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la respiration électrophrénique est la respiration obtenue par excitation électrique directe ou indirecte du diaphragme,
Par la respiration électrophrénique on se rropose donc C'assurer la ventiiation aivéolaire nécessaire à l'oxygénation du sang et aux oxydations cellulaires. En cela la respiration éiectrophrénique est une méthoas de respiration artificielle,
Au cours de cette éiude, nous laisserons de côté l'excitation électrique directe du muscle diaphragme, Il est donc bien entendu que nous n'envisagerons la contraction du diaphragme que par l'intermédiaire de son nerf moteur.
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En 17853, HUFEIAND, à l'université de Gôttingen,
dans son livre "De usu vis electricae in asphyxia" fait mention de la décharge de condensateurs pour combattre l'asphyxie,
Puis en 1855, DUCHENNE de BOULOGNE dans son ouvrage
"De l'électrisation localisée et de son application à 12 pathologie et à la thérapeutique" fait état de “la respiration artificielle par la faradisation des nerfs phréniques",
L'auteur déclare !:
Lorsque la faradisation cutanée n'a pu ranimer les contractions des muscles inspirateurs, si même l'asphyxie est tellement avancée que l'on croit déjà voir les signes de la mort, on sait que l'on peut encore espérer de rappeler la vie prête à s'échapper, en faisant arriver mécaniquement de l'air dans les voies aériennes, C'est dans ce cas que je conseillerai de recourir immédiatement à la faradisation des nerfs phréniques qu'en faisant contracter le diaphragme, agrandit à la fois le diamètre vertical du poumon et son diamètre transversal dans sa moitié inférieure, comme le démontrent nos expériences électrophysiologiques, C'est à coup sûr le meilleur moyen d'inciter la respiration naturelle. En raison des services qu'il me paraît appelé à rendra dans l'avenir je crois devoir décrire avec quelque soin ls procédé à l'aide duquel on produit la respiration artificielle par la faradisation des nerfs phréniques, Le nerf phrénique, qui tire son origine des troisième, quatrième et cinquième paires cervicales descend, on le sait, de dehors en dedens en avant du scalène antérieur ct s'enfonce ensuite dans le médiastin pour se jeter dans les piliers du diaphragme. C'ost sur la face antérieure
de ce scalène qu'il faut exciter le nerf phrénique que
l'on met en rapport avec les rhéophores d'un ajpareil d'induction. Tous les appareils d'induction sont propres
à cette opération pourvu qu'ils se graduent exactement et que leurs intermittences soient très rapides. Les rhéophores d'un petit volume sont terminés par une extrémité conique et recouverts d'une peau humide,
la faradisation locale du nerf phrénique offre quelques difficultés, parce que le scalëéne est recouvert par le Sterno cleido mastoïdien, et par le peaucier,.
" Voici cependant comment on parvient à localiser chez l'homme,
“ l'excitation électrique dans le nerf phrénique.,
" On s'assure d'abord de la position du scalène anté- " rieur, en déprimant la peau de dehors en dedans avec deux # doigts piacés au niveau du bord externe du faisceau clavi- " culaire du sterno-mastoïdien. Alors, on écarte les doigts, " qui, par une pression continue maintiennent la peau dépri- " mée au devant du scalène, puis on place un des rhéophores dans leur intervalle et de manière à croiser la direction du nerf phrénique. Pendant qu'un aide tient le rhéophore aïnsi posé, le second rhéophore est placé de la même manière sur le scalène antérieur du côté opposé. Alors, l'opérateur, saisissant par les manches isolés les deux rhéophores, qu'il maintient solidement appliqués sur les scalènes, met l'appareil en action. À l'instant où l'on fait passer le courant dont lss interrittences sont très rapides, les côtes inférieures s'écartent et les parois abdominales se soulèvent pendant que l'air entre avec bruit dans les poumons, Après une ou deux secondes, on interrompt le courant, et aussitôt la poitrine et l'abdomen s'affaiïissent, comme dans l'expiration. Pour que cette expiration soit plus complète un aide _ est chargé de déprimer la poitrine et l'abdomen pendant ce temps de l'opération. Après une ou deux secondes d'interruption, on fait de nouveau passer le courant penüant le même espace de temps, de manière à produire une succession d'inspirations et d'expirations qui imitent exactement la. respiration naturelle, AE
" Ia faradisation des nerfs phréniques, telle que je viens de la décrire ne réussit pas toujours du premier Coup ; car si le peaucier est très développé, ce muscle se contracte au moment de l'excitation et repousse les rhéophores ; d'un autre côté ces nerfs présentent quelquefois des anomalies et passent plus en dedans des scalenes ; mais cas difficultés ne sont pas insurmontables, car, en appliquant les rhéophores un peu plus haut, où un peu plus bas, on réussit toujours à les rencontrer. On doit éviter, autant que possible d'exciter le plexus brachial en même temps que le nerf phrénique. Je n'ai recours au mode opératoire que Je viens d3 décrire que lorsque je veux provoquer la contraction isolée du diaphragme ,pour démontrer le mode d'action de ce muscle sur les côtes diaphragmatiques, Mais voici un moyen plus simple et plus sûr de produire la respiration artificielle, Au lieu de rhéophores coniques on se sert de rhéophores à large surface, d'éponges enfoncées dans des cylindres métalliques par exemple, que l'on pose sur les côtés du cou, dans le point indiqué ci-dessus, et l'on fait passer le courant d'induction comme je viens de le dire. Par ce procédé, on excite à la fois, avec le nerf phrénique,
1cs plexus cervical et brachial et la branche externe du spinal. T1 en résulte un plus grand mouvenemt de la poitrine avec l'élévation des épaules qui ne fait que favoriser la respiration artificielle que l'on veut fr ovoquer. la respitation artificielle produite par la contraction électrique du diaphragme fait arriver une masse considérable d'air en agrandissant le diamètre verticel de la capacité thoracique et la moitié inférieurs de son diamètre transversal, Puisque l'excitation électrique des nerfs phréniques, qui provoque la contraction du diaphragme
peut faire respirer bruyamment, même le cadavre, quelque temps encore après la mort, que ne doit-on pas attendre RS dans l'asphyxie, alors même que tout parait déses- Prolonger ainsi la vie dans l'asphyxie, c'est presque sauver le mlade. S'il ne respirait pas, en effet, comment pourr=it-on appliquer la médication spéciale, appropriée aux effets généraux de l'intoxication ?
" Pour compléter cette étude, ,j'aurais désiré reproduire ici une note, que j'ai publié vers 1855, sur l'influence de l'excitation électro-cutanée ou de la respiration artificielle par le faradisation des nerfs phréniques dans l'intoxication par le chloroforme. Je regrette, de ne pouvoir, faute de place, en extraire que les eux principales conclusions ci-dessous, applicables à l'homme dans le traitement de l'asphyxie !
" L'électricité employée comme excitant général du système nerveux, peut sauver l'animal, si la respiration est seulement suspendue, Elle n'est impuissante que lorsquée 1e coeur a cessé de battre,
* Ia respiration artificielle, produits par Le faradisation des nerfs phréniques, qui imite parfeitement la respiration naturelle, fait pénétrer l'air dans les parties les plus intimes du poumon, en vertu du vide virtuel qu'elle y produit, et cela avec d'autant plus de force, et en quantité d'autert plus grande, qu'on excite plus énergiquement la contraction diaphragmatique, Cette respiration artificielle peut, comme l'insufflation rappeler les animaux à la vie alors mêmque le coeur a cessé de tattre. Elle est simple et facile à pratiquer, Il n'existe aucune raison pour lui préférer l'insufflation, dans le traitement de l'intoxication chloroformique "
- Ce large extrait de l'ouvrage de DUCHENNE de BOULOGNE montre le soin avec lequel cet auteur a étudié la respiration électrophrénique en excitant le nerf à travers la peau. IL a en particulier précisé la recherche du point moteur du nerf phrénique.
En 1866, SANSO!! dans son ouvrage "Ci.loroforme" men— tionne l'excitation électrique du nerf phrénique pour rétablir des mouvements respiratoires qui ont disparu.
lus récemment WAUD, en 1939 {1) ayant du faire ‘usage de la respiration artificielle pour l'étude de l'effet des produits chimiques sur la respiration, a constaté que seule la respiration électrophrénique lui donnait satisfaction. Il a observé que cette derniere maintenait la respiration pendant des heures tout en gardant l'animal dans . d'exceiientses conditions. Après une bros ve description du matériel employé, il conclut en déclarant que la méthode est précieuse si l'on désire l'hyperventilation. De plus, elle évite les perturbations circulatoire du procédé dit “pression positive" et dont nous aurons à reparler plus loin. La publication de WAUD est brève et il souhaite que l'on étende les applications de la respiration électrophrénique.
NIVARD (2) en 1947 attribue à l'excitation électrique des nerfs phréniques une efficacité particulièrement grande pour rétablir les mouvements respiratoires,
S Nous voyons donc que le principe de la respiration artificielle Lar l'excitation électrophrénique remonte au dix-huitième siècle. Les perfectionnements de l'élsctronique, à l'époque actuelle, vont aider à préciser les conditions physiologiques d'utilisation des générateurs, qui étaient vagues dans les travaux que nous venons de citer,
De même nous verrons que certains auteurs contem= porains vont introduire des expériences avec des résultats quantitetifs et non plus seulement qualitatifs, Et c'est ainsi que se trouveront précisées les indications cliniques de par là mêie les limites de lea respiration électrophrénique.
RE
Nous allons maintenant aborder les travaux récents qui ont été publiés sur la respiration électrophréniqe.,
Nous nous placerons tout d'abord, du point de we technique,
TI - LES GENERATEURS.
SLRNOFF et ses collaborateurs emploient un excitateur de GRASS a courants progressifs, produisent des impulsions d'une durée de deux millisecondes à une fréquence de quarante par seconde. Le voltage est réglé par un potentiomètre tournant, manoeuvrable à la min, donnant une tension de Zéro à trois volts,
CROSS et ROBERTS (3) emploient un cœrant à impulsions rectangulaires négatives de un quart de milliseconde de durée, répétées à des intervalles d'environ dix millisecondes, Les impulsions croissent linéairement jusqu'à un mximum d'amplitude, puis apres une courte période de stimulation, elles cessent. Le cycle complet est répété à un rythme de dix huit fois par minute, la période de stimulation occupant les deux tiers du cycle et la période de repos le Cernier tiers, Des courants d'une amplitude de cent dix milliampères peuvent être nécessaires. L'appareil est semblable à celui utilisé en électrothérapie.
Il consiste en une double valve triode connectée à un multivibrateur. Ce dernier alimente la grille écran d'une pentode de sortie,
La grille de contrôle est alimentée par des ondes négatives provenant d'un oscillateur, Le courant de sortie est recueilli à l'anode de la pentode par un grard condensateur : ce dispositif permet d'obtenir un courant moyen à Zéro et évite la polarisation des tissus, lasourcs de courant est une tension alternative de 230 volts.
