairement toujours les mêmes muscles qui sont atteints de la même façon; les abducteurs et les extenseurs de l'épaule sont parésiés, puis atrophiés, les abducteurs et les fléchisseurs, qui remplissent en même temps le rôle de rotateurs, sont contractures puis rétractés. Il s'ensuit que si l'arthrite dure quelques semaines, ce qui est fréquent, les mouvements de l'épaule sont fort compromis; il y a pseudo-ankylose, l'épaule se meut d'une pièce et le malade a beaucoup de peine à reprendre son métier. II peut même rester ainsi tant qu'il ne suit pas un traitement sérieux.
Les nerfs et les muscles ne présentent généralement pas de troubles de la réaction électrique, si ce n'est une simple diminution de l'excitabilité. Cependant il pourrait so faire que le nerf circonflexe notamment ait été intéressé dans le processus inflammatoire périarticulaire.
Le traitement consiste tout d'abord à empêcher la rétraction en mobilisant l'articulation aussitôt que possible, et enfin à remédier à l'atrophie et à la rétraction.
L'atrophie cède rapidement à l'emploi du courant électrique.
Les courants galvaniques et faradiques donnent l'un et l'autre des résultats; mais c'est le courant combiné de de Watteville. fréquem ment interrompu, qui donne les succès les plus rapides. — Journ, de Neurologie, 20 juillet 1903.)
Applications indirectes de I*ÊIectricit6
RAYONS X
EvncuE H.\USER. — Nouvel électrolyte pour l'interrupteur Wehnelt.
On sait que l'emploi dans l'interrupteur Wehnelt de la dissolution sulfurique jusqu'ici appliquée entraîne deux difficultés essentielles, à savoir : 1° la nécessité d'un voltage relativement élevé qu'exige son fonctionnement; 2*" le courant relativement élevé qui traverse le primaire de la bobine de Ruhmkorff, par suite du voltage considérable. Le premier inconvénient, qui seul exisie pour les petites bobines, a été en partie diminué par M. Carpentier en augmentant
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la conductibilité de l'électrolyte, élevant, grâce à une disposition quelque peu compliquée, la température de ce dernier. Quand au second inconvénient, on y a remédié jusqu'à ce jour en augmentant la résistance de l'interrupteur par une diminution de la surface de la pointe de platine, de manière que cette dernière prît Fétat d'incandescence avec une dépendance moins considérable de courant. Un autre procédé pour abaisser cet accroissement de courant inefflcace consiste à employer un électrolyte qui, à égalité de conditions, produise une augmentation du nombre d'interruptions du courant traversant le primaire de la bobine et, par suite, de la grande selfinduction de cette dernière, un accroissement de la résistance inductive, accroissement qui aura pour conséquence de diminuer l'intensité de courant dans le primaire sans absorption d'énergie. L'électrolyte qui le mieux remplit cette condition est une dissolution à demi saturée de sulfate de magnésium légèrement acidulée d'acide sulfurique; cet électrolyte, qui, tout en possédant une conductivité considérable, n'est point corrosif, permet de commencer l'opération à un voltage plus réduit, ce qui ne l'empêche pas de fonctionner parfaitement jusqu'à 118 volts, limite à laquelle s'est arrêté l'auteur. Dans les tableaux que publie ce dernier, il résume des expériences faites d'abord avec une solution sulfurique du poids spécifique de 1 195, et en ajoutant ensuite à cette dernière des quantités successivement croissantes de sulfate de magnésium ou d'alun de potasse. Pour bien séparer les effets dus à l'acide sulfurique de ceux provenant des sels, l'auteur a employé, dans une seconde série d'expériences, d'abord une solution plus concentrée d'acide sulfurique sans sels et ensuite une solution sulfurique plus étendue renfermant des quantités croissantes de sels. Le résultat de ces expériences a été un abaissement considérable du voltage et de l'intensité de courant nécessaires pour amorcer l'interrupteur. Alors qu'en effet, avec une solution d'acide sulfurique du poids spécifique de 1 195, l'interrupteur ne commençait à fonctionner que pour 65 volts et 26 ampères, avec de grandes oscillations de courant et avec de l'acide sulfurique à 1 305 pour 20 volts et 15 ampères, l'auteur, en employant une dissolution d'acide sulfurique à 1050 additionnée de 20 % de sulfate de magnésium, a réussi à faire fonctionner l'interrupteur sous 20 volts consommant seulement 5 ampères; ce n'est que pour 118 volts qu'on est arrivé à 12,5 ampères, tandis qu'avec la solution sulfurique, il fallait plus de 25 ampères à égalité de conditions et avec un nombre d'interruptions bien moins considérable qu'avec la salution magnésique. Le voltage indiqué se rapporte à celui qui a été absorbé avec le primaire et l'interrupteur en série. L'influence de l'alun potassique est très remarquable en ce que le nombre d'interruptions devient bien plus grand, même à voltage moindre. L'auteur a encore fait des expériences sur des électrolytes contenant du bichromate de sodium, expérience dont les résultats n'égalent point ceux obtenus avec la dissolution précitée, et qui, le plus, ont présenté l'inconvénient d'une corrosion très élevée. Un courant de 20 ampères était la limite maxima qu'admettait la disposition des expériences. — {La Energia eleclricoy Madrid» t. V, n° 5 97-98; in Eclairage 'kcir.. actobre 1903.)
badiothjSsbapib
G.-W. ALLEfl. — La valeur de la radiothérapie dans les cancers, et en particulier dans les cancers cutanés.
Sur 47 cancers traités par les rayons de ROntgen (sein, 10; utérus, 1; rectum, 1; cou, 1; sarcome, 4, et 30 cancers cutanés), 5 se sont terminés par la mort, 25 sont guéris (?), 3 améliorés après la Gn du traitement, 5 aggravés et 9 améliorés, encore en traitement
De cette série, Fauteur conclut que les rayons de ROntgen ont une action sur les cancers. Cette action réelle n'est pas toujours utile. Elle est parfois nuisible. Parfois elle détermine des troubles graves du côté du cœur, des poumons ou d'autres viscères en favorisant, par une désintégration trop rapide des produits cancéreux, leur passage dans la circulation. Aussi, dans les formes graves de cancer, les métastases peuvent-elles être rendues plus précoces par le traitement. Le cancer paraît même parfois pouvoir être imputé aux rayons de ROntgen; car, dans un cas rapporté par l'auteur, un carcinome du bras s'est développé sur la cicatrice d'une eschare causée par les rayons.
Ceci démontre que, comme tout traitement actif, la radiothérapie, pour donner de bons résultats, doit être appliquée sur des indications précises et avec une technique réglée, tandis que l'application aveugle des rayons à tous genres de maladies, comme elle est faite par les instituts à réclame et les charlatans, et la fraude même sur la nature des rayons, peuvent jeter un discrédit immérité sur une méthode utile, dont l'efTet est parfois presque magique, mais le plus souvent décevant — (Journ. of Cuianeous diseases, février 1903, p. 76-78; in Presse méd., 26 septembre 1903.)
PFEIFFËR et FRIEDBERGER. — Action bactéricide des rayons du radium.
