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NOTIONS PRELIMINAIRES
La médication par les colloïdes a déjà fait ses preuves depuis longtemps. Introduite en France par NETTER en 1903, elle a suivi dès lors une brillante carrière. Les résultats obtenus par cet éminent clinicien suscitent une série de recherches expérimentales qui aboutissent à cette conclusion ;
« Les colloïdes ou « ferments organiques », sont des stimulants énergiques des moyens de défense de l’organisme ».
La littérature s’est enrichie par la suite de multiples cas de guérison, tant dans les affections médicales que chirurgicales.
Il serait fastidieux et superflu de retracer cet historique trop bien connu.
Nous nous proposons uniquement de montrer les bienfaits de cette thérapeutique dans un cadre très restreint des affections chirurgicales : les suppurations dentaires. C’est pourquoi nous nous bornerons à rappeler brièvement les caractères essentiels des colloïdes, de PElectrargol en particulier, et de leur emploi en chirurgie.
Il faut entendre par solution colloïdale une suspension dans un liquide de granules ultra-microscopiques ne dépassant par 40 »
Les colloïdes, par opposition aux cristalloïdes : ne diffusent pas;
ne traversent pas aisément les membranes, donc ne dialysent pas.
elt0e
Un schéma très simple et imagé consiste à considérer les particules colloïdales comme des sphères ou « micelles » entourées d’une double couche très mince de charge électrique.
Cette micelle présenterait, outre sa charge électrique, une certaine tension superficielle. Le liquide intermicellaire serait plus ou moins visqueux.
Ces trois facteurs : tension superficielle, charge électrique, viscosité du milieu, interviennent dans toutes les réactions des colloïdes entre eux, telles que : adsorption et floculation.
Or, comme tout tissu animal, protoplasme ou humeurs, est composé de colloïdes, on conçoit que c’est autour de ces propriétés que se jouent les grands phénomènes vitaux : les phénomènes de défense en particulier (STODEL). Aussi, les complexes toxines-antitoxines sont des complexes colloïdaux.
On voit donc le rôle possible de l'introduction de ces agents dans l’organisme. D’autre part on a songé qu’on pourrait allier aux propriétés thérapeutiques de certains métaux les propriétés qui résulteraient de leur réduction à l’état colloïdal. C’est ainsi qu’on a été amenés à préparer l’Argent colloïdal.
On a eu d’abord recours à la méthode chimique de Ca- REY LEA. Elle consiste à mettre en présence des sels d’argent (NO Ag) et des corps susceptibles, par action de double décomposition (citrate de Fe par exemple) d’hydrolyse, de réduction, de saponification, de laisser déposer l’argent. « La condition essentielle de l’obtention de l’état colloïdal est la lenteur soit naturelle, soit artificielle (adjonction de corps visqueux) de ces réactions chimiques (STODEL).
Ce procédé est abandonné parce que le produit ainsi obtenu est chargé d’impuretés. Actuellement, on a recours à la méthode électrique de Bredig. On fait jaillir l'arc voltaïque entre deux électrodes de même métal, Ag par exemple, dans de l’eau distillée. L’étincelle pulvérise l'extrémité de l’un des électrodes, en général la ca-
thode, et le liquide se charge de granules ultra microscopiques.
Le produit ainsi obtenu est l’Electrargol. Pour éviter sa précipitation au contact des électrolytes des tissus lors de son introduction dans l'organisme, on lui ajoute de la gélatine, colloïde de même signe électrique, (négatif), mais plus stable. Il est donc stabilisé.Enfin, le Nace à 8 p. mille permet de l’isotoniser.
L’Electrargol stabilisé et isotonisé, titrant 0 g. 40 d’Ag 0/00, est prêt à l'emploi.
Sans rentrer dans d’autres détails d'expériences, nous résumerons ainsi les propriétés de ce produit :
1° L’Electrargol est bactéricide, in vitro et in vivo, expériences de CHARRIN, MoNIER-ViNARD, Victor HENRI.
2° Il a un pouvoir anti-infectieux; CHIRIÉ, MONIER- VINARD, Foa et AGAZOTTI.
3° Il augmente le pouvoir phagocytaire; expériences de Bossan et MARCELET.
4° Il détermine une hyperleucocytose; AcHarp, et P. E. WEIL.
5° Il élève la T° et augmente les échanges nutritifs; A. ROBIN, ISCOVESsco.
Cet ensemble de propriétés font de l’Electrargol une précieuse médication dans toutes les infections médicochirurgicales. C’est en effet, contre les affections à pyo- , gènes qu’elle fut d’abord utilisée par CRÉDÉ. Dans la suite, nombre de chirurgiens la mirent en pratique. Nous ne jugeons pas opportun de les citer tous. Rappelons seulement les 18 observations de grandes infections chirurgicales de BAUDET qui accorde à l’Electrargol en injection un rôle très efficace.
Paul DELBET, (1909) dans sa classique « Contribution à l’étude du traitement des septicémies chirurgicales par Pargent colloïdal », apporte d’importantes observations. Il en est de même de CaziN, publiant une centaine de cas de lésions septicémiques abdominales, nécessitant l’opération, et très amélio’ées par ce traitement (1909).
Pierre DELBET, traite en 1917, avec de beaux résultats, des blessés de guerre.
Mais ce court aperçu de chirurgie générale semble peut-être éloigné de notre sujet; c’est pourquoi, nous nous hâtons de considérer les affections qui s’en rapprochent le plus, les angines, les abcès périamygdaliens.
Là encore, l’argent colloïdal a été éminement utile. NETTER et TRIBOULET le considèrent comme le médicament spécifique de l’angine phlegmoneuse.
Bouquer et ROGER, GASTALDI, et surtout DUHAMEL, citent à l’appui, des observations intéressantes. Ce dernier traite avec succès, et sans incision, des phlegmons multiples du pharynx, au moyen d’injections intramusculaires d'Électrargol.
En 1920, ALVAREZ rapporte dans sa thèse 9 cas identiques. Le D' RAILLET, en 1922, se basant sur l’étude de 16 observations d’angines phlegmoneuses, aboutit à cette conclusion :
« On peut affirmer que l’argent colloïdal permet, souvent, sinon toujours, d'éviter l’ouverture chirurgicale ». Le D' DucEr-SucHaux est un partisan convaincu de cette assertion. De ses 30 observations de phlegmons amygdaliens traités par injections sous-cutanées d’Electrargol, il tire cette remarque : « Si l’injection est faite dès le premier ou le second jour de la maladie, on peut affirmer presque à coup sûr qu’elle tournera court, et qu’elle se terminera par l’avortement de l’abecès en 3 ou 4 jours. Si l'injection est plus tardive, l’évolution continue, mais combien simplifiée. La fièvre fléchit, les douleurs diminuent et l’ouverture spontanée se fait très rapidement, en 3 jours, ordinairement. Depuis 1912, nous n'avons pas eu à inciser un seul phlegmon amygdalien ».