G.GOFFI (4) à fait une étude des conditions que doit remplir un générateur destiné à la respiration électrophrénique. Suivant cet auteur, le problème se pose en considérant
les cinq criteres suivants :! - - type de courant - période de stimulations - impédance du générateur - forms de l'onde - tension aux électrodes,
L'auteur jorte son choix sur les ondes rectangulaires; on sait que l'excitation électrique du nerf provoque une dépolarisation locale qui se &éplace de proche en proche le long de la fibre nerveuse, L'action sur chaque fibre nerveuse n'a aucune relation quantitative avec l'amplitude . de la stimulation : c'est la réponse "tout ou rien" qui suppose rourtant une énergie minimum efficace (seuil), Le seuil varie dans les différents organes spécialisés pour différents types de stimulus. Les fibres nerveuses d'un organe sensoriel sont normalement soumises à l'excitation d'un seul type déterminé de forme d'onde (effet sélectif), Ce type d'ondes rectangulaires provoque un effet de stimulation optimum avec une douleur mimime à l'endroft où est appliqué le stimulus, Il ressort des expériences de cet auteur que les meilleurs effets ont été obtenus avec des impulsions négatives appliquées à l'électrode excitatrice et des impulsions de polarité neutre à l'électrode indifférente, L'expérimentatcur se propose d'essayer des ondes exponentielles afin de réduire la tension appliquée au patient,
- Tension aux électrodes
Suivant la sensibilité des sujets le voltage varie de quelques volts (moins de cinq) à dix volts pour les sujets _ les moins sensibles,
- Période des stimulations.
Afin d'éviter le phénomène d'inhibition du nerf avec risque de déplacement de la valeur du seuil, les impulsions rectangulaires ne sont pas appliquées d'une façon continue, mais interrompues par des intervalles de repos. Une impulsion a une üurée de deux millisecondes, Un "train" d'impulsions a uno durée de vingt millisecondes. La tension de sortie est soigneusement réglée et le rythme d'application est de l'expérience de la personne qui manoeuvre l'appareil. | |
- Impédance du générateur .
On apporte beaucoup de soin à la réalisation de l'impédance de sortie qui doit fffisamment basse et à courant constant. L'emploi d'une pentode comme lampe de sortie répond électivement à cette indication. L'emploi d'un Stabilisateur pour la tension d'alimentation r'est pas nécessaire, car après cinq heures de fonctionnement continu, la fréquence des interruptions et la durée des impulsions ont été contrôlées avec des résultats plus que satisfaisants. La "tension de stimulation" est appliquée au milieu des électrodes dont l'une est indifférente et reliée au pôle plus, l'autre électrode excitatrice est le pôle moins. Au cours des expériences dont il sera fait état à la fin de. ce travail nous avons fait usage de trois générateurs :
Un premier générateur, mis à notre disposition par la maison DUFIOT qui débite des impulsions dont la fréquence varie de 20 à 100 par seconde, Chaque impulsion a une durée de deux millisecondes. Le rythme respiratoire que l'on veut imprimer, c'est à dire le nombre de mouvements respiratoires varie de 12 à 48 par minute, Chaque contragtion diaphragmtique est assurée par une série d'impulsions : on peut donc obtenir 12 à 48 séries d'impulsions par münute. Seul ce générateur a été utilisé pour l'excitation localisée induite à distance, dont nous donnerons le principe plus loin : deux conducteurs partant du générateur sont reliés au moins de l'induit jouant le rôle d'électrode excitatrice. Bien entendu, ces deux conducteurs pouvent également être reliés au nerf phrénique directement, par l'intermédiaire d'électrodes d'argent au contact des fibres nerveuses,
Un deuxième excitateur peut débiter un courant alternatif de 40 à 60 périodes par seconde, Le rythme respiratoire cest commandé mnucllement, par un levier quipermet de fermer le circuit, L'excitation est fournie äu nerf par deux conducteurs terminés par un crochet métallique mousse, muni d'un manche en mtiere plastique. Ce demier permet à l'expérimentateur ou à son aïde d'assurer un bon contact entre le nerf et l'électrode,
Le troisième générateur (Cet appareil est utilisé en électroradiologie et porte le nom de "“lfyodynaflux" (Etablissement DUFIOT)) est un appareil débitant un courant alternatif de 10.000 périodes par seconde, muni d'un dispositif automatique assurant le rythme respiratoire voulu par l'expérimentateur, Un milli-Ampèremètre permet de mesurer l'intensité du cœrant employé,
ere
II - LES EIECTRODES
Nous allons passer en revue les solutions apportées au problème des électrodes par les différents auteurs.
Nous avons vu que DUCHENNE de BOULOGNE se servait des rhéophores d'un appareil d'induction, rhéophores de petit volume et terminés par une extrémité conique recouverte de tissu aumide.
Notons qu'il y a deux moyens d'exciter le nerf phréni-
que :!
1) L'excitation parcutanée, par l'application des électrodes sur la peau, ou excitation indirecte,
2} L'excitation du nerf lui-même, après sa mise à découvert ; dans ce cas (excitation directe) l'électrode est appliquée sur le nerf, Récemment DJOURNO (5) a eu recours pour exciter directement le nerf à l'excitation induite localisée à distance. Nous étudierons ce nouveau mode d'excitation un peu plus loin,
Excitation indirecte :
CROSS et ROBERTS emploient une plaque d'argent comme électrode, Cette électrode assure un contact avec une sur—face ovale d'environ huit millimètres sur six sur le cou du sujet. Ce dernier est placé sur une électrode rectangulaire indifférente qui mesure quatorze at cinq centimètres dans ses deux dimensions, L'électrode indifférente est couverte de tissu imbibé d'une solution saline,
SARNOFF (6) emploie une électrode de quatre millimètres de diametre recouverte de tissu humide, Par la suite, cet auteur a réalisé une électrode en "doigt de gant" ©: la partie conductrice, active, a la forme d'un bouton hémi- Sphérique de quatre millimètres de diamètre qui est fixé au Sommet d'un doigtier coiffant l'index, Le doigtier étant en mtière non conductrice de courant, l'électrode est 2insi isolée de l'index de l'opérateur et doit être recouverte
d'un petit morceau de tissu humide pendant la période de l'excitation,
Excitation directe.
Le nerf phrénique étant abordé chirurgicalement, Sarnoff se sert d'un fil d'argent comme électrode excitatrice . L'une des extrémités forme une boucle fermée par une soie, Cette boucles est enroulée autour du nerf. Une feuille isolante de polyéthylène entoure l'ensemble électrode-nerf et l'isole des tissus adjacents, ceci afin d'éviter la diffusion dans les tissus environnants. L'électrode indifférente est soit une aiguille plantée dans les tissus scit une plaqued'électrocardiographe.
Au cours de nos expériences, nous avons employé un fil d'argent qui formait, pour ainsi dire, l'axe d'un tube de polyéthylène qui était fermé à son extrémit$, l'autre extrémité étant reliée au générateur. Une encoche, de la forme d'une encoche de sifflet était pratiquée à 3 centimètres de l'extrémité du tube de polyéthylène, Dans le fond de cette encoche, le fil d'argent est ainsi mis à nu sur queiques millimètres carrés, Le tube de polyéthylène est alors courbé le sommet de l'angle étant formé par cette encoche.
La partie courbée du tube (trois centimètres) forme avec
la partie rectiligne (dix sept centimètres) un angle aigu de quarante cinq degré environ que l'on peut d'ailleurs faire varier suivant les circonstances, Vn glisse alors le tube de polyéthylène sous le nerf de telle façon que ce dernier soit dans l'angle du tube au contact de L£& petite surface métallique. Comme le poids du tube exerce une traction douce sur le nerf, ce dernier est en contact intime avec
la surface découverte, donc conductrice, de l'argent. On réalise ainsi un isolement optimum de la partie de l'électrode active avec les tissus adjacents, Au cours de nos expériences, nous n'avons pas employé d'électroëe indifférente : nous disposions deux tubes à environ un centimètre l'un de l'autre sur le nerf phrénique.
Excitation électrique induite locaiisée à distance :
Nous allons maintenant envisager un nouveau mode d'excitation directe : "l'excitation électrique localisée à distance (5) dûe à A, DJOURNO. L'auteur déclare notamment :
" Il est souvent souhaitable d'exciter électriquement " un organe profond à travers une énaisseur donnée de tissus " où encore en l'absence de fils reliant directement le su- " jet au stimulateur.
” Nous pensons avoir réussi avec des moyens de lakora-
“* toire très courants, à supprimer la plaie
Cle
" opératoire permanents tout en localisant avec précision
l'action des courants d'excitation, Pour cela nous utilisons la transparence des tissus au champ magnétique et la facilité avec laquelle on peut induire des différences de potentiel variables dans des bobinages de dimensions réduites, parfaitement tolérées pendant une durée indéfinie dans l'organisme grâce à un enrobage en matière plastique, Le tout est extrémement aisé à réaliser soi-même. L'inducteur extérieur à circuit ouvert, peut étre un simple primaire de bobine de Ruhmkorff parcouru soit par des impulsions soit par des courants alternatifs, Nous avons essayé avec succès des fréquences de 59 à 10,000 Hertz, } "Nos animaux d'expérience ont été jusqu'ici la grenouille et le lapin. Nos plus petits induits, comprenant un noy:u de fer divisé et quelques centaines de spires de fil émaillé fin, ne dépassent pas 1,5 cm de long sur 2 mm de diamètre, Les plus gros atteignent 3 cm de long et 6 mm de diamètre avec 1500 spires. Dans un premier temps, on place chirurgicelement l'induit, muni de ses deux fils de sortie en argent ou en acier inoxydable, à l'endroit voulu, par exemple le long d'un nerf. Les deux fils forment des boucles autour du nerf, On paut également opérer en monopolaire, un des fils étant soigneusement isolé jusqu'au contact avec le point à exciter et l'autre en relation avec le reste de l'organisme. Après fermeture et cicatrisation on peut à volonté reproduire (des jours durant chez le lapin) l'excitation souhaitée, secousse ou téta isation musculaire, et probablement actions sympathiques ou vagales, respiration électrophrénique, excitetions centrales ou glandulaires. L'enimal ne semble nullement incommodé par la présence du retit corps étranger ,,.. La distance d'action atteint facilement dix centimètres avec, comme inducteur, 1e primaire d'un chariot de Dr, BOIS REYMOND de petit modèle alimenté sous 6 volts, et un induit de 2 à 3 centimètres. Elle serait considérablement augmentée avec de heutes fréquences modulées ct redressées "in situ" par un petit cristal de gecrmanium ",.
À. DJOURNO a fixé un de ces induits sur le sciatique d'un lapin, La pleïc une fois cicatrisée l'auteur à pu conserver ce Lapin (pendant 24 mois) qui a toléré l'induit d'une façon parfaite. Fendant ce délai le nerf sciatique a parfaitement répondu aux excitations, à savoir un champ magnétique variable qui agissait bien entendu à distance des tégu-
use L'arimal ést mort d'une hépatite après ce laps de emps.
La construction de l'induit mérite un peu de soin mais n'offre aucune difficulté sérieuse. IL est recommandé encore qu'un simple clou sans tête donne des résultats intéressants,
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d'utiliser comme noyau magnétique du fer divisé. On peut, par exemple, utiliser un faisceau de fils de fer Sn aillés fins, qu'on trouve dans le commerce. Ia section totale du noyau est de l'ordre de quelques millimètres carrés,
Après avoir bien serré les fils, on bobine autout d'eux quelques centaines de spires de fil de cuivre émaillé de
un dizgième de millimètre, du type le plus rS$pandu. Le bobinage peut être effectué en quelques minutes avec une simple "“chignolle" à main. Il faut ensuite fixer le tout
à la gomme laque diluée, souder délicatement les sorties et les assujettir au bobinage pour éviter l'effet àes tractions ultérieures, puis pratiquer l'enrobage (7). Ce âernier est exécuté avec des matières plastiques récentes qui se polymérisent en quelques heures, et même en quelques minutes
par chauffage à cent degrés,
Pour les expériences que nous verrons à la fin de ce travail, nous avons utilisé comme noyau de la pouâre agglomérée qui se présentait sous la forme de cylindre rigides de longueur d'environ six centimetres de longueur et huit millimètres de diamètre,
Caractéristiques des induits.