Les auteurs ont expérimenté, avec 25 milligrammes de bromure de radium placés dans une capsule de vulcanite entourée d'une plaque de mica, le tout protégé par une enveloppe de cuivre munie d'une ouverture centrale. Les rayons engendrés par cette petite quantité étaient capables de traverser une plaque de bronze de 5 à 6 millimètres d'épaisseur. Les premières expériences, faites à une distance de 6 à 10 centimètres sur des bacilles typhiques et cholériques, ont été négatives. Les cultures furent ensuite mises à une distance de 1 centimètre du radium. Si, d'abord, on expose la gélatine avant culture à l'action des rayons, la gélatine ne subit aucune modification capable d'empêcher le développement des cultures lorsqu'on pratique ensuite l'inoculation. Si on expose des cultures de bacille cholérique vieilles de seize heures, on n'obtient pas de résuUats en inoculant des tubes avec les portions centrales
752 ABGH1VES d'Électricité médicale.
exposées à Faction des rayons. Les spores de Tanthrax succombent au bout de trois jours d'exposition. Les auteurs pensent qu'il est possible d'employer les radiations du radium dans quelques états infectieux de la peau, tels que le lupus. Mais, comme on sait que ces radiations peuvent exercer une action nuisible sur la peau, on doit prendre certaines précautions lorsqu'on cherche à déterminer la valeur thérapeutique de ces rayons. — {Berlin, klin. Wochens., 13 juillet 1903; anal, in Rev. de ihérapeut., 15 octobre 1903.)
HOFFMANN. — Action bactéricide des rayons du radium.
Sur les indications du Prof. Rubner, Fauteur a entrepris une intéressante étude sur Faction bactéricide des rayons de Becquerel.
Avant lui, PfeifTer et Friedberger (i) avaient déjà fait des recherches sur la bactérie charbonneuse.
Mais auparavant, en 1901, Aschkinass, Caspari, ainsi que Strebel, avaient étudié Faction du radium sur le bacillus prodigiosus.
Caspari s'exprimait ainsi, à la Société de médecine interne de Berlin, le 6 juillet 1903 : « Les rayons de Becquerel ont une action bactéricide. Caspari a fait des expériences sur le bacille de la tuberculose en les introduisant dans la chambre antérieure du cobaye, et ii^ectant par-dessus des substances radio-actives; ir n'y eut pas d'infection. Les bacilles diphtériques provoquent, en injection, dans les muscles du cobaye, de l'œdème, de l'inflammation, puis la nécrose du tissu; si cette injection est suivie immédiatement d'une injection de substances radio-actives insolubles, il ne se produit aucune nécrose et il y a une action favorable sur le processus pathologique. Les animaux qui ont reçu ces injections radio-actives déchargent l'électroscope, et leur sang devient radio-actif. Théoriquement, il faut admettre aussi la possibilité d'une action sur la carcinose, car le radium en amène la désagrégation. Caspari s'était servi de sels de baryte radio-actifs.
Hoffmann a commencé ses expériences avec 5 milligrammes de bromure de radium pur; il chercha d'abord à confirmer les résultats obtenus par Aschkinass et Caspari. Le radium fut placé pendant trois heures dans Fétuve à 23^, à 3 millimètres et demi de distance de la culture, puis il fut retiré, et, vingt-trois autres heures après, on put constater microscopiquement que les parties qui avaient subi Finfluence du radium ne montraient aucune colonie bactérienne, et tous les spores étaient absolument détruits.
L'auteur fait remarquer qu'avec 5 milligrammes de bromure de radium pur, il avait obtenu des eiïets supérieurs à ceux relatés par Aschkinass et Caspari, qui avaient employé 1 gramme de sel de barium et de radium.
Les expériences avec le staphylococcus pyogène furent plus difli-
(') Berlinêr klin. Wochens., aS-igoS.
ciles. Il fallut employer 12 milligrammes et les laisser pendant vingt-quatre heures à la température de la chambre pour amener la mort des germes. Avec des sels de radium moins actifs, on peut avoir une action très énergique; mais, à cause de leur propriété hygroscopique, en contact direct avec Tagar, ils finissent par se dissoudre.
Pour arriver à la destruction des bactéries charbonneuses, il fallut soixante-douze heures d'exposition au bromure de radium pur. L'action des rayons de Becquerel sur Toeil a été aussi étudiée par Tauteur, qui soumit tous les jours, pendant dix minutes, la cornée d'un lapin à l'action du radium, du 4 juillet au 24 août, sans observer la moindre lésion de la cornée ni du cristallin. La rétine seule rougit ultérieurement. La réaction pupillaire resta toujours normale. — {Hygienische Rundschau^ XIII, 18; anal, in Rev. de thérapeui., 15 octobre 1903.)
Extraction du radium.
On connaît l'intérêt que présentent les propriétés du radium, celles qui sont connues et celles qui restent à connaître.
Les quelques lignes qui suivent, sur son extraction et sa préparation, sont donc de circonstance. C'est de la pechblende qu'on le retire, ainsi que l'uranium, mais il y a si peu de radium dans la pechblende qu'on a pu dire avec raison qu'il y avait plus d'or dans l'eau de mer que de radium dans la pechblende. On trouve la pechblende en Bohême, en Cornwall et dans quelques autres localités. Quelques spécimens venant du Colorado ont été récemment examinés par le Prof. Curie, qui leur a trouvé une radio-activité très développée. Une Compagnie s'est organisée à Denver (Colorado) dans le but d'extraire le radium du minerai rencontré dans cette localité. Le procédé d'extraction est fort long et très compliqué. Disons, en résumé, qu'il consiste à broyer la pechblende et à traiter la poudre par le carbonate de soude. Après lavage, le résidu est traité par l'acide sulfurique dilué; les sulfates formés sont convertis en carbonates par ébuUition avec une forte solution de carbonate do soude. Le résidu obtenu contient le sulfate de radium, qui est un sel complètement insoluble. On le sépare donc des sulfates solubles, et le résidu est traité par l'acide chlorhydrique. Cette dernière action élimine, entre autres éléments, le polonium et l'actinium. Le sulfate de radium demeure inattaquable associé avec le sulfate de baryum. On arrive ainsi à avoir 15 livres d'un sel double de baryum et de radium en traitant une tonne de pechblende. Dans ces 15 livres, il n'y a qu'une toute petite fraction de sels de radium pur que l'on sépare du baryum par cristallisation. On sépare ensuite les cristaux en se servant de leurs propriétés radio-actives. Les spécimens de radium préparés ainsi par M. Curie ont un pouvoir radio-actif 7000 fois plus grand que l'uranium. Des spécimens de radium de provenance allemande examinés par M. Curie ont présenté une radio-activité ne dépassant pas le chiffre 300 par rapport à la même commune mesure. J. B.
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CHALEUR
GRUNWALD. — Du traitement de la tuberculose Iar3riigée par la galyanopuncture.