Nous retrouvons aussi, en 1924, deux cas du D' Rosa MIcHELE de mastoïdites, où l’incision a pu être évitée par cette thérapeutique.
Enfin le D' Lusr au Congrès de la Société Belge d’Oto- Rhino-Laryngologie de 1926, cite 5 cas de mastoïdites
grippales traités par l’Electrargol sans recours chirurgical.
Cet aperçu historique nous montre donc que des suppurations locales, telles que : phlegmons amygdaliens, angines graves, mastoïdites, ont été sérieusement amé- A et souvent guéries, sans intervention chirurgicale.
L’'ELECTRARGOL DANS LES SUPPURATIONS DENTAIRES
Tout cet historique avait frappé notre Maître le D" ROUSSEAU DECELLE, qui nous a suggéré l’idée d’essayer P£lectrargol dans les suppurations d’origine dentaire, telles que : ostéophlegmons, adénites géniennes, adénophlegmons, accidents de dents de sagesse, abcès périamygdaliens.
Nous avons constaté d’emblée des résultats intéressants et avons rassemblé 28 observations. Nous devons dire que l'introduction de la thérapeutique par les colloïdes n’est pas une nouveauté en stomatologie. Ainsi, nous avons trouvé dans la littérature, 3 observations de Nivard, de pyorrhées guéries par injections gingivales d’Electrocuprol (1925), 6 observations de TExIER concernant le traitement de foyers périapicaux par injections locales de colloïdes polyvalents (déc. 1927), 2 observations d'ANQUETIL, l’une d’infection périapicale, l’autre d’accident de dent de sagesse, traités et guéris par l’Electrargol, en injections locales (1925).
Mais, dans tous ces cas, et nous insistons sur ce point, l'Électrargol a été utilisé comme tfopique. Tel n’est pas le fait de nos observations.
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Avant d’aborder ce chapitre, nous dirons un mot du traitement classique des suppurations d’origine dentair® précédemment citées.
Cette thérapeutique est essentiellement chirurgicale et antiseptique : a) Avulsion de la dent causale, incision vestibulaire ou cutanée, ou de préférence, drainage filiforme, b) lavages de bouche.
Nous pouvons affirmer, d’ores et déjà, que cette thérapeutique classique peut recevoir au moins un précieux secours de l’emploi concomitant de l’Electrargol. Ce dernier agit comme un agent de choc en activant le processus de phagocytose. Dans 4 cas, il a permis d’éviter l’intervention chirurgicale; dans 18 cas, il a hâté l’évolution vers la guérison.
La technique que nous avons suivie consiste en injections intramusculaires d’Electrargol répétées quotidiennement à la dose de 10 cc. jusqu’à concurrence de 50 à 100 c. c. dose globale, que nous n’avons pas eu à dépasser.
Au cours du traitement, nous observons la variation thermique, les fluctuations de la leucocytose et de la formule leucocytaire, ainsi que les modifications de l'état local, et nous n’hésitons pas à recourir au traitement chirurgical (avulsion de la dent causale, incision, drainage filiforme), dès qu’il s’impose.
Comme nous le faisions prévoir, nous divisons nos observations en deux groupes :
Le Groupe 1, comprend 4 cas de guérison par l’Electrargol seul.
Le Groupe II, comprend 18 cas, où les moyens chirurgicaux ont fortement bénéficié de l'emploi de l’Electrargol, la durée d’évolution ayant été sensiblement abrégée.
GROUPE I : ELECTRARGOL SEUL
OBSERVATION I. — Il s’agit d’un garçon de 10 ans, présentant un adéno-phlegmon sous-maxillaire droit, évoluant depuis 10 jours. Extraction il y a 4 jours d’une dent de lait, très mobile, qui masquait la 2° prémolaire inférieure droite. Depuis la tuméfaction a augmenté.
À son entrée dans le service, le 25 juin, on constate un empâtement volumineux siégeant au-dessous de la branche horizontale du maxillaire inférieur du côté droit, empâtement dur, pas très douloureux avec un point inférieur, plus rouge et presque ramolli. Trismus léger. L’examen dentaire, révélant Vintégrité des dents de ce côté il s’agit dans ce cas d’une infection à point de départ gingival. On institue d’emblée l’élecirargol.
Le 25 juin, donc à son entrée dans le service, 1"° injection intra-musculaire de 5 cc. d’électrargol à 17 heures; Température : 37°5. Le lendemain, légère amélioration générale. Il a bien dormi, pas de tempéraure, à 8 h. : 36°8. Localement, la tuméfaction a diminué, le point rouge s’atténue.
Ce même jour, le 26 juin, 2° injection d’électrargol à 10 cc.; A170n1382
Le 27 juin, amélioration, 3° injection à 10 cc.
Le 28 juin, amélioration, 4° injection à 10 ce.
Le 29 juin, le malade a bien dormi, plus de trismus, l’adénophlegmon a diminué et devient dur, 5° injection à 10 cc.
Le 30 juin, l'enfant va mieux, ne souffre plus.
Diminution de la tuméfaction qui reste dure. T° 37°, 6° injection d’électrargol à 10 cc.
Le 1°" juillet, T° 37°, 38°6.
Le 2 juillet, ladénophlegmon s’est presque complètement résorbé, il reste un petit nodule dur et indolent. T° 37°.
Néanmoins, et pour consolider la guérison, on fait le 3, le 4 et le 5, trois autres injections à 10 cc. Les injections ont été durant tout le traitement parfaitement indolores.
Conclusion : Voici un adénophlegmon gros comme une noix, presque fluctuant, évoluant depuis 10 jours, et qui se résorbe en 8 jours, sous l'influence de 7 injections intramusculaires d’électrargol à 10 cc., sans autre thérapeutique.
OBSERVATION II. — Il s’agit d’un malade âgé de 32 ans, présentant un phlegmon ligneux de la région latérale du cou entre l’angle de la mandibule, et la région mastoïdienne.
Le début remonte à 1 mois, au décours d’une forte angine ayant duré 20 jours, avec température à 38°, 39°5, et asthénie considérable. La tuméfaction croît progressivement, et atteint en 20 à 30 jours, la grosseur d’une amande. T° : 38°. Il consulte
un oto-fhino laryngologiste qui lui recommande l'application d’une pommade. Pas de rémission. En 3 jours, la tuméfaction devient grosse comme une noix, rouge, tendue, très douloureuse, l'ouverture à la peau est imminente.
A l’examen, le 15 mai : rien aux dents, rien à la parotide. On commence les injections d’électrargol. La 1° est de 5 cc.
Le 16 mai, la tuméfaction a un peu cédé. T° 37°.
Les injections sont continuées quotidiennement; au bout de 3 injections : grosse amélioration. Le médecin à qui fut confié le soin de continuer le traitement, le malade ne pouvant venir à l'Hôpital, nous dit que la tuméfaction a littéralement fondu en 3 jours. Il fit 12 injections d’électrargol à 5 cc. qui amenérent la guérison complète.