Suivant le nombre de spires (1500 à 3.500) et la distance nous obtenions un voltage aux bornes (objective par l'oscillographe cathoüique}allant de 80 à 100 volts, mais le plus souvent nous utilisions la gamme de 2 à 30 volts, tension mesurée en circuit ouvart,
III - MISE EN OEUVRE
Comme pour les éectrodes, nous verrons successivement l'excitation indirecte et l'excitation directe.
Excitation indirecte :
le point essentiel est alors de trouver le point moteur : dans la région cervicale le nerf phrénique croise le bord externe du muscle scalène antérieur puis repose sur sa face antérieure, compris à l'interieur de la gaine musculaire. Plus superficiellement se trouve le muscle sterno clsido mastoïdien englobé dans l'aponévrose cervicale superficielle,
PEL Mc
re
L'excitation au point où le nerf phrénique croise le bord externe du scalène antérieur donne les meilleurs résultats. Il est quelquefois nécessaire de comprimer fermement avec l'index la portion moyenne du muscle pour réaliser un me i1leur contact. Le point moteur du nerf est situé sous le muscle sterno cleido mastoïdien. Lors des applications cliniques nous verrons avec plus de détails la recherche du point moteur et le mode opératoire qui ont été minutieusement décrits par SARNOFF. | |
Excitation directe,
la peau incisée, on recherche le plan de clivage entre la veine jugulaire externe et le muscle cleido mastoïdien, _ on récline sa partie médiane pour découvrir le filet le plus élevé du phrénique reposant sur le fascia cervical postérieur. Le rameau est à côté de la gaine carctidienne et * parallèle à celle-ci. On le suit jusqu'au point de réunion des différents filets en un tronc commun qui supportera l'élsctroûe,
Chez le chien, animal sur lequel ont porté nos expériences nous incisons la peau de la région médiane antérieure du cou, Nous trouvons en dedans du sterno cleido mastoïdien le paquet vasculo-nerveux carotide-pneumogastrique., Sous le système carotide-pneumogastrique nous abordons le phrénique ( qui chez le Chien, a une origine commune avec le brachial ) Le phrénique est englobé dans l'aponévrose qui scouvre les nuscles paravertébraux du cou.
RS A PTE
LES TRAVAUX RECENTS SUR IA RESPIRATION EIECTROPHRENIQUE
Nous allons maintenant passer en revue les travaux récents sur la respiration électrophrénique.
SARNOFF s'est d'abord attaché à vérifier le maintien d'une ventilation alvéolaire suffisante pour entretenir la vie chez l'animal anesthésié dont la respiration spontanée est inhibée par différentes méthodes. (Chloralose, novocaïnisation du quatrième ventricule}. La grande m jorité des inhibitions du centre respiratoire fut effectuée à l'aide du chloralose, et les expérimentateurs conseillent d'éviter les barbituriques qui favorisent la dépression respiratoire,
Quand on emploie la novocaïne pour inhiber les centres respiratoires, il faut de temps à autre répéter les injections intra-ventriculaires : la membrane atloï do-occipitale est ouverte et on traverse la toile choroïdienne Cu quatrième ventricule ; les mouvements respiratoires spontanés s'arrêtent après deux minutes environ,
De toute façon, Sarnoff a trouvé que :
" le respiration par excitation électrique du nerf phrénique établie à un rythme et pour un débit analogues mais cependant un peu supérieurs aux rythmes et débits spontanés de l'animal détermine l'arrét de son activité respiratoire spontanée", Ce phénomène apparait dès la prmière ou deuxième contraction Giaphragmatique suivant l'excitation électrique et se retrouve chez l'homme ",
la respiration électrophrénique permet d'obtenir une ventilation normle et même de provoquer une surventilation,
Dans les expériences :
L'air expiré est recueilli dans un spiromètre indiquant le débit respiratoire par minute.
Les pressions partielles en anhydride carbonique et en oxygène sont données par la méthode de RILIEY sur des échantillons de sang obtenus sous huile ou mercure.
Un appareil de SILVERMANN enregistre la vitesse de l'air expiré (pneumotachogremme).
Le nombre des contractions diaphragmatiques et le rythme respiratoire sont saigneusement notés,
mire
Résultat des expériences.
l'excitation sous-maximale de l'un des phréniques, malgré l'absence d'efforts respiratoires spontanés, réalise une vertilation qui suffit aux besoins de l'Animal comme le prouve la comparaison du débit respiratoire par minute et des tensions partielles en oxygène et anhydride carbonique avant et pendant l'expérience,
Les ressources de la méthode sont telles qu'il est fréquemment possible de tripler le débit respiratoire par minute de la respiration de repos à l'aide d'une stimulation sous-maximale d'un seul nerf phrénique et malgré l'absence de resriration spontanée,
Une excitation mximle unilatérale ou bilatérale entraîne une importante augmentation de la ventilation qui correspond à plusieurs fois le chiffre de départ set dont témoignent une baisses de l'anhydride carbonique et une augmentation de la saturation en oxygène du sang artériel.
Le débit respiratoire par minute et l'amplitude des contractions diaphragmetiques dépendent du voltage utilisé.
Si le voltage augmente (rappelons que SARNOFF utilise un excitateur de GRASS à courants progressifs, avec un potentiomètre rotatif faisant varier le voltage de zéro à trois volts}).:
L'amplitude de la respiration s'accroit,.
Les contractions deviennent plus profondes,
Le rythme respiratoire ne change pas,
Les tensions des gaz du sang artériel varient, LR
la durée de l'inspiration augmente par rapport à la durée de l'expiration.
Les voltages les plus importants accroissent la rapidité d'établissement de l'inspiration,
L'augmentation progressive du voltage entraine un "recrutement" progressif aussi, des fibres musculaires du diaphragme du même côté. L'excitation bilatérale détermine une contraction des deux coupoles diaphragmatiques.
Mais en l'absence de toute respiration spontanée, l'excitation unilatérale du nerf phrénique provoque une ventilation des deux côtés par suite !:
< S SR des médiastins du côté excité.
e expansion passive du côté opposé GAENSIER, l'A LONEY). ER
Nous allons voir maintenant quelques résultats quantitatifs.
Le débit respiratoire d'un Chat, dans l'expérience faite par SARNOFF (8) est quatre cent vingt centimètres cubes (respiration spontanée), Les centres respiratoires de ce Chat sont inhibés par l'injection intra-rachidienne de procaïne, Ia respiration spontanée est supprimée et l'excitation électrophrénique entreprise.
Le même débit est alors obtenu avec un voltage de 1,3 voit. sur un seul nerf phrénique, Avec 1,5 volt l'auteur obtient un d$bit respiratoire de six cent centimètres cu bes,.
ns
Excitation du nerf phrénique droit chez le Chat. (D'après SARNOFF) (La procaïne supprime la respiration spontanée).
Relation entre le voltage appliqué et le débit respiratoire par minute correspondant - Ia ligne horizontale indique la valeur du débit respiratoire par minute moyen pour le même animal en respiration spontanée.
Expériences de longue durée.
SLRNOFF (8) a publié sur ce sujet un certain nombre de résuitats,
CHAT. Les centres respiratoires sont inhibés par des doses massives intra-veineuses de barbiturique sodique, L'animal meurt au bout de douze heures par forte dépression circulatoire dûe aux quantités de barbiturique injectées plutôt que par défaillance du mécanisme neuro-musculaire
CHIEN. L'auteur réussit à maintenir une survie de seize heures. La mort survient par embolie pulmonaire (dûe aux ponctions veineuses, nécessitant une aiguille à demeure dans la veine fémorale),
CHAT. Le phrénique droit est excité électriquement. La respiration spontanée est supprimée par des injections espacées de procaïne dans le quatrième ventricule, L'animal est soutenu par l'injection intra-veineuse de solution de RINGER. Après vingt heures la pression partielle d'oxygène était de onze millimètres de lercure et celle de l'anhydride carbonique de quarante quatre millimètres et demi, cing de liercure. L'expérience fut arrêtée par l'obstruction de la canule trachéale dûe à un bouchon muqueux. À ce moment le diaphragme se contractait énergiquement,
SARNOFF a publié à propos de ces cas, un tableau avec des données quantitatives, (8).
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Nous voyons donc d'après ce tableau que l'auteur a obtenu des survies après une mise hors service des centres respliratoires, c'est à dire sous le seul effet de la respiration électrophrénique, variant de 1 heure à 20 heures. Les pressions partielles d'oxygène et de gaz carboniques sont mintenues à leur niveau normal et même la pression partielle d'oxygène est fréquemment augmentée par rapport à la pression existant lors de la respiration spontanée avant l'ex-
périence.
Expériences portant sur la compression entre la respar pression positive et la respiration électro 4 phrénique.
Cette étude a été faite par MALONEY AFFELDT SARNOFF S,d, et WHITTENBERCER J.L. (9). Ils ont comparé les effets des deux méthodes sur la circulation pendant le choc hemorragique, l'intoxication barbiturique et le blocage sympathique. Les expériences portèrent sur quinze chiens des deux sexes légerement anesthésiés, soit par le phéno-barbital sodique ‘vingt cinq milligrammes par kilogramme de poids), soit par un mélange de morphine, choralose et méthane dans les proportions respectives suivantes (8 milligrammes, 48 milligrammes, et 400 milligrammes par kilogramme de poids).
La pression positive a été réalisée de trois façons :
1) par compression manuelle rythmée du ballon d'anesthésie, 2) par une pompe du type STARLING, permettant de graduer la pression d'une facon plus précise, 3) par le poumon d'acier : il est admis que la pression négative qu'il entraine autour du corps équivaut, du point de vue physiologique aux effets des deux procédés ci-dessus.
la respiration électrophrénique a été réalisée suivant les techniques habituelles (électrode cutanée ou implantation de longue durée. Elle a rapidement arrêté la respiration spontanée de l'animal. Après stabilisation de la tension artérielle les deux procédés de respiration artificielle ont été alternativement employés par périodes égales allant de cing à 20 minutes,
Choc par hémorragie,
, Lorsque les auteurs remplacent la respiration électrophrénique par la pression positive il se produit un abaissement net et durable des tensions artérielles ma xima,
moyenne et minima. L'inverse se produit quand la respiration électrophrénique remplace la pression positive. Le débit cardiaque est plus important pendant la respiration électrophrénique que pendant la pression positive, près retour du volume sanguin à la normale par transfusion, les a redonnent les tensions qui existaient avant l'hémorragie.
Intoxication par les barbituriques (sans hémorragie),
Les auteurs mesurent la pression artérielle fémorais et les pressions veineuses : centrale (oreillette droite) et périphérique ( veine fémorale). Ia pression positive augmente la pression veineuse centrale mais la f'ession périphérique ne change guère,
Blocage Synmpathique.