Lorsqu'on se trouve en présence d'une infiltration tuberculeuse de la muqueuse du larynx, on doit se rappeler, d'abord, que l'infiltration s'étend toujours bien au delà des limites visibles, et ensuite que la tuberculose laryngée à l'état d'infiltration est susceptible de guérison, tant que la muqueuse n'est pas endommagée soit par des ulcérations, soit par des lésions résultant d'un traitement intempestif, les solutions de continuité favorisant l'infection secondaire. Le traitement de choix sera donc celui qui, tout en permettant d'atteindre la partie profonde de l'infiltration, laissera la muqueuse intacte;
L'électrolyse semble bien répondre à ces conditions, mais c'est un procédé extrêmement lent et qui finit par fatiguer les patients bien avant que le but désiré soit atteint. Aussi, M. GrOnwald. après avoir essayé pendant quelque temps cette méthode, s'est-il vu obligé d'y renoncer et de la remplacer par la galvanopuncture, qu'il pratique de la façon suivante : le larynx étant suffisamment anesthésié, on applique sur l'infiltration une fine pointe en platine qu'on fait rougir et qu'on enfonce doucement; quand on se trouve sur du tissu sain, on éprouve une résistance très grande et qui empêche la pointe de pénétrer; on ne s'arrête que lorsqu'on a créé un canal dans lequel la pointe du cautère se meut librement; toute la séance ne dure qu'une dizaine de secondes. La réaction consécutive à ce traitement est minime; dans les cas les plus graves, on voit survenir des douleurs et de la dysphagie, dont la durée ne dépasse pas huit jours; chez beaucoup de malades, en revanche, la dysphagie qui existait avant le traitement disparaît immédiatement après la première galvanopuncture. La cicatrisation se fait insensiblement.
Après l'avoir appliqué un grand nombre de fois, M. Grûnwald croit pouvoir considérer ce procédé comme doué d'une grande efficacité, à la condition qu'on ne. l'emploie que dans des cas appropriés, c'est-à-dire contre l'infiltration circonscrite des parties molles, en dehors de toute lésion cartilagineuse. Il faut ajouter que la galvanopuncture facilite l'inspection de la partie sous-glottique du larynx, inspection que l'infiltration dont la région sus-glottique est le siège rend souvent impossible. — {Mûnch. med, Wochenis., 23 juin 1903; anal, in Semaine méd., 16 septembre 1903.)
Propriétés physiques et thérapeutiques.
Par le D' JUMON
La découverte du radium n*esi pas un fait sans connexion; elle est Taboutissant de recherches persévérantes faites depuis longtemps par M. Becquerel, notamment sur les propriétés radio-actives de certains corps. Ce physicien avait, depuis 1896, constaté que tous les sels d'uranium et Turanium métallique émettent sans cause excitatrice, et d'une manière incessante, des rayons qui peuvent impressionner les plaques photographiques en passant à travers des corps opaques. En étudiant les minerais d'urane, M. et M™* Curie reconnurent que ces minerais, surtout la pechblende du Joachimstal, possèdent à un haut degré la propriété d'émettre les rayons de Becquerel. Us supposèrent qu'il existe dans l'urane des corps qui sont fortement radio-actifs et qui diffèrent de l'uranium et des autres corps simples connus. En opérant sur plusieurs tonnes de résidu de minerai d'urane, M. Curie est arrivé à extraire quelques décigrammes de produits (2 décigrammes par tonne) qui sont, suivant son expression, prodigieusement actifs par rapport au minerai dont ils proviennent. Il s'agissait de savoir si l'on se trouvait réellement en présence de corps simples; la démonstration fut faite par M. Demarçay au moyen de l'analyse spectrale, qui montra pour le radium trois raies nouvelles dans le spectre ultra-violet et deux bandes nébuleuses, toutes distinctes des raies fournies par les corps simples connus. Le poids anatomique du radium déterminé par M"»« Curie est environ 223.
Le radium émet spontanément, comme l'uranium, des radiations semblables à celles qu'émet ce dernier, mais un million de fois plus intenses. Ces rayons se propagent en ligne droite, sans être réfléchis, ni réfractés, ni polarisés. Ils ne sont pas homogènes, mais formés d'un mélange de rayons; les uns sont arrêtés par une lame d'alu-
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minium d'un centième de millimètre, tandis que d'autres traversent le plomb pour agir à plusieurs mètres de distance dans Tair. II en est qui ne dévient pas sous laction d'un champ magnétique, ressemblant ainsi aux rayons de ROntgen; d'autres qui se dévient comme les rayons cathodiques. Les rayons cathodiques sont les plus pénétrants et font sentir leur action à plusieurs mètres, tandis que les rayons de ROntgen, ceux qui ne dévient pas par un champ magnétique, s'arrêtent à quelques centimètres; ce sont ceux qui constituent en majeure partie les radiations du radium.
Un sel de radium se charge spontanément d'électricité positive et émet extérieurement de l'électricité négative.
A petite distance, on peut obtenir avec le radium, très rapidement, des radiographies.
Les radiations du radium provoquent la fluorescence de certains corps : du platino-cyanure de baryum, du sulfure de zinc phosphorescent, du diamant. Tous les composés radifères émettent une lumière plus ou moins Intense et de coloration diverse, visible seulement dans une demi-obscurité.
Les rayons du radium peuvent déterminer dans certains corps certaines réactions chimiques. Le verre se colore en brun ou en violet, et cette coloration est persistante.
Un phénomène curieux du radium est encore d'émettre des radiations agissant à travers l'air et dans le vide pour communiquer aux corps placés dans le voisinage une certaine radio-activité qui persiste un certain temps après avoir enlevé le radium. Cette radioactivité induite ne peut se propager à travers une paroi solide; elle s'éteint progressivement sur les corps qui l'ont reçue, mais plus rapidement à l'air libre que dans une enceinte fermée. Ce phénomène ne serait pas dû à un rayonnement.
M. Curie a été frappé de l'analogie qui existe entre les ra^'ons de Becquerel, ceux qu'émet le radium, et les rayons secondaires de ROntgen émis par les corps frappés par les rayons X. Ces radiations secondaires, étudiées par M. Sagnac, sont constituées par un mélange de rayons cathodiques et de rayons de ROntgen. La propriété la plus énigmatique du radium consiste dans la spontanéité de son rayonnement; on n'a pu faire que des hypothèses sur la source de l'énergie des rayons de Becquerel.
Les propriétés physiologiques du radium ont été peu étudiées. Les sels du radium nous paraissent lumineux et phosphorescents, même lorsqu'on ferme l'œil. Ils paraissent encore lumineux dans les mêmes conditions lorsqu'ils sont entourés d'une enveloppe opaque pour la lumière. Cet effet se produit non parce que la rétine se trouve excitée, mais parce qu'il se produit une fluorescence des milieux de l'œil, et en particulier du cristallin. Ce sont des phénomènes qui ont été étudiés par Crzellitzer, Giesel et d'autres.
Les rayons de Becquerel ont une action bactéricide. On savait par les recherches de Doroness et Blunt que la lumière solaire, surtout dans les parties ultra-violettes du spectre, possède une
action bactéricide; la méthode de Finsen est Tapplication de ce fait. On doit à Asckinass et Caspari des expériences sur Taction qu'exerce le radium sur les bactéries. Ils ont opéré sur micrococcus prodigiosus, dont il est plus facile de suivre le développement. Nous n'entrerons pas dans le détail de ces expériences que M. Blandamour a exposées dans son travail, ce qui nous entraînerait trop loin. Nous dirons seulement qu'il résulte de ces recherches que les rayons émis par le radium sont d'une action inégale, et que les rayons de ROntgen seuls contenus dans ces radiations exercent des propriétés bactéricides. Si ces autres microorganismes n'ont pas été étudiés à ce point de vue, on peut néanmoins supposer ^que l'action bactéricide doit être générale, quoique probablement variable d'intensité. 11 y aurait intérêt, en particulier, à connaître cette action sur le bacille de Koch, afin de savoir si l'action thérapeutique du radium dans le lupus s'exerce sur tous les tissus malades en détruisant en même temps le bacille, ou si cette action peut s'exercer sur le bacille sans détruire les tissus.