Cette rapide évolution s’expliquerait peut-être par les réactions probablement très fortes chez un sujet jeune de constitution robuste.
OBSERVATION III. — Le malade âgé de 24 ans, présente un ostéophlegmon dû à d, en évolution.
Poussées successives d’ostéopériostite et de fluxion depuis 1 mois, et violentes douleurs accompagnées de trismus, depuis ë jours.
A Fexamen, le 20 juin, le vestibule est pris entre d, et d, très douloureux. T° : 37°6. 1'° injection d’électrargol à 10 ce. et lavages de bouche.
21 juin, le patient n’a pas pris sa température la veille. Ce matin, 37°. Pas d’amélioration; la tuméfaction semble même augmenter, douleur encore très violente. L’indication d’incision au bistouri semble s’imposer vu les violentes douleurs; on fait cependant la 2° injection d’électrargol de 15 cc.
22 juin, le malade n’a pas pris sa température, a eu très mal dans la journée du 20 jusqu’à 21 h. À ce moment, brusque sédation des douleurs irradiées. Au matin, grosse amélioration; les douleurs spontanées ont disparu, les douleurs provoquées sont moins vives. 3° injection d’électrargol à 10 cc.
23 juin, le trismus cède encore. On peut mieux examiner. s’agit bien d’une dent de sagesse en évolution. Pas de carie apparente. 4° injection d’électrargol à 10 cc.
25 juin, on met de l’acide chromique sous le capuchon, la tuméfaction a cédé; plus de douleurs, le malade est quéri en 5 jours, par # injections d’électrargol.
OBSERVATION IV. —— Il s’agit d’un accident d’évolution de dent de sagesse inférieure droite. Dent en malposition, Le début remonte à 4 jours. Douleurs très vives; insomnie, adénite, trismus, T° 38°4.
Le 13 juin, 1" injection d’électrargol à 10 ce., à 17 h., T° 38°1.
Le 1% juin, T° : 37°7. Le malade va mieux. Le trismus a diminué et l’adénite est moins marquée. 2° injection d’électrargol AVTO CC A 70h, 100972
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Le 15 juin, T° : 36°9. Amélioration générale. Le malade a bien
De L’état local est stationnaire. 3° injection d’électrargol à 10 cc. ,
Le 16 et le 17 juin, le malade ne peut venir mais va mieux. Le 18 juin, plus de trismus. Pas de T°, acide trichloracétique, sous le capuchon, 4° injection d’électrargol à 10 cc.
Le 19 juin, Guérison, on fait une 5° injection d’électrargol AIO cCC.
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EN RÉSUMÉ, accident d'évolution de dent de sagesse, adénite et trismus évoluant depuis 4 jours, guéri en 5 jours par 5 injections d’électrargol. À noter chez cette malade la chute brusque de la T°, de 38°5 à 37° au bout de 2 injections et son maintien à 37° pendant le reste de la durée du traitement.
INTERVENTION CHIRURGICALE ET ELECTRARGOL
Ce groupe comprend 18 observations parmi lesquelles nous relevons :
4 ostéophlegmons,
4 adénophlegmons,
1 adénite génienne.
3 accidents muqueux de dent de sagesse, 1 abcès migrateur de Chimpret,
2 abcès périamygdaliens.
OBSERVATION V. — Malade de 40 ans. Il s’agit d’un ostéophlegmon du maxillaire inférieur du côté gauche, avec forte réaction du plancher buccal, fluxion massétérine et sous-hyoïdienne intense, trismus de 1/2 cm. Le tout est sous la dépendance d’une arthrite suppurée de g, g,, évoluant depuis 8 jours.
Malgré l’absence de T° (37°3), ce malade présente un très mauvais état général; il est très affaibli, ne s’alimente pas depuis 4 jours, du fait du trismus et de la dysphagie.
23 octobre : on extrait g, g,; du pus fétide s'écoule par les alvéoles. 1'° injection d’électrargol de 20 cc. Une lame de sang. immédiatement après, montre :
Numération globulaire :
GLSTOULES ER EEE e- 4.320.000
GLUPDIARCSNE EN A 16.000 Formule leucocytaire :
Poly neutrophiles.#%:#7/.2% 83 %
MONONUCICAIEe PR 10
EVYMmphocytes se PER NE ECS 6 %
POrMeS CdeMITAINSIUORES SE 1
2% octobre. Pas d’amélioration, localement extension de 1x cellulite un peu plus marquée dans la région massétérine. T° 37°7. Pouls 86.
Urines : Albuminurie abondante. Pas de sucre.
On fait un détartrage soigné, une incision vestibulaire qui ne donne que du sang; compresses humides chaudes.
25 octobre, T° à 17 h. : 38°7.
Etat stationnaire. Lavages à l’hypochlorite. 2° injection d’électrargol à 10 cc.
Une lame de sang faite 1/2 heure après l'injection, montre :
Numération globulaire :
CG ATOUSES RP A MATE ER 4.680.000 GMDIANCS EE ARS CRE 24.000 Formule leucocyiaire :
POVRDeUTODRIIES 82 % POIVLONSITOnTIeS nr eee 1 % MOnONtCIéAre Me Tr 9 RVYTIDHOCN ICS RS MR Er 5 % Formes de transition ........... 3 %
I y a eu donc forte hyperleucocytose de 24.000 au lieu de: 16.000 avec apparition d’éosinophilie légère.
26 octobre, sérieuse amélioration générale, le malade à dormi, a pu prendre un potage.
Localement : la fluxion massétérine et sous-palpébrale a disparu. On constate de la fluctuation de la région sous-hyoïdienne. Du pus s’écoule toujours par les alvéoles.
3° injection d’électrargol, 10 cc. T° à 17 h. : 38°6.
L’examen du sang 1/2 h. après l'injection, montre :
ER TRS TER ET EN A 5.200.000 GLS DIANCS ES RE M RARE 12.000 Formule leucocytaire :
Polyepeutrophilés 2%... 715 % FODÉDASODRIISS EE ALU. LE 1 Mononucléaires ................. 12 % LMRROCP ES AE ar CC certes st 10 Formes de transition .......... 200
Le choc a déjà eu lieu et le malade en bénéficie comme le montre son état général et local.
A noter la diminution de la leucocytose, 12.000 au lieu de 24.000.
27 octobre. Le malade va beaucoup mieux, a pu manger, il y avait 10 jours qu’il ne s’alimentait pas.
AA St h RD; a l/ph.1:137°4;
Le tube d’Esbach ne montre plus d’albumine.
Le teint subictérique s’atténue, le malade se sent nettement soulagé.
4° injection d’électrargol, 10 cc.