Pour inhiber le rôle du système Sympathique dans le maintien de la circulation pendant la pression positive, on utilise le triméthyle thiophan-d-camphor sulfonate ou Nu 2222 (0,06 milligramme par kilograrme en intra-veineuse) Ce produit est semblable au tétra éthyl ammonium (chlorure) dans son action de blocage ganglionnaire, mis son effet est plus durable et plus complet, Après injection du produit par voie endo-veineuse, les auteurs constatent une baisse très nette de la pression intra-pleurale lorsqu'ils passent de la respiration électrophrénique à la pression positive, Dès que le produit est éliminé il n'y a pas ds différence marquée des pressions intra-pleurales pendant l'application de l'um ou l'autre des méthodes.(comme avant l'injection du produit).
Ainsi la pression positive détermine une élévation de la pression veineuse centrale. Dans un organisme normal la pression veineuse périphé rique s'accroît et l'équilibre circulatoire est rétabli. Mais quand l'hémorragie ou le blocage sympathique s'opposent au retour de cet équilibre la pression positive est nuisible car elle diminue le débit cardiaque en même temps que la tension artérielle, AU contraire la respiration électrophrénique élève la tension artérielle et lo débit cardiaque chez l'animal soumis à l'expérience.
in cas d'urgence cliniques ces faits sont impor— tants, car le: facteurs circeulatoires sont primordiaux chez des sujets ei apnée, qui sont souvent cyanosés. LA pression positive s'accompagne, en outre d'une distens ioil -bdominals avec production de réflexes, en particulier, vaso-moteurs que la respiration électrophrénique permet d'éviter. Celle-ci, en abaissant la pression centrale veineuse favorise la circulation de retour et en cela est semblable à la respiration normale. APE
MECANISIE DE L'INHIBITION DE LA RESPIRATION SPONTANEE PENDANT L& RESPIRATION EIECTROPHRENIQUE .
SARNOFF et ses collaborateurs (10) ont recherché quel pouvait être le mécanisme de la cessation de la res: piration spontanée lors de l'établissement de la respiration électrophrénique. Ceci a d'ailleurs une grande importance clinique car l'un des reproches faits à divers moyens de respiration artificielle, notamment le poumon d'acier, est l'interférence de la respiration spontanée avec la respiration imposée (ce problème se pose dans le cas des pol:iomyélites bulbaires.
Les auteurs opèrent sur des chiens de onze à quatorze Kkilogremmes, anesthésiés par trente à quarante miliigrammes de Nembutal par kilogramme de poids. Ils obtiennent un tracé de l'amplitude respiratoire (pneumogramme) a
: P & u Re d'un tube de caoutchouc entourant la base du thorax
e animal. I1S mesurent les pressions partielles de 02 et
CO2 par la technique de RILLEY.
Üne première expérience montre, sur le tracé, le rythme imposé par l'appareil excitateur dès l'établissement de la respiration électrophrénique. Ce rythme n'interfère pas avec celui de la respiration spontanée. Les suteurs montrent que l'activité respiratoire spontanée n'est pas masqués par la respiration imposée car lorsqu'un débit respiratoire égal ou supérieur au débit respiratoire normal est meintenu pendant une fraction de minute per l'excitateur, une brève période d'apnée suit la cessation de l'excitation,
Les expérimentateurs se posent ensuite la question de savoir si l'inhibition est dûe à uhe variation du taux des gaz de sang ou à un mécanisme nerveux. Pour Cela ils contractent le diaphragme d'une façon permnante avec l'apparcil excitateur. Ils constatent que mlgré une cugmen tation partielle en anhydride carbonique de trente sept à quarente et un millimètre et une baisse de la pression particlle en oxygène de quatre vingt à soixante millimétres de mercure aucune raspiration spontanée ne s'établit pendant cette période de contraction permanente de cinquemte secondes.
Les. euteurs sectionnent alors les vagues et constatent que la respiration spontanée continue au même rythme. Elle est à ce moment assurée par les seuls muscles intercostaux puisque le diaphragme est contracté en permanence ;
_ l'inhibition de la respiration spontanée est dûe :
L'amplitude est donc moins grande que s'il s'agissait de respiration srontanée complète" c'est à dire mettant en jeu le diaphragme et les muscles intercostaux. 5
Les vagues étant toujours sectionnés SARNOFF procède à une hypervertilation de l'animal. [La respira ion électrophrénique est alors telle que le rythme des contractions et le débit respiratoire imposés sont plus grands que le rythme et le débit respiratoire normaux. Le respiration spontanée n'est pas immédiatement inhibée et baisse seulement après une certaine période d'hyperventilation,
: Less expérimentateurs font alors respirer à un Chien un mélange gazeux de quatre vingt treize pour cent d'oxygène et sept pour cent d'anhydride carbonique. Le respiration électrophrénique, de grande amplitude et à rythme rapi--de est établie après que le Chien ait respiré pendant douze minutes un tel mélange. Malgré une pression partielle d'anhyâride carbonique élevée dans le sang artériel (soixante et onze millimètres de mercure), la respiration spontanée est immédiatement inhibée dès le début de l'excitation. On pourrait objecter que les barbituriques employés pour l'anesthésie ont inhibé ou déprimé la sensibilité du centre respiratoire à l'enhydride carbonique. Néanmoins la suppression réflexe de la respiration spontanée est un élément prépondérant, puisque, le Chien respirant tou jours le même mélange gazeux la respiration électrophrénique, après vagotomie, interfère avec Ia respiration spontanée. Cette interférence a duré pendanttout le temps de l'expérience (quinze minutes),
En somme, pour SARNOFF et ses collaborateurs,
D'une part, à un réflexe, empruntant au minimum le nerf pneumogastrique, réflexe déclanché par la contraction diaphragmatique, En effet, avec les vagues intacts, uns contraction diaphragmatique permanente inhibe par réflexe la respiration spontanée, même si la pression partielle d'oxygène du sang artériel diminue et si l'anhydride carbonique augmente,
L'autre part, aux modifications physrochimiques du Sang, dues notamment à l'hyperventilation introduite par la respiration électrophrénique, Malgré la vagotomie qui coupe la voie réflexe, au bout’ d'un certain temps comme nous l'avons vu, la respiration spontanée est inhibée,
La puissance de l'inhibition réflexe de la respiration spontanée par la respiration électrophrénique est montrée par la dernière expérience, où, malgré la très forte proportion de sept pour cent de gaz carbonique, la respira-. tion spontanée est supprimée complètement l'excitation électrophrénique imprimant seule le rôle de commande, Les auteurs pensent que la suppression de la dou spon— tanée est dûe pour une part à un réflexe d'Hering-Brauer (?), Cependant certains organes proprioceptifs peuvent entrer en jeu par la distension du tissu pulmonaire.
En résumé, d'apres SARNOFF,
Le réflexe d'inhibition de la respiration spontanée emprunte le pneumogastrique et disparait après vagotomie,
On peut de plus, obtenir une inhibition par hyperventilation obtenue à l'aide de la respiration électrophrénique. la cause en est la baisse de la pression partielle d'anhydride carbonique. Mais ce deuxième moïle d'inhibition ne peut étre obtenu qu'après vagotomie. Cette dernière permet d'éliminer le premier mode d'inhibition reflexe par le pneumogastrique.
la puissance de l'inhibition reflexe empruntant la voie nerveuse, à savoir le pneumogastrique, est montrée par la suppression de la respiration spontanée malgré un taux d'anhyüride carbonique élevé,
FRANCK, GRANDPIERRE, ARNOUID et VIOIETTE ont étudié les effets respiratoires de l'excitation électrique du nerf phrénique chez le chien chloralosé (11). Ces auteurs concluent :
" Dans l'ensemble il apparait que les effets de l'excitation faradique d'une racine du nerf phrénique dans sa continuité traduisent le conflit entre les effets de l'excitation des fibres centrifuges, motrices, et cemtripètes, sensitives. La mise en jeu des fibres centrifuges entraine une contraction tétanique de l'hémidiaphragme intéressé, ce qui provoque une dilatation du parenchyme pulmonaire 8t la mise en jeu des récepteurs à l'extension dans ce parenchyme, d'où apparition d'un réflexe, inhibiteur ; à son tour la dilatation pulmonaire déclenche une apnée, mais très rapidement les centres respiratoires se montrent capables de surmonter l'inhibition qui leur est imposée, et, malgré la continuation de l'excitation faradique, apparaissent des mouvements respiratoires. Les voies centripètes du réflexe d'apnée par distension ne sont pas exclusivement vagales,
puisque l'effet persiste après section des nerfs pneumo-. gastriques. Les réponses obtenues par excitation du bout central üu nerf apres section confirment l'existence de
fibres centripètes phréniques permettant la mise en jeu
réflexe des centres respiratoires et vaso-moteurs."
Nous voyons que les conclusions de SARNOFF et celles de FRANCK, CRÉNDPIERRE et leurs collaborateurs ne coîfncident.pas. Ceci montre combien est délicate l'interprétation des mécanismes d'inhibition de la respiration spontanée. Toutefois FRANCK et ses collaborateurs font remarquer que leur stimulation est produite par des courants faradiques ce qui ne permet pas de conclusion formelle quant aux effets obtenus par SARNOFF qui emploie un cœrant progressit.
Une différence essentielle entre SARNOFF et FRANCK est la suivante : SARNOFF contracte le diaphragme d'üne façon permanente et il obtient une apnée tant que dure la contraction,
FRANCK observe dans les mêmes conditions une courte période d'apnée suivie d'un rétablissemnt de la respiration spontanée.
Mais comme nous l'avons dit plus haut, les conditions d'expérience n'étaient pas identiques puisque l'excitation est produite par des courants qui n'ont pas la même forme. On ne peut donc conclure formellement,
Enfin STRUMZA pense que les fibres centripètes du nerf phrénique interviennent dans l'inhibition des centres respiratoires, mais que néanmoins le facteur primordial est constitué par los influx émanant de récepteurs proprioceptifs situés dans le parenchyme pulmonaire, influx empruntant la voie du nerf pneumogastrique pour imposer aux centres resriratoires le rythme propre de l'excitation électrophrénique,
Ainsi se rejoindraient les conclusions de SARNOFF et GRANDEFIERRE,
LES APPLICATIONS CLINIQUES RECIENTES DE LA RESPIRATION EIECTRO-PHRENIQUE
la recherche du point moteur,
Nous allons exposer avec plus de détails la recherche du point moteur du nerf phrénique et le maniement des électrodes qui ont été bien étudiés par SARNOFF (6).
Nous avons vu ques dans la région cervicale le nerf phrénique croise le bord externe du muscle scalène antérieur puis repose sur sa face antérieure compris à l'intérieur de la gaîne musculaire, Plus super ficiellement se trouve le muscle sterno cleido mastoïdien engaîné dans l'aponévrose cervicale superficielle. Les meilleurs résultats sont obtenus si on localise l'excitation au point où le nerf phrénique croise le bord externe du scalene antérieur Le point moteur du nerf est situé sous le muscle sterno cleido mastoïdien et le succès de l'opérateur dépend pour une large part du déplacement en dedans de ce muscle pour que le coœurant n'ait que les téguments seuls à traverser.