Le radium agit sur la peau en déterminant un érythème intense, plus profondément en amenant une ulcération dont la guérison est toujours lente. Giesel et WalkofT ont ainsi déterminé avec leur bras un érythème, une inflammation cutanée et des eschares par l'application, pendant deux heures, de bromure de baryum radifère; une feuille de celluloïd séparait ce produit de sorte qu'il ne pouvait y avoir d'action directe. M. Curie a égalemeiit produit sur lui-même, par ce moyen, un érythème suivi de lésions analogues aux brûlures; la plaie n'était pas encore guérie au bout de cinquante jours. M"* Curie a provoqué également sur elle-même un érythème et des ampoules. M. Becquerel eut accidentellement deux ulcérations pour avoir gardé dans son gilet quelques centigrammes d'un échantillon ayant 800,000 fois le pouvoir radio-actif de l'uranium. La manipulation du produit détermina la desquamation des mains, de la douleur et des ulcérations des doigts.
Action el application thérapeutiques, — L'action du radium à distance produit donc sur les tissus vivants des lésions semblables à celles qui résultent de l'application trop intense des rayons de ROntgen. C'est de cette analogie qu'est née l'idée d'appliquer le radium au traitement des maladies cutanées. Les premières applications furent faites par M. Danlos sur le lupus, le psoriasis, la pelade, les cancroîdes superfîciels, les bacilloses ganglionnaires. L'étude thérapeutique du radium dans le lupus a fait le sujet du travail inaugural de M. Blandamour, qui a suivi les applications de ce nouveau traitement et en a décrit les effets.
Les échantillons de substances radifères fournis par M. Curie à M. Danlos étaient composées d'une poudre blanchâtre, mélange de chlorure de baryum et de chlorure de radium; cette poudre était renfermée dans de petits sachets de caoutchouc ou de celluloïd de forme carrée de 4 à 5 centimètres de c6té, mais la surface couverte
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de poudre n'avait environ que 15 à 20 millimètres sur 25 à 30. On a renoncé à ce dispositif assez rationnel parce que les radiations divergeaient autour des zones d'application et allaient impressionner fâcheusement les organes voisins, tels que l'œil. Puis, il était difflcile de maintenir aseptique les sachets de caoutchouc, exposés à des détériorations par suite des soins de propreté à prendre.
La substance a alors été incluse dans un tube de verre entouré d'une gaine de bois recouverte par une lame de plomb fenétrée sur une des faces, de façon à limiter exactement l'action du radium.
Les plaques ou sachets dont on s'est servi avaient des pouvoirs actifs variables suivant leur proportion en radium; leur pouvoir radiant a varié de 1 000 à 19 000 fois le pouvoir radiant de l'uranium pris comme unité; un élément récemment employé a une intensité voisine de 200 000.
Les sachets maintenus par des bandes de gaze ont été appliqués sur des surfaces malades pendant un temps qui a varié de six heures à quatre ou cinq jours; le plus souvent, la durée a été de vingtquatre à quarante-huit heures. Il est d'ailleurs très difficile de déterminer la durée d'application, et il faut le plus souvent procéder par tâtonnements avec chaque plaque. En dehors de cet élément inconnu, l'action thérapeutique du radium varie avec le pouvoir radio-actif de la plaque, la durée de son application et l'état local du point d'application. En se servant de plaques peu actives, on obtient des résultats favorables, mais il y a des récidives dans la suite; avec des plaques peu actives, on obtient des résultats plus durables et des modifications plus profondes. Les lésions cutanées produites par les plaques apparaissent en général d'autant plus vile que celles-ci sont plus actives et sont appliquées plus longtemps. La lésion, une ulcération, apparaît plus tardivement, au bout de quinze à cinquante jours, suivant la durée plus ou moins courte de l'application. D'un autre côté, les tissus, malades ou non, paraissent plus ou moins sensibles à l'action du radium. M. Oudin a montre ainsi que chez les animaux l'intensité des effets varie suivant les régions.
La méthode de traitement a d'abord consisté à déterminer sur les plaques lupiques, par l'application du radium, une ulcération qui guérissait en se cicatrisant. Mais M. Blandamour se demande s'il ne serait pas possible d'obtenir des résultats analogues par une méthode différente. Certains cas, traités par des applications d'intensité insuffisante, n'aboutissant pas ù l'ulcération, ont présenté cependant, au bout d*un certain temps, une amélioration très notable, moins de rougeurs et de tuméfaction. Ces applications faibles, mais répétées, pourraient donner des guérisons définitives, mais par un traitement plus long. M. Danlos croit qu'il est possible d'obtenir ces effets modificateurs sans ulcérations du derme. Il suffirait pour cela d'employer de grandes intensités avec des applications très courtes. De là deux méthodes d'application du radium : P la méthode des séances courtes et répétées, ou méthode sèche; 2*» la méthode des
applicalioDS prolongées ou méthode ulcéreuse. C'est sur ces points que les études ultérieures devront porter.
Lorsqu'on applique sur la peau des plaques radio-actives, on observe une série de phénomènes réactionnels.
Le premier phénomène est la rougeur qui apparaît plus ou moins tardivement après l'application, en général au bout de cinq à six jours, quelquefois immédiatement après. La rougeur franche conserve la forme de la plaque employée, avec les dimensions un peu plus grandes. A un degré plus intense, on sent une légère tuméfaction, parfois une véritable induration, ce qui indique une action profonde du radium. Puis, si la durée d'application a été un peu prolongée avec une certaine intensité, il se produit, au bout d'un temps variabre, des desquamations de Tépiderme, un suintement de sérosité qui sèche et laisse de petites croûtes jaunâtres, plus ou moins confluentes. Celles-ci, en tombant, laissent de petites ulcérations. La surface impressionnée peut encore présenter l'aspect d'une brûlure au second degré. Tout ce travail de desquamation s'opère sans autre trouble de la sensibilité qu'une légère cuisson ou démangeaison qui n'empêche même pas les malades de dormir.
L'ulcération constituée est blanchâtre ou jaunâtre, le fond est plat, lisse, sans bourgeons charnus, soit une ulcération atonique présentant peu de tendance à bourgeonner, d'où la lenteur de la cicatrisation. La perte de substance est très peu profonde et ne dépasse pas le derme. Dans un cas seulement il s'est produit des ulcérations profondes, douloureuses, qui ont mis un très long temps à se réparer. Dans des cas très rares également, il arrive que les ulcérations sont très douloureuses; il a fallu agir avec la cocaïne pour faire disparaître ces douleurs. Les ulcérations mettent toujours un temps assez long pour se réparer. Cette réparation est facilitée par de simples pansements humides d eau boriquée; dans certains cas, elle peut suppurer par suite de l'apport de germes infectieux. Les cicatrices qui en résultent sont blanches, lisses, superficielles, souples, plus rarement scléreuses.