Examen du sang :
Numération globulaire :
CPRTOUSES MERE rc mre 4.240.000 CRDIANCS RE nr ns 12.000 Formule leucocytaire :
PolVeneutrophnes re crc 627 POIVAÉOSIMODHIIES D CRETE 1 % POIVRDASODHLIESR EEE ce 3 % Mononucléaires 2e er - 23 % ÉUMIDHOCTIER re mnurce 9 % Formules de transition ......... 2 % Le 28 octobre, Température : à 8 h. : 36°8; — à LYNTNERS TA
Le 29 octobre, à 8 h. : 36°7; — à 17 h. : 37°3.
Localement la fluxion a presque complètement disparu. Le malade avale mieux, malgré un trismus léger persistant; il ne s’écoule plus de pus par les alvéoles qui commencent à se ci-
catriser.
5° Injection d’électrargol, 10 cc.
29 octobre : Examen du sang :
Numération globulaire :
CO TOURES ouate rever 4.720.000 CG DANCE PR 8.000 Formule leucocytaire :
POLY MNnEUIEODINIES ER PER CMEECE 62 % POlY éOSINnOpIUIeS Cr 7 L MOnonuCléATées ee 20 % LYMDROCYLES EC CU PP 10 % Formes decfransitions. 0... 10%
En sommes : leucocytes dépassant très peu la normale. La formule leucocytaire est redevenue normale avec éosinophilie.
30 octobre, T° : 37°. Le malade est presque guéri. La cellulite est en voie de résolution. Il reste une tuméfaction dure, indolente, de la table externe. 6° injection d’électrargol, 10 ‘cc.
Examen du sang :
Numération gobulaire :
GE TOUS PR 4,240.000 GPSDIARCS Tree 5.000 Formule leucocytaire :
POIV A NEUITODINIES EP NREE 68 % POLVMÉOSIDODRIIE EE ER CE RE 2 % MORONUCIÉAIrTÉS PTE Ne NES 150% ÉYMDHOCYLES MEME rene 13 % Formes dé transilion ee... Cr
Le 31 octobre : Guérison. 7° injection d’électrargol.
Numération globulaire :
GIEOULES SN RE Re 4.260.000 GLS DIANOR NS DL era 8.000 Formule leucocytaire :
Poly-neutrophiles 272 2 2 71 % POlYADASODNIIeES ee 1 % ÉOIVREOSIDODANES EE 1 % MONONUCIBHIPES 24 en TRE 16 % Lymphooytes. 4 rte 11 %
Le 6 novembre, une semaine après cessation du traitement, “æxamen du sang :
Numération globulaire :
CRUEL Lt A A EX 5.040.000 LES PT RE NE PE 11.000 Formule leucocytaire :
Poty ‘basophiles nes. eee 1 %
ob
Polÿpnedtrophilésh.5, MAN. 70 % MONONUCIÉAITÉS AMIS 13 % EVRINAODENTES ATEN Te 17 %
2 mois après CÉDIANCSEN EN ee ee 11.000
En résumé, nous avons pu constater chez un malade présentant un ostéophlegmon évoluant depuis 8 jours, à tendance extensive et s’accompagnant de symptômes locaux et généraux alarmants : cellulite, étendue, albuminurie, subictère, une rétrocession progressive de tous ces phénomènes jusqu'à la guérison complète en 7 jours avec 7 injections d’électrargol à 10 cc., l'examen du sang ayant nettement montré dès la première injection une hyperleucocytose : 24/000 au lieu de 16.000, allant en décroissant, tandis que la formule leucocytaire accusait d’abord une polynucléose, suivie de retour à la formule normale avec lymphocytose, et d’éosinophilie jusqu’à 7 Joe
OBSERVATION VI. — Se présente à la consultation le 22 janvier 1929. C’est un garçon de 16 ans, atteint d’ostéophlegmon de la table interne.
A son entrée dans le service, le malade nous raconte que depuis 3 semaines, il souffrait de g, (arthrite chronique).
Le 14 janvier, il y a 8 jours, il voit apparaître une tuméfaction jugale et sous-maxillaire.
Le 21 janvier, extraction de d, en ville.
Le 22 janvier, à son entrée, malade très fatigué, T° : 38°5, Pouls 100.
La région sous-maxillaire est tuméfiée, rouge, dure à la pression; il y a de plus cellulite jugale. Il existe du trismus, mais pas très accentué. A l’examen endobuccal, le vestibule est moyennement comblé; le plancher buccal est soulevé.
Par l’alvéole de g, il ne s'écoule pas de pus. g, est cariée et mobile.
1° injection d’Electrargol à 20 cc., lavages de bouche. T° à 17h %30"6,
23 janvier, à 8 h. : T° 39°. Extraction de g,; pas de pus par l’alvéole.
2° injection d’Electrargol, à 20 ce. T°, à 17 h. : 39°9.
24 janvier, T°, à 8 h. : 38°3. La veille le malade a constate l'issue d’un flot de pus par l’alvéole. Il s’est senti soulagé, a pu dormir. La tuméfaction diminue, et se localise à la partie antérieure de la région sous-maxillaire.
3° injection d’Electrargol, 20 cc. T° à 17 h. : 38°8.
Le 25 janvier, T°, 37°7. Grosse amélioration. La tuméfaction a sensiblement diminué. Il reste une petite zone de rougeur et de fluctuation dans la région sous-hyoïdienne.
4° injection d’électrargol, 20 cc.
Le 26 janvier, T° 37°1. Va beaucoup mieux. La tuméfaction
et la rougeur n’existent plus que sur une surface de la dimension d’une pièce de 50 cent.
5° injection d’électrargol à 15 cc.
Comme il y a de l’alvéolite, des lavages de bouche sont pratiqués.
Le 27 janvier, le malade peut être considéré comme guéri.
RÉSUMÉ : Voici donc un osltéophlegmon intense, avec tuméfaction du plancher de la région sous-maxillaire, avec cellulite jugale, et T° élevée, qui tourne court en 3 jours à la suite des injections d’électrargol. Après la simple avulsion, on n'observe pas habituellement une régression aussi rapide.
OBSERVATION VIL — 30 juin 1928.
I s’agit d’un jeune homme de 16 ans, présentant un ostéophlegmon dû à g, et g, évoluant depuis 6 jours, avec réaction ganglionnaire et température (38°, 39°).
Il y a 4 jours l'extraction de g, a été faite en ville. A son entrée, le 30 juin, on constate une tuméfaction de la région sousmaxillaire. Il y a du trismus. (2 travers de doigt). Le vestibule est comblé, le plancher buccal légèrement soulevé et inflammé), g, est cariée, mobile et présente de l’arthrite.
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Obs. VII. Ostéophlegmon g, g
Traitement : Extraction de g, lavages, 1” injection d’électrargol. 1otec MMA TAN SONT
Le 4*%:jatllets TP877 IS D BAT:
Le 2 juillet, T° 37°2; le malade va beaucoup mieux; ne souffre plus, a pu dormir, le trismus a disparu. Le vestibule redevient libre, l’adénite à tendance adénophlegmoneuse est en voie de disparition.