Le chef claviculaire du muscle a souvent la forme d'une bandelette plate que l'on doit rechercher, c'est la plus fréquente source d'erreur, La meilleure position de l'opérateur est cells de l'anesthésiste, à la tête du 1it qu'occuhe le patient. L'appareil doit se trouver du côté opposé à celui du nerf excité, l'on peut ainsi mieux manipüler les contrôles sans cesser de surveiller le diaphragme. L'éle ctrode indifférente est bien mouillée et gliss$e sous une épaule du patient et maintenue en place à l'aide d'un adhésif. L'électrode active est imbibée d'une solution saline, Il convient d'orienter la tête du patient de façon à relacher complètement le muscle sterno cleido mstoïdien et à écarter plus facilement sa partie médiane , La tête ne doit pas être inclinée, ni à droite ni à gauche. Elle doit être un peu surélevée par rapport au plan de la table par un coussin ou tout autre objet à remplir ce rôle, ceci afin que le cou soit légèremnt fléchi. Si l'on se sert de l'électrode ‘en doigt de gant" qui a été décrite (6), elle doit étre bien enfoncée sur l'index de telle façon que la partis active proprement dite soit au sommet du doigt et fasse corps avec celui-ci. Quand le poirt moteur est découvert et que la respiration a débuté la pression du doigt actif peut être diminuée. L'opérateur met sa main sur le coussin situé près du cou dans une position de relâchement musculaire qui lui facilite une stimulation durable,
Ia recherche du point moteur se fait à le hauteur de la jonction du tiers inférieur avec le tiers moyen de la distance entre clavicule et mastoïde et non pas juste audessus ée la clavicule :comme on est tenté de le faire. Hendroit où le phrénique croise le bord latéral du scalène antérieur est variable et souvent ce bord doit être exploré en avant et en arrière, :
Au niveau du croisement de la veine jugulaire externe et du bord de la portion claviculaire du muscle sterno cleido-mastoïdien la stimulation donne plus vite une prombte réponse et peut être employée en début d'opération, mais il ne faut pas oublier que l'électrode située au sommet de l'index doit être introduite en arrière du sterno cleidomastoïdien jusqu'au bord du scalène, Si l'activité du plexus brachial ou cervical apparait d'abord, cela signifie que l'index est placé trop loin latéralement, on doit le déplacer sur la face antérieure du scalène où le nerf phrénique est isolé et rolativement loin de tout autre DETrS L'activité motrice de ces nerfs en même temps que celle du phrénique n'a pas beaucoup de conséquences mais doit être évitée tout de même.
Le sujet doit soulever la tête au-dessus de la table pour que le muscle sterno cleido-mastoïdien se contracte, ce qui permet d'identifier facilement son bord externe et de le' repousser en dedans par l'index, De plus les apophyses transverses sont derrière le scalène et constituent un point de repère osseux facilement palpable,
L'index portant l'électrode doit être disposé d'avant en arrière et non transversalement, ce qui permet un meilleur contact avec la face antérieure du scalène.,. La partie moyenne du doigt sert à repousser en dedans le muscle sterno cleido-mastoïdien pendant que son extrémité mintient l'électrode au contact du nerf. Si durant la recherche du point moteur apparait la contraction d'un autre muscle du cou,
il est évident que l'électrode est sur le point moteur de l'un ou de plusieurs de ces muscles, on modifiera sa position et la recherche du bord du scalène s'effectuera dans une direction un peu différente. Les mêmes considérations s'appliquent aux sensations cutanées. Habitucllement, pendant la resriration électrophrénique le sujet ressent un léger fourmillement localisé qui tend à diminuer après quelques minutes, Parfois cemndant l'électrode pout 6tre placée sur l'une des branches nerveuses cutanées, on modifie lors légèrement la position de l'électrode afin d'éviter a gène qui en résulte, Ce facteur a peu ou,pas d'importance dans le traitement d'une paralysie respiratoire aiguë.
L'auteur s'est exercé à la recherche du phrénique sur vingt quatre sujets. Le temps le plus court pour localiser Les point moteur fût de deux secondes, Le plus long fut de quarante cimq secondes, Une deuxième recherche sur ce dernier sujet se fit en dix secondes. Dans quatre vingt sept pour cent des cas on obtint la respiration électrophrénique en dix secondes ou moins de dix secondes, :
Avant et pendant ces expériences l'excitation phrénique restait sans réponse dans la proportion de un sur quarante, | :
SARNOFF, pour les stimulations prolongées emploie
“une électrode à manche", La mmnche de l'électrode est fixée à l'extrémité d'un support lui-même attaché au bord du lit. L'électrode est alors maintenue sur le point moteur sans l'aide de la main. Il faut évidemment que le sujet reste immobile. Un important pourcentage de malades atteints de troubles respiratoires restent suffisamment immobiles pour que cette méthode soit efficace. Elle réclame cependant une surveillance soutenue par une personne habituée ; en effet un léger mouvement de la tête peut déplacer l'électrode d'où modification ou cessation de la respiration électrophrénique ce qui requiert la surveillence constente par une personne expérimentée.
Pour une stimulation dépassant un jour, on peut
implanter unc électrode de tantale recouverte de polyéthylènc isolent (méthode d'excitation directe),
Application au nouveau-né en apnée de la respiration éle ctrophrénique.
CROSS et ROBERTS (3) ont publié une étude sur vingt neuf nouveaux nés en apnée sur lesquels la respiration électrophrénique indirecte a été pratiquée.
Les auteurs appliquent les électrodes derrière le sterno cleido-mastoïdien à la jonction du tiers moyen et du ticrs inférieur, Du côté excité les muscles autres qe :. le diapnragme scnt stimulés et la plupart du temps le bras est porté en abduction à chaque stimulation. Cross et Roberts n'ont pas cherché à exciter Le seul nerf phrénique, par exemple en employant une électrode plus petite, parce que cette abduction du bras contribue à l'augmentation de volume de la cage thoracique. Quand le nerf phrénique est excité l'épigastre bombe, principalement du côté excité. Une respiration plus efficace est obtenue en excitant les deux phréniques simultanément, S'ils se servent d'une seule électrode, les auteurs changent de temps à autre, le côté de l'excitation. Si une intensité de trois milli-Ampères entre électrodes est suffisante chez l'adulte, un courant plus intense est nécessaire chez le nouveau-né à réanimer.
Le tableau suivant montre les résultats cliniques obtenus. Du point de vue de la gravité clinique les auteurs divisent les sujets en trois catégories :
__ 4&tteinte légère : nouveaux nés au tonus musculaire diminué, cyenosés, respirant faiblement,
SA
Atteinte moyenne : Les nouveaux né n'ont pas de tonus musculaire. Ils sont très cyanosés,
Atteinte grave : Les nouveaux né ne présentant aucun tonus musculaire, Ils ne respiremnt pas du tout, Il existe un relêchement du smincter anal et une asphyxie blanche,
On remarque que plus l'état est grave plus le courant nécessaire à la contraction diaphragmatique est élevé. Dans tous les cas, sauf un, le courant nécessaire pour obtenir la contraction diaphragmtique diminuait quand l'état du nouveau-né s'améliorait et augmentait lorsæe l'état s'aggravait. Ceci est probablement en rapport avec le degré d'oxygénation des tissus et correspond aux observations faites in vivo et in vitro sur des préparations nerf-muscle. Tout ceci montre (IORENTE de NO avait traité la question en 1947) que dans l'anoxie la stimulation doit être plus forte pour obtenir la réponse du nerf,
L'autopsie a montré que tout ou partie du poumon était aérée, Les auteurs, ici mettent en relief le fait que avec cette méthode, ce sont les muscles respiratoires qui sont mis en jeu ; il n'y a donc pas de danger d'emphysème ou de distension de l'estomac, danger qui existe avec la méthode de la pression positive, Parmi les vingt cin: suivants, un seul mourut à l'âge de treize semaines de pneumonie. Les autres suivants furent suivis penldant trois mois et l'examen clinique ne révéla rien d'anormal, ce qui semble prouver l'innocuité de l: méthode,
Toutefois il faut noter que chez le nouveau-né, une remrquable exception, au point de vue physiologique : l'inhibition de la respiration spontanée, lorqu'on établit la respiration électrophrénique n'a pas lieu. Ceci est un avantage d'ailleurs car le danger d'hypervmtilation est moindre. La fréquence des stimuli (cent par seconde) est assez repide pour assurer unG contraction douce du diaphragme, L'auteur recommande qu'un bruit audible quelconque se fasse entendre quand les impulsions sont transmises au nerf de façon que l'on puisse vérifier exactement los réponses de l'enfant, Les auteurs soulignent l'intérêt do la méthode ct souhaitent sa généralisation afin que l'on puisse en tirer la technique adaptée à toutes les applications cliniques qui peuvent se présenter dans l'anoxic des nouveaux-n6s,.
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Appiication de ka respiration électrophréniqe à la polio-
lac AULEY (12) s'est attaché à préciser les avantages et les indications de la respiration électrophr énique dans la poliomyélite bulbaire aiguë. Faisons état de deux de ses observations cliniques :
Première observation ;
I1 s'agit d'un enfant de cing ans. Rythme respiratoire : vingt deux par minute. Il présente des alternances de respiration normale et de respiration défaillante. L'enfant respire bien si on lui commande de respirer,
Après deux heures de respiration électrophréniqe avec excitation indirecte percutanée, on établit la stimulation directe chirurgicale avec électrodes au contact du nerf phrénique gauche,
Dès ce moment il dort pendant la nuit, alors que l'enfant était agité et insomnique avant l'établissement de la respiration électrophrénique. Il peut, selon l'auteur, régler lui-même le rythme et la profondeur de la respiration,
Pendant la nuit, la respiration électrophrénique est quelquefois arrêtée : l'agitation reprend à ce moment,
- L'excitation électrophrénique est appliquée pendant dix sept heures.
- Arrêt de l'excitation pendant quatre heures, On note après l'arrêt une respiration normale avec jeu complet du diaphragme et des muscles intercosteux.
- Mais après quatre heures d'arrêt la respiration redevient irrégulière, On établit de nouveau la respiration électrophrénique pendant onze heures,
- Arrêt de l'excitation pendant huit heures. La respiration est redevenue noïrrale, toutefois la respiration électrophrénique est appliquée à la demande pendant deux heures trente.
- Arrêt définitif de la respiration électrophrénique,
L2 guérison s'avère complète si ce n'est une légère “faiblesse du facial à droite. pe
Mode
Deuxième observation
11 s'agit d'un enfant de trois ans qui est dans l'impossibilité de lever le bras droit. Son rythme respiretoire est de trente par minute. 11 existe une rigidité du dos et du cou.
PouLs-" 120 pulsations par minute,
Fuis l'état s'aggrave, Le rythme respiratoire s'élève à cinquante par minute. Le petit mlade ne respire que par le diaphragme
_ Pouls : 170 pulsations par minute
Ta respiration éloctrophrénique est établie pendant onze heures. Le pouls retombe à 120 pulsations. Ia respiration redevient normale, Guérison complète des troubles respiratoires,
Vingt cinq jours après l'enfant est admis dans un cen— tre de rééducation où l'on entreprend un traitement physiothérapique sur le bras gauche.
L'auteur procède ensuite à une analyse des troubles respiratoires que l'on observe dans la poliomyélite. Il distingue !
- Ia paralysie ou la parésie des muscles respiratoires qui sont en corrélation avec une inhibition spimale haute.
- L'inhibition du centre respiratoire.
L'inhibition du centre respiratoire se divise à son tour en trois types :
a) Perte partielle du contrôle central de la respiration (se traduisant par des respirations irrégulières, quelquefois appelées "fibrillatiomrespiratoires"}
b) diminution de la sensibilité du centre respiratoire au gaz carbonique se traduisant per une hypoventilation,
c) inhibition du centre respiratoire se traduisent cette fois par une hyperventilation.
(a) et (b) sont fréquemment observés dans la poliomyélite bulbaire aiguë. Le type (c) se voit quelquefois
AD
I1 est essentiel, au point de vue thérapeutique d'identifier le type du trouble respiratoire. |
Voyons d'abord la première catégorie c'est à dire les poliomyélites par inhibition spinale haute.