Les résultats des applications du radium dans les cas de lupus ont été bien encourageants. Lorsque les applications ont été d'intensité trop faible et trop courtes, l'ulcération a été trop superficielle, s'est vite cicatrisée, et il est survenu des récidives. La guérison a, au contraire, été durable avec l'application de plaques de 5 000 à 19 000 d'intensité pendant vingt-quatre à trente-six heures. Il se forme sur la zone lupique une cicatrice de la dimension de la plaque du radium, parfois plus étendue. Cette cicatrice est blanche, nacrée, parfois bordée ou envahie par une pigmentation brune. La cicatrice est souple et dépourvue de chéloïde, et bien différente de celle qui est produite par les procédés ordinaires; les tissus sous-jacents ne présentent aucune induration, aucune nodosité et, pour affirmer la guérison, il ne manque que la sanction donnée par l'examen des tissus vivants, qui seule peut donner la certitude de la guérison anatomique. En tout cas, les résultats immédiats ont été excellents.
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Quant aux résultats éloignés, la méthode est appliquée depuis trop peu de temps pour qu^on puisse garantir la guérison définitive. Tout ce que Ton sait, c est que les cicatrices se sont maintenues dans leur état. Il n*est, d'ailleurs, pas douteux que la méthode d'application doive encore être longtemps étudiée et subir des modifications que peut seule indiquer Tobservation.
On peut objecter à la méthode la difficulté d'application qui résulte des prix élevés du radium; évidemment, il faut attendre que les progrès de l'industrie chimique nous le donnent à meilleur compte. Les dangers qui sont signalés n'ont rien d'inquiétant; toute méthode nouvelle est sujette à des tâtonnements, à des accidents dont on n'entend presque plus parler une fois qu'on sait manier l'agenL
Le traitement du lupus par le radium présente un progrès très notable sur le traitement photo thérapique; de plus, it est d'une application facile, fort simple, non douloureux et d'un résultat relativement rapide. Le traitement pourra peut-être encore être simplifié, et la guérison activée par les applications courtes et répétées. — (Tiré de la Revue de Ihérapeutique, 15 oct. 1903.)
A partir du r' janvier 1904, les Archives d'Électricité JHédicale paraîtront dCUX fois par mois, le 10 et le 25, sans augmentation de l'abonnement.
Après onze années d'efforts, au moment où nous faisons ce nouveau pas en avant, nous tenons à remercier tous ceux qui, par leur collaboration active, leurs encouragements ou leur efficace amitié, nous ont aidé au succès. Qu'ils soient assurés que le but poursuivi par tant de sacrifices pécuniaires et de laborieuse persévérance le sera plus énergiquement encore, je veux parler du progrès de toutes les applications de l'électricité à la médecine et de l'appui moral dévoué apporté à ceux qui s'en occupent.
J. Berqonié.
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NOUVELLES
«^»^ Tonring-Clnb de France.
Comme chaque mois, quantité de notabilités se sont fait inscrire en octobre, au Touring-Club. Sur la liste des i,a6o candidats nous relevons les noms de :
MM. E. Mir, sénateur de l'Aude; François Carnot, député de la Cùte-d*Or; Massabuau, député de TAveyron ; Marais, préfet des Haute»- Alpes ; Nassaud, sous-préfet de Mostaganem ; Jalenques, procureur général à Rouen ; Robert, conseiller à la Cour d'Alger; Colomb, procureur de la République à Draguignan; Cambecèdcs, procureur de la République à Montluçon; Rousseau, procureur de la République à Jonzac; Bouillet, ingénieur en chef de la marine; Gourmont, professeur à la Faculté de médecine de Lyon; Peignaux, lieutenant-colonel d'infanterie coloniale; commandants Audibert, Thiebaut, Maycr, Frisch, d'Amonville et Charbonnier; Prieur el Guiilemenot, capitaines de gendarmerie; capitaine de vaisseau Somborn; S. M. la reine Ranavalo; princesse Radziwill; comte, comtesse et vicomtesse de Pighetti; comte et comtesse de Libran; comte d'Estaintot; comtesse Desvomay; comtesse de Franclicu; comte d'Argontré; comte de Torros; comtesse de Frasnois; marquis des Gouttes; comte de Nedde; comte de Surville; comte de Courteille; comte de Coûcssin du Boisriou; comte Emile de Novalès; marquis de Toiedo; comte G. de Miramon ; marquis de Montesquiou-Fezensac ; etc.
Au total, reffectif de l'Association s'élève, au 3i octobre, à 84,ii3 sociétaires; en augmentation de 6,676 sur l'année dernière à pareille époque.
<>^ Liste des brevets d'invention concernant Télectricité médicale (communiquée par M. H. Jo9sb, ingénieur-conseil, boulevard de la Madeleine, 17, Paris).
338,3i I. — 6 janvier 1903. Stanger, appareil électrique hygiénique.
339»579. — ao février 1903. Mueller, appareil vibraleur électromagnétique pour massage.
339,735. — a6 février 1903. Smbllie, ceinture électrique médicale.
33o,354.— 17 mars 1903. Léon et Jules Rainal, ceinture antiptosique.
33a,a56. — ao mai 1903. Bernard et C'*, appareil électrique pour le traitement d'affections diverses.
333,878.— 17 juillet 1903. Société Personal Htgibnb Ci, appareil de massa^ à vibrations.
334,10a.— a'i juillet 1903. BoNifET-DELAViLLB, appareil vibrateur électrique pour massage.
334,319. — 1" août 1903. Inproit, appareil radiographique.
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VOYAGES CIRCULAIRES EN ITALIE
Il est délivré, toute Tannée, à la gare do l^ris P.-L.-M., ainsi que dans les principales gares siluées sur les itinéraires, des billets de voyages circulaires à itinéraires Ûxes très variés, permettant do visiter les parties les plus intéremantes de Tltalie. Lt nomenclature complète de ces voyages figure dans le Livret- Guide-Horaire P.-L.-M., vendu o fr. 5o dans toutes les gares du réseau.
Exemple d'un de ces voyages : Itinéraire 8i-A3 : Paris, Dijon, Mâcon, Aix-les-Bains, Modane, Turin, Milan, Venise, Bologne, Florence, Pise, Gènes, Vintimille, Nice, Marseille, Lyon, Dijon, Paris.
Durée du voyage : 60 jours.
Prix : !'• classe, a53 fr. 5o; a* classe, i83 fr. ao.
VOYAGES A ITINÉRAIRES FACULTATIFS
& conpont combinablas, de France aux Ëchelles da Levant (en yice yersa).
Des carnets de voyages à itinéraires facultatifs, à coupons combinables, de i", a* et 3* classes et de 3oo kilomètres de parcours minimum par voie ferrée, sont délivrés toute Tannée, par toutes les gares P.-L.-M. pour effectuer des parcours sur le réseau P.-L.-M. ainsi que sur les lignes postales de Marseille aux Ëchelles du Levant desservies par la Compagnie des Messageries maritimes. L'itinéraire de ces voyages» établi au gré du voyageur, doit passer, à Palier et au retour, par Marseille, port d'attache des paquebots de la Compagnie des Messageries maritimes, faisant le service des Echelles du Levant (Alexandrie, JalTa, Beyrouth, Constantinople. Le Pirée, Smyrne).