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2° injection d’électrargol, 10 cc. T° 37°4.
Le 3 juillet, T° 37°4, le patient est presque guéri. 3° injection d’électrargol, 10 cc.
Le # juillet, T° 36°9. La guérison est complète, Toutefois on fait une 4° injection d’électrargol, 10 cc.
Nous attirons l'attention et sur la régression rapide de cet ostéophlegmon, et sur la courbe thermique, qui montre bien la
réaction à l’électrargol, suivie immédiatement du retour à la normale.
OBSERVATION VIII. — Une jeune fille, âgée de 18 ans, présente un ostéophlegmon dû à d,, extraite en ville. Depuis lors, fluxion et vives douleurs.
A l’examen le 11 juin 1928, le vestibule est comblé au niveau de lalvéole de d,; la pression de la table interne fait sourdre du pus par l’alvéole.
1"° injection d’électrargol, 5 cc.
Le 12 juin 1928, la malade n’a pas pris sa température. L’amélioration est nette, elle a pu dormir. Localement la tuméfaction a diminué, est moins douloureuse.
2° injection d’électrargol, 10 cc. T° à 17 h. : 37°7.
Le 15 juin, T° : 37°4. Amélioration. 3° injection d’électrargol à 10 cc.
Le 18 juin, 4° injection d’électrargol, 10 cc. T° à 17 h. : 38°.
Le 19 juin, T° : 37°, 5° injection d’électrargol, 10 cc. La malade est guérie.
Ce cas montre d’une façon particulièrement nette l’un des résultats observés au cours du traitement par l’électrargol, la sédation immédiate de la douleur.
OBSERVATION IX. — Malade de 25 ans.
28 juin 28, Ostéophlegmon dû à d,, extraite en ville il y à 4 jours. Les accidents redeviennent plus marqués après l’extraction. Pansements humides. Une injection de 15 cc. d’électrargol est pratiquée.
Le 29 juin, 2° injection d’électrargol, à 10 cc.
Le 30 juin, pas de température, amélioration légère.
Le Luler TC 386,372; 3" injection) d’électrargol.
Le 2 juillet, presque plus de suppuration. 4° injection d’électrargol, à 10 cc.
Le 3 juillet, le malade est presque guéri, pas de T°; 5° injection d’électrargol, à 10 cc.
Le # juillet, 6° injection d’électrargol, AMLDNCC:
Le 5 juillet, guérison.
OBservarTION X. — Malade de 20 ans. Entré dans le Service le 6 juin 1928.
Ostéophlegmon consécutif à d, cariée, infectée. Le début remonte à 15 jours, il s’est manifesté par des douleurs au niveau de d.; apparition de la tuméfaction, il y à 6 jours.
SL en
A son entrée dans le service, le 6 juin 1928, tuméfaction dure et douloureuse allant depuis l’angle du maxillaire jusqu’au milieu de la branche horizontale. Réaction ganglionnaire peu marquée. Trismus moyen. Au palper, épaississement douloureux de l’os (table externe et interne). On fait sortir du pus du côté lingual, par le collet de d,, cariée, mobile, douloureuse. ht 2409"
Traitement : extraction de d,. 1" injection d’électrargol, o cc.
Le 7 juin, le malade va mieux, le trismus diminue de 1{ itravers de doigt. Localement, la tuméfaction est moindre, la table externe est plus libre, l’angle plus dégagé. 2° injection délectrargol, 10 cc.
Le 8 juin, amélioration sensible. Il ne reste qu’un petit ganglion sous angulo-maxillaire. La fluxion qui accompagnait l’ostéophlegmon a également diminué. T° : 38°.
3 injection d'électrargol, 10NCC Ra 7R 0778:
Le 9 juin, le trismus a encore diminué. Il y a écoulement de pus par l'alvéole 0970
4° injection d’électrargol, à 10 cc. T° à 17 h. : 37°1.
Le 10 juin, T° 38°; plus de pus par l’alvéole. Grosse amélioration générale et locale. Lavages.
Le 11 juin, le trismus a presque complètement cédé.
Le 12 juin, Guérison, 6° injection d’électrargol, à 10 cc.
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Obs. X. Ostéophlegmon d,
Là encore, l'ostéophlegmon grave cède en # jours, à l’avulsion de la dent causale, aidée indubitablement par les injections d’'Electrargol.
OBSERVATION XI. —— Malade de 23 ans, entre dans le service le 31-12-1928, ostéophlegmon dû à d, cariée, infectée, présentant de l’arthrite suppurée.
Le début, qui remonte à 15 jours, s’est manifesté par une fluxion douloureuse de la région massétérine.
Depuis 8 jours, les douleurs sont plus intenses, le trismus s’installe.
A l'examen le 31 Déc. 1928 : grosse tuméfaction de la région massétérine, nettement au-dessus du bord infecté de la mandibule s'étendant de l’angle à la région des prémolaires. La peau est rouge au niveau de la région génienne, il y a fluctuation sur une étendue large comme une pièce d’un franc.
A l’examen endobuccal, trismus : 2 doigts environ. Le veslibule est entièrement comblé, dur jusqu’au niveau des prémolaires.
La d, est cariée et mobile, un flot de pus sourd par son collet, Pas d’adénopathie sous-maxillaire, légère adénite à gauche. Traitement : Extraction de d,. Le caractère très fluctuant de la collection sous-cutanée de la région génienne, nous a paru nécessiter un drainage filiforme. Il ne s’est pas écoulé de pus, mais quelques gouttes de sang. Lavages au bock.
Le 2 janvier, 1929, du pus s'écoule abondamment par lalvéole et le long des fils. Le malade se sent soulagé. T° : 37°5. Pouls 90.
Le 5 janvier, va mieux; à 18 h. : 37°. Le trismus diminue; le malade continue à venir dans le Service pour le pansement nécessité par le drainage filiforme. Au niveau de d, l’amélioration est progressive, de même la lympho-cellulite massétérine cède parallèlement. Cependant, le pus s'écoule toujours par l’alvéole, l’haleine est mauvaise, le trismus peu modifié.
Le 16 janvier, 18 jours se sont déjà écoulés depuis l’intervention, et l’ostéophlegmon n’a pas encore cédé. On procède alors à une 1° injection d’électrargol à 10 cc. T° à 18 h. : 37°5.
Le 17 janvier, T° à, 8h: 37° 1. Par la pression, on fait encore sourdre une goutte de pus par l’alvéole. On constate que le noyau d’induration de la région génienne est devenu imobile sur le plan profond. 2° injection d’Electrargol à 20 cc.
Le 18 janvier, légère amélioration générale; la malade ouvre mieux la bouche. T° à 17 h. 38°2. Le pus s'écoule toujours et même plus abondamment par l’alvéole. Dans la région génienne, le tissu cellulaire est redevenu souple; l’induration a disparu. 3° injection d’Electrargol à 15 cc.