Poliomyélites par inhibition spinale haute.
Les muscles respiratoires sont affaiblis ou paralysés parce que les neurones moteurs les innervant sont incapables de répondre aux influx issus du centre respiratoire, d'où une hypoventilation. La volonté supplée, mais il arrive un moment où les mouvements respiratoires deviennent inefficaces, La pression partielle d'anhydride car-. bonique augmente, alors que la pression partielle d'oxygène dans le sang artériel diminue. Cette catégorie de troubles se reconnait par l'observation et par l'appréciation de la force des muscles respiratoires,
Par l'observation : Efforts respiratoires rythmés résulièrement, bien que rapides et inefficaces.
Par l'apparition de la tonicité des muscles respiratoires :! :
Muscles intercostaux : la force des muscles peut s'apprécier par compression manuelle du thorax. On peut demander aussi au malade de " retenir sa respiration " ls plus longtemps possible. Un enfant normal peut s'abstenir de mouvement respiratoire pendant quinze secondes, Muscle diaphragme : La force diaphragmatique est appréciée par la protrusion de la portion supérieure de l'abdomen.
On peut aussi faire siffler ou renifler le petit malade, puisque ces deux actions font intervenir la concontraction diaphragmatique !
Cette catégorie de poliomyélite par inhibition spi nale haute demande le traitement par le poumon d'acier ; en effet il n'existera pas, selon l'auteur, d'interféren-
ce avec les muscles respiratoires,
Poliomyélite par inhibition du centre respiratoire !:
Nous reprendrons point par point ta) [b) et (c).
a) Le rythme respiratoire est très irrégulier. Chaque effort respiratoire est totalement différent, en profondeur, de celui qui le précède, On observe une respiration chaotique ou “fibrillatoire",
Les contractions diaphragmtique et intercostale ne sont pas synchronisées, Le diagnostic de cette catégorie peut être confirmé par les alternances d'hypertension et d'hypotension
et les irrégularités cardiaques. Ceci est dû à l'inhibition du centre vaso-moteur qui se trouve sous le centre respiratoire.
Le poumon d'acier est contre indiqué dans cette catégorie : ii entrerait en compétition avec les efforts respiratoirés musculaires, Au contraire la respiration électro phrénique qui impose un rythme régulier sera substituée avec profit aux mouvements respiratoires essentiellement irréguliers de cette catégorie, |
b) Les lésions du centre respiratoire entrainent une diminution de la sensibilité à l'anhydride carbonique,
Ce dernier s'accumule et agit comme un agent toxique, tout se passe comme s'il y avait une narcose du centre respiratoire, À ce moment c'est la région coeur-crosse de l'aorte et le sinus carotidien qui dirigent la respiration en "répondant à la faible concentration artérielle d'oxygène.
Si on donne de l'oxygène à respirer, l'hypoventilation peut augmenter car alors la région coeur-crosse de l'aorte et le sinus carotidien ne répondent plus. Ce phénomène est appelé syndrôme d'hypoventilation,.
Diagnostic : la respiration est inefficace avec ou sans irrégularité. Il existe des alternances mon régulières d'hypoventilation et de respiration normale, L'hypoventilation doit être soupçonnée si le mlade présente de l'agitation, de la léthargie, de la désorientation. Le diagnostic différentiel se pose avec l'encéphalite. Puisque le m lade a le contrôle complet de ses muscles respiratoires il est capable de respirer sur ordre, mais ce procédé est épuisant et ne peut être pratiqué pendant une longue période.
la respiration électrophrénique est indiquée, et la sensibilité du centre respiratoire eut être restaurés.
c) Inhibition du centre respiratoire æmtrainant une hyperventilation : l'auteur pense que ce syndrôme est dû à uhe irritation du centre respiratoire, Le centre respiratoire est ainsi stimulé et non détruit par le virus. Ce syndrome s'observe d'ailleurs dans certaines intoxications. Bien entendu cette hyperventilation ne requiert pas la respiration artificielle, Elle a lieu d'ailleurs, lorsqu'elle est observée, au début de la maladie,
Avantages et inconvenients de la respiration électrophrénique.
Après l'étude de l'application à des cas cliniques précis, de la respiration électrophrénique, nœuë allons comparer les avantages et les inconvénients de cette dernière par rapport aux autres modes de respiration artificielle (essentiellement mécaniques) qu'il s'agisse du poumon d'acier ou du procédé dit de “pression positive". :
11 est à noter qu'il faudrait entreprendre l'expéri-mentation clinique de la respiration électrophrénique sur les noyés, les asrhyxiés et les intoxiqués pour parvenir à une conclusion complète.
Les avantages de la respiration électrophrénique
la respiration éle trophrénique permet de régler à volonté, en agissant sur-Voltage du générateur, la profondeur de la respiration, c'est à dire l'amplitude de la dilatation de la cage thoracique. Elle permet aussi d'imprimer le rythme (nombre de mouvements respiratoires par minute) que l'on veut. Ces deux réglages. äu rythme et de la profondeur se font sisément et instantanément par l'intermédiaire d'une ou deux manette de réglage, que l'oh pourrait confier à un malade éduqué et discipliné dans leur maniement. Le poumon d'acier exige une assistance technique onéreuse
ct permanente.
la respiration électrophrénique est d'autre part le
mode de respiration artificielle qui se rapproche ls plus des conditions d'excitation physiologiques : l'agent stimulant empruntant pour exciter le muscle la voie de son
nerf moteur,
Comme nous le verrons plus tard (nous avons d'ailleurs au _ début de ce travail parlé du lapin de ñ.DJOURNO qui à gardé pendant un mois un induit sur son nerf sciatique), les nerfs supportent tres bien la présence permanente d'une électrode; ceci montre qu'ils ne sont pas lésés par "l'influx artificiel" que l'on emplois, De plus l'excitation électrique des nerfs phréniques ne provoque pas de troubles de la circulation dûs à la perturbation de l'hémodynamique, Elle crée une pression intra-pleurale négative comme dans
la respiration normale, Loréqu'on applique le procédé de "pression positive", l'expérimentation montre que la pression artérielle baisse, et, que de plus, la pression
e intrapleurale gène la circulation veineuse de reour .
L'excitation induite localisée à distance, préconisée par A. DJOURNO permet, en œutre, la disparition de la plaie opératoire après une intervention rapide et bénigne dans
ie cas du nerf phrénique. De plus elle permet un traitement ambulatoire, le sujet pourrait dissimuler un générateur de petites dimensions sur lukmôme, générateur dont il pourrait modifier à volonté les caractéristiques.
Enfin un grand avan tage de la respiration électro-ot rénique est son prix de revient peu élevé, Le coût de i'appareillage pour un tel mode de respiration est incompat RL pius bas que celui du poumon d'acier (cinq à Six fois moindre)
l'excitation électrophrénique provoque une respiration qui n'‘interfère pas avec la respiration spontanée, Dras le cas du poumon d'acier ou de procédé de “pression positive" une telle interfèrence existe ce qui est facheux au point de vue thérapeutique,
Dès que cesse la respiration électrophrénique la respiration spontanée reprend son cœrs.
Lss inconvénients de la re“miration électronhrénique.
Dans l'excitation indirecte (à travers la peau) l'inconvénient moyen semble être la place et le maintien des électrodes. SARNOFF penses que cette sujetion disparait avec 1’ expérience du personnel, Néanmoins, la respiration électrophrénique irdirecte, nécessite une surveillance constante et un personnel expérireuté.
D'autre part, il semble qu'il y ait des incications cliniqres où la respiration électrophrénique ne peut etre entrepriss : par exempia ie cas où les deux nerfs phréniques sont lésés. Mis ces cas sont rares
Pratiquement ces inconvénients sont minimes comparés aux nombreux avantages que nous avons détaillés,
Les nerfs tolèrent remirquablement les excitations prolongées, FENDER (15) a montré que les nerfs splanchniques dufchien garûaient leur intégrité physiologique et anatomique malgré les excitations d'un courant de 6 à 8 volts, huit
heures par jour, 6 jours par semaine pendant cinq mois !
Il semble, bien que l‘'expérimentation clinique reste à faite, que le ‘respiration artificielle par sxcita tion Sloctrique du nerf phrénique, puisse jousr un rôle. dans les apnées dûes aux accidents cér ébro-vasculaires, aux intoxications par barbiluriques, aux noyadss, aux électrocutions. On peut d'ailleurs cumuier sur le même sujet les méthodes de respiration artificielle mécaniques classiques d'urgence, et la respiration électrophrénique,chose oee cable avec le poumon d'acier et la"pression positive.
re
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Après cette récapitulation des travaux contemporains nous avons cherché à savoir, si après mise hors service effective des centres respiratoires, afin d'éliminer la respiration spontanée, il était possible de mintenir l'animal en survie par la seule excitation électrique des rerfs phréniques. Ce travail a eu lieu sous la Direction effective de Monsieur le Professeur André DJOURNO et de Monsieur le Docteur laurice V. STRUMZA.
Voici le schéma général de ces expériences !:
a) Le chien est anesthésié au chloralose
b) lise en place d'une canule trachéale (afin de mesurer les débits respiratoires) et d'une canule fémorals pour mesu— rer la pression artérielle.
c) L'expérience proprement dite débute vers 14 heures. On mere à l'aide d'un spiromètre de TISSOT le débit respi— ratoire normal du chien,
da) On détermine le débit respiratoire après établissement de la respiration électr ophrénique puis on cesse l'excitation.
e) L'animal est mis ensuite sous oxygène pur. Une demi-heure plus tard les centres respiratoires sont inhibés soit par injection intra-veineuse de chloralose à la dose de
soit par injection de novocaïne à un pour cent dans le quetrième ventricule, l'injection devant étre repetéae de temps à autre dès que l'effet de l'injection précédente cesse de faire sentir
f) l'arrêt respiratoire étant obtenu, et l'animal étant tou jours sous oxygène, on rétablit le respiration électrophrénique et une nouvelle mesure du débit respiratoire est déterminée.
g) finalement, on met l'animal à l'air, on établit la respiration électrophrénique et l'on observe son comportement, Les centres respiratoires étant inhibés par l'amsthésique, les mouvements respiratoires sont dûs aux seules contractions diaphragmatiques dûes à l'excitation électrique des nerfs phréniques,
Il est important de remrquer que l'inhalation d'oxygène permet à l'animal de vivre en apnéa par diffusion alvéolaire de ce gaz ; ceci permet de lui éviter l'asphyxice
entre le moment où les ane sthésiques inhibent les centres respiratoires et celui où la respiration électrophrénique est entreprise, Si le Chien au cours âe l'expérience donne des signes d'asphyxie, on rétablit immédiatement l circulation d'oxysène : Les muqueuses cyanosées se recolorent rapidement et l'animal est de nouveau prêt pour la poursuite de l'expérimentation, :
Nous allons maintenant donner le détail des expériences qui ont eu lieu au Taboratoire de Biologie Aéronautique de la Faculté de Médecine de Paris (Doyen Léon BINET), que dirige Monsieur le Docteur Maurice V. STRUMZA, chargé du cœurs de Biologie Aéronautique à la Faculté de Médecine de Paris, dont la compétence en matière de réanimation est bien connue,
CHIEN NUXERO I Sexe Mâle - Poids 17 kilogrammes.