Ces carnets sont valables lao jours; cette durée de validité peut être, à deux reprises, prolongée de moitié, moyennant un supplément égal à 10 0/0 du prix du carnet pour chaque prolongation.
Arrêts facultatifs. — Faire la demande de carnet 5 jours avant le départ, à la gare où le voyage doit être commencé.
STATIONS HIVERNALES
(Nice, Cannes, Menton, etc.) Billets d'Aller et Retour de famille valables 33 jours.
Il est délivré, du i5 octobre au i5 mai, dans toutes les gares du réseau P.-L.-M., sous condition d'effectuer un parcours simple minimum de i5o kilomètres aux familles d*au moins trois personnes voyageant ensemble, des billets d'aller et retour collectifs de i", a* et 3* classes, pour les stations hivernales suivantes: Hyères et toutes les gares situées entre Saint-Raphaél-Valescure, Grasse, Nice et Menton inclusivement.
Le prix s'obtient en ajoutant au prix de quatre billets simples ordinaires (pour les deux premières personnes) le prix d'un billet simple pour la troisième personne, la moitié de ce prix pour la quatrième et chacune des suivantes.
La durée de validité de ces billets (33 jours) peut être prolongée une ou plusieurs fois de i5 jours, moyennant le paiement, pour chaque prolongation, d'un supplément égal à 10 0/0 du prix du billet collectif. Arrêts facultatifs à toutes les gares situées sur l'itinéraire.
Les demandes de ces billets doivent être faites quatre jours au moins à l'avance, à la gare de départ.
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Voyages internationaux à itinéraire facultatif.
Toutes les gares délivrent, pendant toute l'année, des livrets de voyages internationaux avec itinéraire au gré des voyageurs, sur les sept grands réseaux français, sur les lignes maritimes de la Méditerranée desservies par la Compagnie Transatlantique, la Ck>mpagnie de navigation mixte (Touache) et la Société générale de Transports maritimes à vapeur, ainsi que sur les Chemins de fer allemands, austrohongrois, belges, danois, italiens, finlandais, luxembourgeois, néerlandais, norvégiens, roumains, serbes, siciliens, suédois, suisses et turcs.
Cos voyages, lorsqu'ils sont commencés en France, doivent comporter obligatoirement des parcours à l'étranger.
La validité des livrets est de 45, 60 ou go jours, suivant la longueur des parcours.
La liste et la carte des parcours pouvant entrer dans la composition des livrets internationaux sont déposées dans toutes les gares, bureaux de ville et agences de la Compagnie. Le public y peut en prendre connaissance et s'y procurer ces deux documents au prix de 2 francs et la carte seule au prix de 0 fr. 30.
Voyages circulaires à itinéraires facultatifs
DE FRAHCE EH ALGÉRIE ET ER TUNISIE
Il est délivré, pendant toute l'année, dans toutes les gares P.-L.-M., des carnets de i", a' et 3' classes
Eour des voyages sur les lignes des réseaux Parisyon- Méditerranée, Est, Etat, Midi, Nord, Orléans, Ouest, P.-L.-M. Algérien, Est-Algérien, Etat (lignes algériennes), Ouest-Algérien, Bône-Guelma, et sur les lignes maritimes desservies par la Compagnie Générale Transatlantique, par la Compagnie de Navigation mixte (Compagnie Touache), ou par la Société Générale de transports maritimes à vapeur. Les itinéraires sont établis à l'avance par les voyageurs eux-mêmes. Les parcours sur les réseaux français doivent être de 3oo kilomètres au moins ou être comptés pour 3oo kilomètres.
Les parcours maritimes doivent être effectués exclusivement sur les paquebots d'une même Compagnie. La nourriture à bord des paquebots est comprise dans le prix des billets.
Les voyages doivent ramener les voyageurs à leur point de départ. Ils peuvent comprendre non seulement un circuit dont chaque portion n'est parcourue qu'une fois, mais encore des sections à parcourir dans les deux sens, sans qu'une même section puisse y figurer plus de deux fois (une fois dans chaque sens ou deux fois dans le même sens).
Arrêts facultatifs dans toutes les gares du parcours.
Validité : 90 jours, avec faculté de prolongation de trois fois 3o jours moyennant le paiement, pour chaque prolongation, d'un supplément égal à 100/0 du prix initial du carnet.
Faire la demande de carnets 5 jours au moins à l'avance, à la gare où le voyage doit être commencé.
^filets sintpUs •f d'alhr et ntour
Pour eHAMONIX (Mont Blanc)
Chemin de fer électrique da Fayet-St-Gervais à Chamonix
La Compagnie délivre, dans toutes les gares de son réseau, des billets simples permettant de se rendre à Chamonix par le chemin de fer électrique du Fayet-Saint-Gorvais à Chamonix.
Des billets d'aller et retour pour Chamonix sont également délivrés à Paris, Lyon, Marseille, ainsi que dans toutes les gares situées dans un rayon de 3oo kilomètres de Chamonix. La durée de validité de ces billets d'aller et retour varie de deux à dix jours suivant l'importance du parcours.