Le 22 janvier, plus de pus par l’alvéole, les téguments de la joue sont redevenus normaux, 4° injection d’électrargol à 10 cc.
Le 23 janvier, le malade est guéri.
Cette observation est particulièrement démonstrative, car la suppuration persiste 18 jours après l’avulsion et le drainage, et il suffit de 3 injections d’électrargol, pour le tarir complèter
ment.
OBSERVATION XII. —— Jeune homme, âgé de 17 ans, présentant un adénophlegmon gros comme une petite mandarine, , dû à g, en évolution datant de 12 jours, se présente le 26 avril 1928.
À son entrée, on commence la 1° injection d’électrargol à SicésEa T° a17/17 2886.
Le 27 avril, T° 37°5, 37°8, 2° injection d’électrargol à 5 cc.
Le 28 avril, la T° baisse : 37°5, 37°4. Extraction de &; Ed injection d’électrargol à 5 cc.
On continue les injections quotidiennes d’électrargol à 5 cc. la T° restant normale.
Le 5 mai, à la 7° injection, l’adénophlegmon bien moins douloureux a régressé de moitié.
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Le 10 mai, après la 10° injection, le malade est quéri; il reste un ganglion indolore sous-angulo-maxillaire, avec légère périadénite. Cliniquement, nous avions l'impression qu'un drainage s'imposait pour venir à bout de cet adénophlegmon qui s’est pourtant complètement résorbé après 10 injections à 5 cc. A signaler l’apyrexie complèle après la 1" injection.
OBsERVATION XIII — Malade de 49 ans. Entrée dans le service le 16 janvier 1929.
Elle souffre d’un gros adénophlegmon sous-maxillaire gauche ayant débuté il y a 6 jours, dû probablement à g, extraite. Le plancher buccal est soulevé; il y a du trismus et de la dysphagie.
Le 18 janvier 1929, les lésions s'étendent; la tuméfaction aug-
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mente, la région latérale du cou est rouge, et d’une dureté ligneuse.
1°* injection d’électrargol, 20 cc. et pansements humides. T*° A 10-1389; T° à 20h. 394 quelques frissons, malaise.
Le 19 janvier, à 17 h. 30, T° : 38°2.
La malade se sent soulagée; elle constate que le plancher buccal est moins enflé. La douleur a diminué; l’induration du cou et la rougeur à ce niveau sont beaucoup moins marqués. La cellulite au-dessus de l’adénophlegmon a diminué en volume et en dureté.
L’adénophlegmon reste stationnaire toujours rouge et dur.
2° injection d’électrargol, 15 ce. T° à 17 h. : 38°5.
Le 20 janvier 1929, T° : 38°5, 38°9. Œdème sous-palpébral.
Le 21 janvier, T° : 38°. Pouls : 110. Le plancher buccal reste enflammé. Extérieurement la tuméfaction se ramollit en se localisant dans la région sous-hyoïdienne, plus proche de la symphyse.
3° injection d’électrargol, à 10 cc. T° à 17 h. : 38°.
Le 22 janvier, la malade est très améliorée. Elle a bien dormi, lueme en reposant sur le côté lésé. T° à 8 h. : 37°7.
Le plancher buccal est beaucup moins enflammé. La malade dit ne plus souffrir de ce côté. Au niveau de l’adénophlegmon, fluctuation très marquée, avec point blanc au centre. Il existe plus bas, une 2° collection fluctuante de la grosseur d’une amande. La fluctuation se transmet nettement d’une poche à l’autre.
4° injection d'électrargol, à 15 cc. T° à 17 h. : 38°4.
Le 23 janvier, T° : 37°5. Plancher buccal moins enflé. Les deux tuméfactions sont encore augmentées et très fluctuantes. Incision au bistouri de la poche inférieure; du pus vert, bien lié s’écoule à flot. La poche supérieure se vide par cette ouverture.
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Le 2% janvier, la malade va beaucoup mieux. T° : 37°8.
L'ouverture s’est refermée; réouverture et mise du drain.
Le 25 janvier, T° : 37°2. La malade va mieux, 5° injection d’électrargol à 5 cc.
Le 28 janvier, T° : 37°. Mieux sensible.
Le 29 janvier, T° : 37°. La malade est presque guérie. Il sort encore une goutte de pus par l’orifice de l’incision.
Le 30 janvier, la malade peut être considérée comme guérie. On voit donc un adénophlegmon considérable, rapidement amélioré en 3 jours grâce à l’électrargol; et guéri complètement enr 11 jours, au lieu de 2 à 3 semaines, moyenne ordinaire pour obtenir la guérison de pareils accidents.
Dans cette observation le pronostic semblait particulièrement sérieux, étant donnée l’inflammation du plancher et l'apparition d'une induration étendue et rapide de la région cervicale. La suppuration se produisit pourtant très rapidement et cessa vite après incision. Il semble que l'électrargol en activant la phago-
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cytose, ait eu pour résultat de localiser une infection à tendance extensive.
OBSERVATION XIV. -- Malade de 21 ans.
Ostéopériostite due à 8 (arthrite), 8, cariée, mortifiée, infectée, et g. racine accompagnée d’une ‘forte réaction ganglionnaire à type d’adénophlegmon, et d’une légère réaction œdédémateuse du plancher buccal.
Début, il y a 8 jours par des douleurs continues, même nocturnes, au niveau de g. Il y a 4 jours, la douleur est devenue très violente; en même temps, le gonflement de la région sousmaxillaire est apparu. Du pus s'écoule du côté vestibulaire, la malade avait mis des compresses humides chaudes. Depuis lors, l’adénite ne fait que s’accentuer. La température n’a pas été prise. On constate du trismus, de la disphagie; la bouche est pâteuse, et la langue saburrale. Le pus s’écoule toujours abondamment. La malade ne peut s’alimenter, d’où grande faiblesse.
Le 19 juillet, à son entrée, T° : 38°8.
On constate un adénophlegmon intense s’étendant de l’angle à la région sous-mentonnière, de consistance demi-molle; il n’y à pas de rougeur de la peau; la pression éveille de vives douleurs.
À l’examen endobuccal du côté de la racine Bo du pus s'écoule par le canal radiculaire; g est cariée, mortifiée, mobile; g,: cariée, mortifiée, présente de l’arthrite.
Il y a une collection sous-périostée linguale; à la pression, du pus s'écoule par la chambre pulpaire, de g..
Réaction œdémateuse du plancher buccal.
Traitement : injection d’électrargol, 15 cc. T° à 17 h. : 39°6.
1/2 heure après l'injection, une Numération globulaire est faite et donne :
GE FGrBeR. area en sir 5.040.000 Gr biahes: sn che dE ee 6.000 Formule leucocytaire :
Poly neutrophilesss#4 1810 80 % Poly basophiles ss es 1 % Mononucléaires 13.140. 71/2 % yMmphocvIes Re 51/2 % Formes de transition .:,:... 6 %
Le 20 juillet, T° à 8h. : 39°6. Amélioration générale, La douleur a diminué sensiblement. La malade a dormi. Le trismus a cédé presque complètement.