11 45 Anesthésie générale au chloralose 14 50 Mise en place d'une canule trachéale et d'une canule à l'artère fémorale. Préparation des nerfs phréniques mis à nu au niveau du cou. Pose des induits sur le nerf. 15 30 Teneur en oxygène du sang artériel = 21,65 15 32 Débit respiratoire normal à l'air = 6,5 litres par minute 15 44 Excitation électrique induite du nerf phrénique droit : I). à la distance de 10 centimètres Rythme 15 par minute, Débit respiratoire : 13,5 1 II) à le distance de 5 centimètres :
Rythme 12 par minute. Débit respiratoire = 9 1 III) Au contact du nerf Rythme 60 par minute. Débit respiratoire = 20 1 16 26 Mise sous oxygène Injection intraveineuse par la veine saphène de deux grammes de chloraloses, La respiration spontanée persistant faiblement nouvelle injection de 1 gramme de chloralose 17h16 Injection de 1 gramme de chloralose. Obtention de l'apnée 17h19 Excitation électrique au rythme de 16 à la minute SOUS oxygène Distance : 10 catimètres. Débit respiratoire 1 litre 17 26 5 centimetres Débit respiratoire : 3,25 1 17h28 O centimètre, Débit respiratoire : 4 litres 17h30 Arrêt dc l'excitation avec apnée consécutive Mise sous air,
Excitation électrique induite au rythme de 16 à la minute
Distance : © centimètre, Débit respiratoire : 8 O centimètre, Débit respiratoire : 4 O cent imètre, Débit rassiratoire : 3%
Teneur en cxygère artériel : 23,35 cm3
Arrét de l'excitation 2pnée
Excitation électrique induite. Débit re£piratoir 2 litres,
Teneur en oxygène Au sang artériel + 11 OL cm5
Excitation éiectrique, Débit respiratoire = 0,25 Lire
Bsphyxie de l'animal.
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CHIEN
LOS
NÜMERO 2 — Sexe Mâle - Poids 290 kilogranmes
ànesthésie générale au chioralose
Mise en place d'une canule trachéale et d'une canu-
le à l'artèr émorale, REPAS des nerfs
ra
Débit respiratoire normal à l'air :'i7 TaGres
Excitation électrique induite du phrénique Droit Distance 5 cerbimètres Débit respiratoire : 8 I Distance O centimètre Débit respiratoire : 20 I Rythme respiratoire : 28 par minute
Mise sous oxygène
Injection intraveineuse de 3 grammes de chloralose
_kpnée
Excitstion électrique du nerf phrérique Droit (Rythme 28 par minute) Distance : 5 centimètres : Débit respiratoire & DUO LIiTes Dis teuce : O centimètre : Débit respiratoire : #1] 2 3,9 Jlitr 85:
Excitation électrique du nerf phrénique Droit
Distances : O centimètre Débit respiratoire : 8,81È
L'animal meurt,
NUMERC 3 Suxe Femelle Poids 8 kilogrammes
Anesthésie générale au chloralose Mise en place d'une canule trachéale et d'une canule à l'artère fémoraie, Préparation Gés nerfs phréniques Débit respiratoire normal à l'air : i,5 litre Injection intraveineuse de 40 milligrammes d'Héparine Excitation électrique des nerfs phrén as RAA ES EU à l'aide du dexième type de générateur à décharge manuelle Décharges commandées à la main. Rythme 60 par minute Débit respiratoire : 7,85 litres ; Rythme 10 par minute Tébit respiratoire : 4 litres
D ee «x © eus
CHIEN HAUTES 12820 J
NUMERO 4 + Sexe Môle = Poids : £2 kilogrammes
Chloralose (anesthésie générale) Mise en place d'une canule fémorale et d'une canule à l'artère fémorale. Préparation des nerfs phréniques Débit respiratoire normal à l'air : 4 litres Teneur en oxysène du sang artériel : 20,01 Réserve alsaline : 57,27volunes Excitation électrique induite des nerfs pnréni-ques à Tt'asr Rythme 3 12 par minute Débit respiratoire ? 6,5 -litras Rythme : 48 par minute Débit respiratoire : 9 litres Injection de 2,4 grammes de chloralose (intra veineuse) Arrêt respiratoire.
Arrét cardiaque, L'excitation électrique des nerfs phréniques est insfficace,
mens
CHIEN NUMERO 5 - Sexe Mâle — Poids : 26 kilogrammes
11 45 Anesthésie générale au chioralose 14 15 lise en place d'une canule trachéals et d'une canule fémorale - Une canule carotidienne 6st également placée, | Débit respiratoire normal à l'air : 3,95 litres 15 15 Excitation électrique induite du nerf phrénique Droit:
Débit respiratoire s: 5,6 litres 15 58 Mise de l'animal sous oxygène excitation électrique induite du nerf phrénique droit Débit respiratoire + 9 litres Injection intraveineuse de 5,4 grammes de chiora— Apnée accompagnée d'hypot-nsion Excitation électrique induite du nerf phrénique Droit : inefficace 17 EÉxcitation d'une branche du plexus brachial par l'excitation électroniqué au rythme de 20 par minute ù Débit respiratoire : 9 litres Excitation électrique induite de la méme branche du plexus bracanial Débit respiratoire !: 3 litres Mise sous air:
18 O0 Te chien meurt,
PAT, 1 Es
CHIEN numéro 6 — Sexe M£le - Poids : 21 kilogramnes
11 30 Anesthésie générale au chloralose -. mise en place d'une canule trachéalse et d'une canule fémorale - Préparatioh des nerfs phrénimes 15-50 Débit respiratoire normal à l'air : 5,5 litres Teneur en oxygène du sang artériol Or AC ON Réserve alcaiine “Ode Excitation du phrénique Droit : | Débit respiratoire : 123 litres 18 litres 99 litres 1559 Mise sous oxygène. Injection intraveineuse de 4,2 grermes de chioralose 15 40 Apnée 43520°° Teneur en oxygène du sang artériel 23,4 47 Réserve alcaline 33, 98 Reprise de la respiration spontarée. Débit respiratoire 5 4 1itres Lens Injecïion intraveineuse de 1,8 gramme de chloralose Apnée 16 OL Excitation électrique du nerf phrénique Droit Rythme 40 par minute - Débit respiratoire ; 5 litres 16 06 Excitation électrique simultanée des deux phréniques Débit respiratoire : 9 litres 15 50 Excitation électrique induite Ges deux nerfs phréniques sous oxygène - Rythme 12 par minute Débit /Téspiratoire: 2,5 41ivre Rythme 48 par minute Débit respiratoire : 6 litres 16-54 Teneur en oxygère du sang artériel : 24,41 Réserve alcaline Dre 175 05 Mise à l'air 17 12 Excitation électrique induite des deux nerfs phréniques :
Rythme: 12 par minute - Débit respiratoire
0 ec
: 4 litres Rythme 48 par minute + Débit respiratoire ©: 6,82 1 Rythmé 36 par minute - Débit respiratoire 4 3 litres Rythme 48 par minute « Débit respiratoire : 6 litres
Teneur en oxygène du sang artériel : 1,70 Réserve alcaline 65 ,40
YA L'animal meurt, les nerfs ne répondant plus.
en cn 0 © cn
CHIEN
numéro 7 - Sexe Mâle - Poids 21 kilogremmes
Anesthésie générale au chloralose
Mise en piace d'uhe canule trachéale et d'une canule fémorale
Débit respiratoire normal à l'air : 7,5 litres Teneur en oxygène du sang artériel : 20,90
Réserve alcaline : 34,91
Excitation électrique du nerf phrénique gauche (appareil à décharge manuelle) Rythme 40 par minute + Débit respiratoire : HR DL EVE Excitetion électrique du nerf phrénique droit
Débié respiratoire : 36 litres
Débit respiratoire normal à l'air : 7,5 litres
Mise sous oxygène
Injeëtion intraveineuse par la saphène de 4,54 gram. de chloraiose
Arrêt respiratoire - Excitation électrique des nerfs phréniques : Rythme : 20 /minute
Débit respiratoire : 5 litres
16 O4 30" Teneur en oxygène du sang artériel : 1,46
CHIEN
Réserve alcaline : 40,05 Ta tension artérielle monte - mise sous air Débit respiratoire : 1,3 litre - mise sous oxygène Mise sous air Fibrillation véntriculaire,
numéro _- Sexe Mile — Poids 11 kilogrammes
Bnesthésie générale au chioralose Mise en place d'une canule trachéals et d'une canule fémorele Débit respiratoire normal à l'air : 5,5 litres Mise à nu de la membrane cscipito.atlcïdienne - Préparation des nerfs phréniques Mise sous oxygène Excitation électrique des 2 nerfs phréniques par l'excitateur électronique Débit respiratoire : 6,75 litres - Rythme @0/minute Excitaticon électrique du nerf phrénique Droit débit respiratoire : 22 litres Section du bulbe entraînant l'aynée- Hyper tension à 330 min, Excitaiion électrique du phrénique droit - Débit respiratoire : 3 litres 2,9 litres
Mise à l'air - Débit respiratoire : 4 litres Excitation électrique : Débit respiratoire : 8 1 Excitetion électrique : Débit respiratoire : 2,5
Los
Mort par asrhyxie,
LA
CHIEN numéro 8 - Sexe mâte - Poids : 27 kilosrammes
11 40 Anesthésie générale au chloralose
14 O0 Canules fémorale et trachéale mises en place - préparation des nerfs: Dhréniques - mise en place d'uns capsule de Marey (mise en oeuvre rar la rression trachéale) Teneur en oxygène du sang artériel £{ 21,47 Réserve alcaline : 29,89 Injection intra bulbaire de 20 cm3 ds Novocaïne Mise sous oxyasne
15 54 Excitation électrique das nerfs phréniqes par
l'excitateur électronique
Rythme : 20 par minute : teneur en oxygène du sang artériel : 24,25 Réserve alcaiire : 28,60
16 03 40" Ia pression artérielle baisse - mise à l'air
16 10 Mise sous oxygène, La tension artérielle continue à baisser Après massage transtharacique du coeur; la pression artérielle remonte
TOP SOMMIsGrA. L'air
16 57 Injection intra-buibaire de 20 cm3 de novocaïne Ta pression artérielle baisse, L'apnée survient, Mise sous oxygène
16 59 nassage transthoracique - la pression artérielle remonte Excitation électrique (excitateur électronique) pendans 1 minute 30 secondes des 2 nerfs phréniques Ia tension artérielle baisse - respiration artifi-
cielle
17 15 Passage du coeur : pression terne : 6 centimètres de Mercure L'excitation électronique du diaphragme entraine des contractions
1720 Teneur en Oxygène du sang artériel 17,76 — Réserve alcaline : 41,12
fort du chien,
CHIEN
ES
numéro 9 Sexe mâle - poids : 28 kilogrammes
Anesthésie générale au chloralose mise en place d'une too trachéale et d'une canule fémoraie Préparation des nsrfs phréni ques ; Teneur en oxygène du sang a : 20 - Réserve alcaline fi 32 Débit respiratoire normal à l'air 5 9,9 litres Rythme respiratoire normal : 18 par minute ycitetion électrique des nerfs phréniques (rythme 22 par niAbee Débit respiratoire : 23 litres
80 litres Teneur en oxygène du sue» artériel : 20,18
éserve SRRTEe 31, 08
Injection ao dass de novocaïne Mise sous oxygène Excitation électrique d nerfs phréniques (graduatj on faible} (x)
Mise à l'a
Injection NE use dans le saphènc de 5 gramme mes de chloralose dans 500 em5 de sérum physiolo- Sique
_ Mise sous oxygène
MAMAN 17 O
se À
ra #
La pression artérielle baisse
Excitation électrique des rerfs phréniques (1; hrrêt cerdiaque (Ie chien cst mort parce qu'il a été mis Fe tard sous oxygène apres l'injection intraveineuse de chlioralose).