LISTE DES TIRAGES A PART DISPONIBLES
Auloirg et Troudo. — Action de Vazone sur le bacille de la diphtérie et sur sa
toxine, la pages » 75
R. Aruoux. — Nouveaux galvanomètres apériodiques, 7 pages » 5o
Bergoni^. — La6obmed'induc<ion, grand in-8*, 7a pages, 58 figures dans le texte, k » BERGORié. — Technique de l'application du traitement électrique dans les scolioses de
Venfance ou de l'adolescence, 7 pages » 5o
BBRQONié. — De Céleclrodiagnostic sur le nerf misàna chez Vhomme. 7 pages. . . » 5o BBRGonié.— De{'£2ci/afio7i intra-rachidiennechezVhommedansanhutthérapeiUique,
1 1 pages » 75
BBRGORié. — Rapports du jury international. Exposition universelle internationale de 1900, Paris, Électricité médicale, bg pages 3 »
Bergonié. — L'Électricité médicale et le Médecin électricien (Discours d'ouverture
de la Section d*électricité médicale de l'Afas), 7 pages . » 5o
J. BBRGONiâ. — La physique en médecine, son enseignement, son influence, a3 pages. i aS
J. BERGOHii. — Tnûtement éleetrolytique des angiomes graves, 7 pages » 5o
J. BERGORii. — De l'utilité des mesures électriques en radiographie, 8 pages » 5o
J. Bergonié. ^ Etudes d^ électrothérapie théoriques et cliniques, a3 pages t a 5
J. BERGORié. — Démonstration élémentaire de la formule donnant la distance
focale d^un dioptre, 5 pages » aS
J. BsRGOHii. — Contribution à l'étude des phénomènes physiques du muscle,
93 pages a »
J. Bergohié. — Mesure des résistances électriques en clinique, 3 pages » a5
J. BERGOifié. — Un cas de fibrome utérin volumineux, 8 pages » 5o
J. BBRGOHié. » Nouveau pied isolateur, 3 pages » a5
J. BBRGonii. — Pour n'avoir pas chaud, 9 pages » 60
Bbrgonié et BoRDiBR. — Névrite périphérique secondaire chez an échassier,
3 pages » aS
BERGONié et Boursier. — Traitement électrique des fibromes utérins » 3i pages. . . i 5o BERGOifi]^ et DunoGiBR. — Des rayons X dans m recherche des appareils de
prothèse dentaire, 1 1 pages » 75
Bbrgonié et MouRB. — Du traitement par Vélectrolyse des déviations et éperons de
la cloison du nez, 67 pages a 5o
E. DouMBR. — Traitement de l'eczéma par Veffluvation^ 8 pages » 5o
DuBOG. — Deux sas d'orchite chronique guéris par les courants continus, 3 pages. » a5 P. DiGNAT. — De l'influence des bains statiques sur la tension et la forme du pouls,
la pages » 7S
Ensgh. — Électrolyse et cataphorèse, ^4 pages i 5o
T.-Th. Garraud. — Etude de Vaction de la faradisation sur le coefficient azotu-
rique, 8 pages » 5o
Gilles. — La galvanocaustie interstitielle, 3 pages » a5
GuiLLOZ. ^ De la variation du pouvoir émissif de la peau sous Vinflaenee du
. souffle électrique, 4 pages » s5
H1RI6OTBII et Bbrgorié. — Cas de tumeur du sein réputée maligne guérie par les
courants continus, 7 pages » 5o
IifGLis Parsors. — Rodent cancer, son traitement par l'électricité, 8 pages » 5o
JoLTBT, BBRGORié et SiGALAS. — Échanges gazeux pulmonaires dans la respiration de l'homme. Variations de Vazote, 3 pages » a5
M. KoTOviTCH. — Nouveau système de régulateur du courant, 1 1 pages » 75
F.-R. Labat-Labourdettb. — Contribution au traitement des adénites chroniques
par les courants continus, a3 pages i a5
L. Lecercle. — Modification du pouvoir émissif de la peau sous l'influence du
souffle électrique, 7 pages » 5o
L. Lecercle. — Disposition pour utiliser le courant galvanique et le courant fara-
diqae, 4 pages » a5
Leduc. — Vélectrisation cérébrale, 8 pages » 5o
S. Leduc. — Traitement des fibromes utérins, 8 pages » 5o
S. Leduc. — Production des courants alternatifs à Vaide des machines électrostatiques, 6 pages » 5o
S. Leduc. — Traitement par l'électricité d'une arthrite éberthienne, 4 pages » sS
S. Leduc. — Excitation électrique des nerfs sans électrode et sans condensateur,
4 pages » 35
T. Marie. — Radiographie et radioscopie stéréoscopiques, i5 pages » 75
G. - E. Mercier. — Myographe clinique, 4 pages » a5
J. Normakd. — Polypes naso-pharyngiens, 3a pages 1 5o
P. Parsibr. — Les courants continus dans les iritis et dans les iridochoroîdites,
i5 pages » 75
A.-W. de Roaldès. — Nouveau moteur dynamo, i3 pages » 75
Roques. — État actuel de la cure des rétrécissements par Vélectrolyse, 3a pages. . i 5o
Roumajllac. — Une nouvelle électrode auriculaire, 4 pages » a5
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RADIOGRAPHIE ^ RADIOSCOPIE > ÉLECTROTHfRAPIE
MACHINES STATIQUES
Qonstruetion robuste à plateaux multiplts. Courroie unk/ue et sans fin
nissB NRuipju 11 nmtou t lupinuttiu m miuTEn ihboiib
Pour la Hadioflcopie et la Radiographie
fMr te menrê du pouvoir de pénétration d«$ rayom X
# L. DRAULT, eoNSTRueTEUR #
07, boalavaFd IVontpaimasse (VI* «vf.)» ^A<U8
j;*n«'Vî«r»i«r^j«-^isr^;ç-7jç--5;ç-jr;^-jri^xi^»i^»je;?lsryi«--^^
L'AIDE DU CONFÉRENCIER
DIAPOSITIVES
Pour Oonférm^Mê $eientifique$ et mondainee
BBIAIIBia LU CONOmONt A
I^AOIOUBT A MASSIOT
16, boulevard det Fillesdu-Caltaire. PARIS (S*)
TOMiQCE Granxilé rtBuncE
MAGNESIE ROY;
A. ROY. Ptt'** de fCiaua. PARIS-Aateuli, et Ph"**.
eOMPTB RENDU DBS SÊANeBS
DU
\? Gongpès internatioûal d'ÉleetPologie et de Hadiologie médicales
BBRNE, I*' AU 6 SEPTEBfBRE igoa
/ub/fé par les soins de Jl/f. le 3>' Schnyder, secrétaire du Congrès
Do ¥Olame 1b«S* d« 791 paa«*
Ce gros volume contient tous les travaux et toutes les communications présentées au Ck)ngTès de Berne, ainsi qu'une revue de l'Exposition qui était adjointe à ce Congrès. Il fait connaître avec exactitude les progrès de l'électricité médicale et son état actuel. Il est indispensable à tous ceux qui s'occupent soit des applications directes, soit des applications indirectes de l'électricité à la médecine, c'est-à-dire qu'il mettra au courant aussi bien ceux qui s'occupent d'électrothérapie que ceux qui utilisent les rayons X et la photothérapîe.
Pour la France, l'Administration des Archives (t électricité médicalej à Bordeaux, a bien voulu se charger de recevoir les souscriptions et de faire parvenir les exemplaires aux souscripteurs. C'est donc à elle que les bulletins de souscription devront être adressés.
Le prix de l'exemplaire a été fixé, d'accord avec le Comité, à 20 francs, frais de port en sus, soit o fr. 85. L'édition n'étant pas considérable, il est à prévoir qu'elle sera rapidement épuisée.
VIN DE CHASSAIN6. — (Pepsine et Diastase). — Dyspepsies PHOSPHATINE FALIÈRES. - Aliment des enfants. POUDRE LAXATIVE DE VICHY. - Contre la constipation.
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MACHINES ÉLECTROSTATIQUES A TRÈS GRAND DÉBIT
/>our électrothérapie, J(auie fréquence, liadiographie NODVBADX DISQUES RIGIDES (8r«««té. s. g. d. e.)
Supportant sans déformations des vitesses de i,aoo à i,6oo tours
MACHINES à CYLIHDBES d« aBAMDE PUISSANCE BXCITATEUt^ UHlVEf^SEIi de IL le Prof. BEllGOllIÉ
Pour Blectroihèrapie et Haute fréquence
Catalogué iiiustré eontn ù/r. Su, remboursables à la prsmièro commande
INSTALLATIONS COMPLËTES DE CABINCTS ÉLECTRO-iEOICAUX
Renseignements et devis sur demande
Construction des Appareils de MM. les D" Bergonié, Bordier, Weill
Mâëéiêê^ ê'êê' ë^posMott ^atntstttt, iuis i900
pen spée///er:}>our boîre oux tepas
Yîchy-eélestîns
En bouteilles et 1/2 bouteilles
Vichy-Grande-GrOle
Maladies du Foie et de l'Appareil biliaire
Yichy^ôpital
Maladies de rEstomac et de rintestin Çasfralgie — 2>j/spepsfe
i^»<pw^ww»»^yw^pwip^^^<
PEUX SAIIT-eiÂIR
PAPIER OHI^BO HAT VELVETEEN
[ poar AprenvM positiret par noireissemcnt direct
PAPIER PLATINO HAT VELVETEEN
' poar épr«aT«a positives p«r déreloppement
lit produits M tiOATtat dut teatss les Xaiseai priBdpalM
AQEMT OÊNÉR \L SPÉCIAL '.