Localement, la suppuration a continué aussi abondamment. L’adénite n’a pas diminué; le plancher buccal est toujours un peu pris; on a constaté une inflation marquée du pilier et de l’amygdale.
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Extraction des g, g,, g. 2* injection d’électrargol ar107CE. T'en 170h:509% à
1/2 heure après l'injection, la formule sanguine est la suivante :
GLATOULES AMEN OURS 5.120.000
GI FDIANCS M EE AE es 29.000 Formule leucocytaire :
Polypneutrophiies EC ee. 82 %
MONODUCIÉAITES PE ERP EEE 4 %
LVMPROCYIES RE RTE EE one 6 %
Formes de HrAnSIHOn, 7.20 8 %
On voit donc une forte hyperleucocytose, 29.000 au lieu de 6.000, que l'on ne peut véritablement attribuer qu'à l'injection de 20 cc. d’électrargol.
Le 21 juillet, la T° qui atteignait la veille 39°, n’est plus ce matin que de 37°.
3° injection d’électrargol à 10 cc.
Le 2# juillet, 4 injection d’électrargol à 10 cc.
Le 25 juillet, le malade va bien, ne souffre pas. Le trismus a presque complètement régressé. Pas de T°. La malade se trouve très soulagée;, son adénite en voie de régression, est considérée comme guérie.
En somme, dès la 1'° injection, sédation de la douleur, du trismus, et quérison en 5 jours. Remarquons que ces résultats extrémement rapides, coincident avec une violente réaction organique occasionnée par l'électrargol et caractérisée par l’hyperthermie et l’hyperleucocytose considérables.
OBsERVATION XV. — Malade de 25 ans.
Il s’agit d’adénophlegmon dû à g,; gangrène pulpaire. IL a commencé, il y a 8 jours, par une adénite sous-maxillaire augmentant progressivement de volume.
La dysphagie et le trismus s’installant, le malade vient consulter.
A l’examen, le 31 janvier 1929, on perçoit : un gros adénophlegmon de la région sous-angulo maxillaire. g, est atteint de gangrène pulpaire; g, est en évolution. T° normale.
Le 31 janvier, 1° injection d’étectrargol à 15 ce.
Le 2 février, T° 37°7. L’adénophlegmon est nettement en voie de régression.
2° injection d’électragol à 15 cc.
Le 5 février, collection presque complètement disparue. T° : 37°. 3° injection d’électrargol à 10 cc.
Le 8 février, 4 injection d’électrargol à 10 ce.
Le 9 février, extraction de g. Dent hypercalcifiée.
Nous voyons donc un adénophlegmon intense qui régresse complètement sous l'influence de 2 injections d’électrargol.
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OBSERVATION XVI. -— Malade de 32 > : ans, entre dans le ser- ASE AE AE elle est atteinte d’adénophiegmon sousaxillaire droit, dû à d. dont l’extracti i j ne 8 raction est faite le jour ; Le 30 avril, aucune amélioration. 1" injection d’électrargol SCC. t Le 2 mai, 2° injection d’électrargol à 5 cc. T° à 17 h. : 37°6. es 3 mai, T° : 37°, 3° injection d’électrargol à 5 cc. T° : Le 4 mai, T° 37°4, 4° injection d’électrargol à 5 cc. Le 5 mai, 5° injection d’électrargol à 5 cc. Pas de T°. Le 7 mai, mieux réels, le trismus a cédé un peu. Localement, } adénophlegmon diminue. 6° injection d’électrargol à 5 ec. Le 8 mai, 7° injection d’électrargol à 5 cc., pas de T°.
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Obs. XVI. Adénophlegmon d,
Le 9 mai, 8° injection d’électrargol. Le trismus cède de plus en plus.
Le 10 mai, 9° injection d’électrargol à 5 cc.
Le 11 mai, 10° injection d’électrargol à 5 cc. Le trismus et l’adénophlegmon cèdent complètement. Cette fois-ci, l’action de l'électrargol, quoique manifeste, est plutôt lente. Nous attribuons ce fait aux doses trop faibles (5 cc.) des injections.
OgsErvaTION XVII — Malade de 27 ans, entre le 6 juillet 1928 pour une adénite génienne suppurée, évoluant depuis 1 mois, dûe à d_ cariée infectée. Elle a débuté par une adénite légère-
ment douloureuse. Le malade présente de la fièvre et un mauvais état général.
A son entrée, il est constaté une adénite génienne, du groupe supra-maxillaire, grosse comme une amande, déjà fluctuante.
La bouche est en mauvais état : nombreuses caries et racines. T° : 37°8.
Extraction d,, d,. Injection d’électrargol, 10 cc.
Examen du sang :
Numération globulaire :
GL TOURS Re Loycre mod 4.720.000
GL'ADIANES NS ent Sels 13.000 Formule leucocytaire :
Poly neutrophileses ra 83 %
Poly .éosinophiles 02244400 1
Mononnciéaires" 4... 1m 9 %
Eymphocyies 2.2. "#2. 7 %
Le 7 juillet, amélioration. Le malade a bien dormi, souffre de douleurs moins vives; localement, l’adénite est toujours fluctuante.
2° injection d’électrargol à 10 cc.
GlÉTONSES TE LR Mr mue 4.840.000 GlMDIANCS PARENT en re 15.000 Formule leucocytaires :
POIVAMEUTTODHNESE Fr ee. 69 % PORT HaSopHeS Se as eue ae 1 Poly éosinophiles, ...5:...1.:1.. 4 MOnONUCIÉAIFES Ne 15 EVIMNDHOCVIES EEE EEE Re. 12 Formes de transition... ........ 4 %
Le 9 juillet, 37°5. Adénite très fluctuante.
3° injection d’électrargol à 10 cc.
Numération globulaire :
Giles si: MTV ent 4.760.000
CL DIARES RE ER re M ee 15.000 Formule leucocytaire :
Poly” neutrophilés .....,..… 721/2 %
Poly: éosinéphiles ”..;.:6./ta 21/2 %
Mononueléaires min ein 14 %
EVMBOOOVEES E sr ee 12 %
Le 10 juillet, T° : 39°. Ouverture spontanée de l’adénite. Le drainage filiforme est pratiqué.
4* injection d’électrargol, 10 ce. T° à 17 h. : 38°.
\ #4 F - 9 2 72 af \ pe cv * 3 ". 13 70° | 760 6o 24000 2% 12% LI POSTER Se — JM Le LA So - 74
L ÆE ME EME ÊME pesuil qe IDE 3 ne LH 1 "os a Enr 7 suux. S Juur. AM TUILLe
Obs. XVII. Adénite génienne suppurée
Le 11 juillet, le malade va mieux. T° : 37°7. 5* injection d’électragol à 10 cc. T° : 37°7.