partir de cette expérience nous avons utilisé le même
sénérateur qui induisait les courants dens l'induit excif
COUT
mais ce dernier a été remplacé par les électrodes’
He encoche de sifflet" que nous avous décrites au début de ce travail ; bien entendu ces nouvelias électrodes sont reliéss par un conducteur au générateur, De plus nous avons, par un réducteur de potentiel à 3 graduations, fait varier l'intensité mise en jeu, Ceci a été fait,
parce
que, comme nous le verrons plus tard, les expériences
antérieures ne permettaient pas la survie du chien après
PnDTbt
Sion des centres respiratoires. Dans les expériences
suivantes, cet appareillage a été utilisé jusqu'à l'expérience numéro :
CHIEN
AT pen
numéro 10 - Sexe fsmelle Poids 22 kilograrmes
Anesthésie générale au chloralose Mise en place de canules trachéale et fémorale. Préparation des nerfs phréniques - Teneur en oxygène du sang artériel : 22,33 Réserve alcaline : 48,65 Débit respiratoire normal à l'air : 4 litres Excitation électrique du nerf phréniqe droit Rythme 20 par minute Intensité : faible: On fit plusieurs débits respiratoires successifs, DH rertespiratoires 209 "159 6,5:1; 5,517; 4.5.1» RDS EN ILE Débit respiratoire : 4,5 litres - Teneur en oxygène du s2ng artérieli : 22,55 Réserve alcalire : 47,05 mise sous oxygène Injection intra-carotidienne de 20 cm% de novoceïne la respiration spoitanée cortinue,
Jnjeätion intra-veineuse (saphène de 3 grammes de chkloralose apnée 6 Débit respiratoire après excitation électrique { intensité faible
( Rythme 20/minute) = 6 litre s
mise sous oxygène Excitztion électrique (mêmes caractéristiques) Débit respiratoire : 5,7 litres Débit respiratoire 5 5 litres Arrét de l'excitation, On fait quelques mouvements de
respiration artificielle sous cxygène
mise à l'air
30" Excitation électrique du nerf phrénique droit
80" Excitation électrique du nerf phrénique - Intensité faible Débit respiratoire :3.,5litres
59% Débit respiratoire : 6 litres
Ia respiration srontanée rsprend, Débit respira-
HAT LRO LE rTesS
Respiration spontanée + respiration électrorhrénique
Débit respiratoire ‘2 S litres
59" TInjectior intraveineuse de L gramme de ckloraloss puis 2,5 grammes à 18 C2
PATENT
35" l'apnée survient
5 Zxcitation électrophrénique
Sébit respiratoire : 4 litres
Débit respiratoire : 3 litres Tereur'en 02 du sang artériels 11:41 : Réserve alcalire : 50,17
A5" Arrêt de l'excitation électrique
) Débit respiratoire »: O 1,
17 10 45" Reprise de l'excitation électrique - Débit respiratoire 27 (les électrodes sont appliquées sur le nerf phrénique gauche) 17 16 Débit respiratoire : 3 1 17 17 Débit respiratoire : 3 L 17 18 30" Débit respiratoire :
23 Débit respiratoire : 2,8 17 37 Détit respiratoire : 8 1] 17 &i 50" irrét cardiaque ut Ia ressiration électrophrénique assurait un débit (SERRE
Dans cette expérience nous obtenons une survie de 35 minvtes, C'est la plus longue survie que nous ayons obtenue,
= cœ ne = ne
CHIEN numéro 1i Sexe mâle Poids 11 kilosrammes
11 49 Anesthésie générale au chloralose
14 Mise en place d'une canule fémorale et d'une canule trachéaile
15 20 Débit respiratoire normal à l'air à$ 7 1
Excitation électrophrénique
5 DObDIT:- TOSDITAtOLTen EE OL,
16 11 Injection intraveineuse de: L gr. de chloralose, la respiration spontanée persisve inchangée - mise sous oxygène
16 32 Excitation électrophrénicue
16 4 15 la pression artérielle baisse
16 37 On cortinue la respiration électrophrénique. Ia pression artérielle continus de baisser.
1£ 40 krrét cardiaque - mssage du coeur
16 53 Mort - On obtient un débit respirstoire de 2,5 ! avec le générateur DUFIOT, à puissance maximum,
dun mis æœ Cm don wii na ct
CHIEN
numero Sexe mâle poids 15 kilogrammes
PERS Éd o
Mise er place te canule trachéale 8t d'une canule fémorale Inscription de la pression trachéale
Teneur en oxygène du sang artériel ?!: 16.35
réserve alcaline : 45,37
ectrophrénique des 2 nerfs avec nératcur DUFIOT, Débit respiratoire qe
Excitation élec i'appa ai gé norme tL.à: l'ai L'excitation él ds 20 par minu Ampère Hébit-respiratoire > 4 L, Injection intraveineuse de 3 grammes de chloralose On n‘obtient pas l'arrêt respiratoire, Mise sous oxygène Injection intraveineuse de 0,75 gramne de chloralose 50" Excitation électrophrénique - Rythme ; 20/mirute Ixtensité : 1 milii-ampère Débit respiratoire + 5 i, 20" Mise à L'air Mise sous oxygène Excitation éle ctrophrénique avec l'appareil d'électrologie Irtensité : 0,5 milli-ampère - Débit respiratoire on Le Intensité : 4,5 milli ampères - Débit respiratoire SRE Mise à l'air 35" Teneur en oxygène du sang artériel Réserve alcaline 95" Mise sous oxygène 6" Respiration artificielle 30 Intensité du courant d'excitation 3) 15 Intensité : 10 milli ampères - Mise Débit respiratoire HO e Sai gnée £xcitation électrophrénique unipolaire avec une intensité de 30 milli ampères Arrêt de l'excitation - Mise à l'air 30" Ia pression artérielle baisse Teneur en oxygère du sang artériel : 1,10 Réserve alclinre : 78,20 45 Respiration artificielle - Mise sous oxygène hrrêt cardiaque - Ouverture du thorax 45" Injection intra-carotidienne de ‘“néosynéphrine" Massage cardiaque Reprise des battements
ne 0 ou est pratiqée au rythme e, avec une intensité de 0,5 milii-
ee 63
pp’ On
ee due ei ne 1e
Ch tr
numéro 12 Sexe lle
hnesthésie générale au chloralose - mises en place d'une carule trachéale, canule fémorale - Prévera— tion des nerfs paréniqes ee it respiratoire normal à l'air : 4 neur en oxygène du sang artériel TFST0 CO2 39,65
*e no
tion . “rophrénicue :
E = débit respiratoire.
1.6 Frs Ue i s débit respiratoire On laisse fonctionner l'excitateur avec la même fréguence et on mesure le débit respiratoire toutes les cing minutes Débit respiratoire : 18 1 :
186 1 Teneur en oxygène du 15,5 sang artériel : i7,88 16 Réserve alcaline : 27
Arrét de l'excitation
Débit respiraticre : 9 1.
45" Occlusion trachéale
libération et excitation électrophrénique
30 irrêt de l'excitation Teneur en oxygène du sang artériel : 16,17.
Réserve alcaline : 29 OL
35 Occlusion trachéale puis excitation êle ctrephrénique
25" Arrêt de la respiration - mise à l'air
45" Occlusion trachéale
Âpnée
50 Reprise respiratoire - Excitation
Occlusion - Arrêt de l'excitation électro-phrénique
09 Apnée - Excitation électrophrénique - sans résultat
45 Arrêt cardiaque.
jte 2 RE Feng ON intime RES
Nous voyons après cette série d'expériences que sur l'animal chloralosé il est pessible de doibler et même de quadrupler le débit respiratoire normal sn appliquant Ja respiration électrophrénique, Mais si Les centres respiratoires de l'animal sont inhibés par de fortes dossds chloralose intra-veineux, ou par injection de novocaïne dans le quatrième ventricule, la ventilation réalisée par l'excitation électrique des nerfs paréniques deviant rapidement insuffisante (après une dizaine de minutes générslement). Les amplitudes inscrites sw le tracé par la pression trachGalis diminuent, La réserve alcaline augmente ce qui montre l'insuffisancs de la ventilation qui ne permet pas d'éliminer l'annydride carbonique,(Nous rappelons ques le chien est sous oxygèns pur à partir du moment où les centres respiratcires sont inhibés). Si l'on fait respirer de l'air à l'animal, l'oxygène contenu dans les poumons est éliminé en quelques minutes et le débit. respiratoire qui continue à baisser progressivement devient insuffisant à assurer l'hématose, Non seulenent la réserve alcaline augmente, mais la teneur en oxygène de sang artéxiel s'effondre, L'asphyxie de l'animal drvient la plus généralement après une dizaine de minutes, le maximum que l'on ait obtenu étant trente cinq minutes,
La réoxygérnation par insufflation directe des poumons fait disparaitre l'asphyxrie et rétablit l'efficacité apçarente de la respiration électro-phrénique . Mais .dès que l'on remet l'animal à l'air il asphyxie de nouveau,
Ncus avons ainsi procédé sur 12 chiens avec des résultats constants,
Nous avons pensé d'abord que les courents obtenus même avec le plus gros induits (Expériences 1l, 53, 4, 5) étaient insuffisants et nous avons utilisé l'excitation directs en appliquent des puissances considérables (excitation directe étant mise dans le sens où un conducteur relié le générateur eux électrodes)
Nous n'avons pas tarcé à constater une baisse d'efficacité de ces courants après une dizaine de minutes en général, Accusant alors la nolarisation des électrodes nous avons employédes impulsions alternatives, ou des courants alternatifs da dix mille périodes conouremment avec des électrodes larges ét bien isolées, Dans tous ces cas les résultats ont été lies mêmes,
I1 est donc possible que,si la respiration électrophrénique peut constituer un précieux adjuvent Ce la respiration spontanée il n'est malheureusement pas question de coupter sur elle seule pour entretenir pendant des heures une ventilation pulmonaire suffisante en l'absence de tout fonctionnement central,
I1 est probable que les survies beaucoup plus im-
portantes (80 heures par exenple ans une expérience de.
SARNOFF) correspondenÿ à des con dures que celles que nous nous sommes imposées, Il est
caortain que des progrés techniques sont possibles, quand ea ne serait que l'action synchrone sur d'autres muscles respiratoires, les iutercostaux et les scalènes par exumple, en même temps que sur le diaphragme : ainsi se xaient mis en jeu l'ensemble des muscles rep iravoires,
aitions expérimentales moins
Ha
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Nous avons procédé à dos expériences sur 12 chiens
pour vérifier si la respiration électronrrénique est suffisante pour entretenir l’'oxygénation du sang nécessaire à
la vie, dans le cas où les centres respiratoires sont inhibés expérimentalement par des anesthésiques.,. Autrament dit 2: la respiration élecirophrérique peut-elle à elle seule entretenir une ventilation alvéolaire suffisante ?
Ii résulte de ces recherches qu'il ne semble pas possible ds compter sur la respiration électrcprrénique pour entretenir pendant des heures une respiration électroparénique en l'absence de tout fonctionnement central,
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