» •C.'*^. XaCOSte, 19, boni. SaùaDenis/PARIS
•> PHOTOG-RAPHIB ^RTISTIQITBS BT TNUXJaTBXBXJSJB ^
G&asks UWUÊBQ'M
56, allées de Tourny. — Atelier <f impression: 43, rue Croix-de-Seguey
jS TIRAOH D'APItHUVBS P08ITIVH8 DH ltllDIOOI<AP|m
><> Bttii nt ùi l'aprb lenlfl u trait |iv Biini lui h teiti.— eOclÉi w liic it aim inr iMiinnn ^
PK^TITYPIE POUI IIPIESSION DE LUKE ET DE IA0I06IIAPHIES <W
TIRAGE DES PHOTOGRAVURES SUR MACHINE SPÉCIALE
^, Poov toas v«ns«lgn«m«nts, s*«dv«ss«v : Mp allées Ûm Toomjfp BORDEAUX ^-
CHEMINS DE FER DU MIDI BILIiBTS DB FAMIIiliB
A DESTINATION DBS
Stations thermaUs et hivernales des Pyrénées.
Ces billets sont délivrés toute Tannée dans les gares des réseaux du Nord (Paris-Nord excepté), d'Orléans, de TEUt, du Midi, de Paris-LyonMéditerranée suivant Titinéralre choisi par les voyageurs sur les réseaux ci-dessus indiqués, avec les i^uctions suivantes :
Pour une famille de deux personnes, 20 o/o : de trois, 25 o/o; de quatre, 30 o/o; de cinq, 35 o/o; de six ou plus, 40 o/o.
Exceptionnellement pour les parcours empruntant le réseau de Paris-Lyon-Méditerranée, ces billets ne sont délivrés qu'aux familles d'au moinsquatre personnes et le prix s'obtient en ajoutant au prix de six billets simples ordinaires, le prix d'un de ces billets pour chaque membre de la famille en plus de trois.
Durée de validité : 33 jours, non compris les jours de départ et d'arrivée.
Faculté de prolongation moyennant supplément de 10 o/o.
Ces billets doivent être demandés 4 jours à l'avance.
BILLETS FALLER ET RETOUR INDIVIDUELS
A DB8TIHATION DBS
Stations thermales et hiTsmales des Pyrénées.
Ces billets sont délivrés toute l'année, avec une réduction de 25 o/o en i" classe et de 20 o/o en 2* et 3* classes, dans les gares des réseaux du Nord (Paris-Nord excepté), de l'EUt, d'Orléans et du Midi.
Durée de validité : 33 jours, non compris les jours de départ et d'arrivée.
Faculté de prolongation moyennant un supplément de 10 o/o.
Ces billets doivent être demandés 3 jours à l'avance.
BXOUBSIONS dans le centre de la France et les Pyrénées.
3 itinéraires au choix du voyageur. — Prix uniformes pour les trois itinéraires : i** classe, 163 fr. 50; a* classe, 122 fr. 50.
Durée du voyage : 3o jours, non compris le jour du départ. — Faculté de prolongation moyennant supplément de 10 0/0.
CHEMINS DE FER DU MIDI
Excursions aux Pyrénées VOYAGES CIRCULAIRES A PRIX RÉDUITS
Durée des voyages : 20 jojirs(") pour les 7 premiers itinéraires et 25 jours(*) pour le dernier.
Faculté d'arrêt dans toutes les gares des parcours.
i" iTiRéRAiRE. — Bordeaux-Saint-Jean, Agen, Montauban, Toulouse, Montréjeau, Bagnères-de- Luchon, Tarbes, Bagnères-de-Bigorre, Mont -de- Marsan, Arcachon, Bordeaux-Saint-Jean.
a* iTiNéRAmB. — Bordeaux-Saint-Jean, Agen, Montauban, Toulouse, Montréjeau, Bagnères-<le-Luchon, Tarbes, Bagnères-de-Bigorre, Pierrefitte-Nestalar, Pau, Bayonne, Hendaye-lrun, Dax, Arcachon, Bordeaux-Saint-Jean.
3* Itinéraire.— Bordeaux Saint-Jean, Arcachon, Mon t-de- Marsan, Tarbes, Bagnères-de-Bigorre, Montréjeau, Bagnères-de-Luchon, PierrefitteNestalas, Pau, Bayonne, Hendaye-lrun, Dax, Bord>-St-Jean. i'* classe, 68 francs. — a* classe, 51 f^ncs.
4* iTinéRAiRB. — Comme au premier itinéraire, plus le trajet de Toulouse à Cette et retour.
5* iTinéRAiRB. — Comme au a* itinéraire, plus le trajet de Toulouse à Cette et retour.
6* Itinéraire. — Comme au i"* itinéraire, plus le trajet de Toulouse à Cerbère-Port-Bou et retour.
7* Itinéraire. — Comme au a< itinéraire, plus le trajet de Toulouse à Cerbère-Port-Bou et retour, i** classe, 91 ft*ancs. — a* classe, 6S Arancs.
8* Itinéraire. — Marseille, Cette, Béziers, Narbonne, Carcassonne, Castelnaudary, Toulouse, Montauban, Agen, Bordeaux-Saint-Jean, Arcachon, Dax- Bayonne-P^u ou Dax-Mimbaste-Pau ou Moroenx- Mont-de-Marsan-Tarbes, Pierrefitte-Nestalas, Bagnères-de-Bigorre, Tarbes, Bagnères-de-Luchon, Montréjeau, Toulouse, Cette, Marseille.
I'* classe, 114 flrancs. — a* classe, 87 francs.
Le 8* parcours peut, au gré des voyageurs, être prolonge sur le littoral jusqu'à Yintimille au inoyeo de billets d'aller et retour spéciaux de ou pour Marseille ayant la même durée de validité que le voyage circulaire.
(') La durée de validité des billets peut être prolongée deux fois de dix jours moyennant le paiement d'un supplément de 10 0/0 du prix du billet circulaire pour chaque période de dix jours. Les demandes de prolongation ne peuvent être admises que pour les billets non encore périmés.
7,000,000 de FieHES
Chaque jour on se trouve en face de difficultés de tout genre et on ne sait où s'adresser pour obtenir les renseignements correspondants. Notre BUREAU TECHNIQUE est en état de répondre à toute questioa d'ordre scientifique, industriel, commercial, économique^ qui lui est posée.
Ses magnifiques collections de 6ches et de revues, les laboratoires qu'il s'est adjoints, le mettent à même d'étudier toute demande qui lui est faite. Il recherche les moyens à employer pour remédier à tout inconvénient, les meiUeurs procédés à employer pour obtenir un résultat, les meilleurs moyens d'utiliser toute matière première ou résida. Il étudie l'installation de toute nouvelle fabrication. Prépare les plans ^ dessins et devis, de toute usine. Service spécial pour traductions en toutes langues.
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