Numération globulaire
CGLATOURÉS EE TEE drec 4.720.000
GLMDIARCS UE EEE Re 9.000 Formule leucocytaire
POIYANEUICODMIES MORE CCR en. 74 %
PBOIVRÉOCSIDODIIES PRE NEC EEE 1 %
MOLONNCIÉRITÉS RE TE 14
LYmphocvtes CP NRC NC 11 %
Le 12 juillet, amélioration. T° : 37°7. 6° injection d’électrargol a 10 ce.
Le 13 juillet, T° : 37°. 7° injection d’électrargol.
Le 15 juillet, les crins ont été enlevés par le malade. L’incision s’est refermée; la suppuration se reforme.
Le 16 juillet, 2° drainage filiforme.
8° injection d’électrargol à 10 cc. T° : 37°.
Le 17, le 18, le 19, 3 injections d’électrargol sont ‘encore faites, après lesquelles le malade est guéri. La guérison est survenue en 10 jours avec 8 injections. C’est un résultat d'autant plus intéressant si l’on considère que le malade a enlevé les crins au cours de traitement, et de ce fait prolongé la durée normale d'évolution.
OBSERVATION XVIII. — Malade de 28 ans.
Accident muqueux de d,, adénite sous«maxillaire douloureuse, Capuchon enflammé. Pas de pus; léger trismus.
L’amygdale, la luette et le pharynx sont enflammés; il n'existe cependant pas de disphagie.
On pratique les lavages de bouche en attendant le décapuchonnage.
Le 10 janvier 1929, lendemain de son entrée, acide chromique, sous le capuchon. Le 12 janvier, décapuchonnage. Aucune amélioration; pendant plusieurs jours, le malade revient pour lavages de bouche.
Le 21 janvier, aggravation du fait du décapuchonnage trop large. Il y a inflammation des tissus incisés d’où résulte une douleur locale vive et une disphagie complète. T° : 37°8.
1'° injection d’électrargol à 10 cc.
Le 22 janvier, le malade dit avoir eu une amélioration très marquée 3 heures après.
La disphagie a complètement disparu, et l’ouverture de la bouche est redevenue normale, La région enflammée au-dessus de d,, présente l'aspect de lésions en bonne voie de guérison.
Lavages de bouche et extraction ultérieure le 23 ou 24.
Le 24, extraction, guérison.
Cette observation illustre d’une manière frappante l'un des
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attributs de l’électrargol : la sédation rapide de la douleur résultant d'une inflammation locale.
OBSERVATION XIX. -_ Malade de 38 ans.
Accidents muqueux de g,. Disphagie, trismus, réaction gan- D Tentative infructueuse d'extraction le 18 juillet
Le début des accidents remorte à 8 jours environ, marqué, par poussées inflammatoires au niveau du pilier antérieur gauche.
Traitement : 1" injection d’électrargol à 10 cc. et lavages de bouche au bock.
Le 20 juillet, T° à 8 h. : 36°7. Amélioration.
2° injection d’électrargol à 10 cc. T° à 17 h. : 38°.
Le 21 juillet, T° à 8 h. : 37°8. Le trismus a diminué : ouverdure 2 cm.
3° injection d’électrargol, à 10 cc.
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Le 23 juillet, T° à 8 h. : 37°5. Le malade a bien dormi, le irismus cède encore : Acide trichloracitique, sous le capuchon, ouverture 3 cm.
4° injection d’électrargol, 10 cc.
Le 25 juillet, T° à 8h. : 37°3. Localement, muqueuse rouge un peu tuméfiée.
9 ivjection d'électrargol, 10 cc. T° à 17.h. : 39°.
People Rare RS 8009 a (70h :239%3;
Le 27 juillet, T° à 8 h. : 38°5. Localement, va bien. Le trismus a presque complètement cédé. On suspend l’électrargol.
Le 3 août, extraction de la dent de sagesse.
OBSERVATION XX. — Malade de 25 ans.
Accident d'évolution de d, évoluant depuis 3 jours; adénite douloureuse et trismus : 1 cm.
La bouche est en mauvais état, le tartre abondant.
Le 31 octobre, détartrage et lavages de bouche.
Le 2 novembre, aucune amélioration par lavages; pas de T°; trismus persistant.
1'° injection d’électrargol à 10 cc.
Le 3 novembre, les douleurs n’ont pas cédé, le trismus a un peu diminué. T°: 36°8, 37°.
2° injection d’électrargol 10 ce. Lavages.
Le 5 novembre, va beaucoup mieux. Le trismus a cédé. La douleur a bien diminué; la malade a pu manger.
3° injection d’électrargol, 10 cc. Lavages.
Le Gnovembre, la malade est presque guérie de ses douleurs et du trismus. Il sourd du pus sous le capuchon.
4° injection d’électrargol, 10 cc.; décapuchonnage, acide <chromique.
Le 7 novembre, il sourd du pus en abondance par le capuchon très enflammé. Acide chromique.
Le 8 novembre, 6° injection d’electrargol, 10 ce.
Le 9 novembre, Extraction de d,.
La formule sanguine a donné les résultats suivants : 2 h. 1/2 après l'injection, pas d’hyperleucocytose, mais une abondance de poly neutrophiles de 71 % au lieu de 64; éosinophilie et diminution des mononucléaires de 25 à 15. Par la suite, les leucocytes sont retombés de 10 à 5.000 et 7.000, et la formule leucocytaire a témoigné d’une mononucléose très nette. Il semble donc que dans ce cas particulier, la lésion de moindre importance n’ait pas dû nécessiter une leucocytose intense de l'organisme.
Cliniquement, nous avons pu constater dans le cas, l'accident de la dent de sagesse, évoluant depuis 5 jours une sédation rapide de la douleur et du trismus, dès la 2 injection, 7 jours après le début de ce traitement, on pouvait aisément extraire la dent en cause.
OBSERVATION XXI. — Malade 28 ans, entre le 12 mai 1928.
Accident de &; datant de 12 jours. Adénite, fluxion.
Traitement, le 12 mai : acide trichloracétique, sous le capuchon. Lavages de bouche.
Le 15 mai, abcès migrateur de Champret, accompagnée de: fluxion massétérine et d’adénite très douloureuses. Trismus très serré.
Traitement : Incision au bistouri, évacuation du pus.
1° injection d’électrargol à 5 cc. T° à 17 h. : 36°7; — à 9 h. : si
Le 16 mai, sensible amélioration. Le trismus cède et permet d'introduire 2 travers de doigt; les douleurs et la tuméfaction sont très diminuées. On évacue du pus en abondance.
2° injection d’électrargol.
Le 18 mai, sérieuse amélioration. Plus de douleurs, plus de trismus, plus de pus; légère induration dans la région massétérine. Décapuchonnage. Acide trichloracétique.
Le 21 mai, extraction de g,; par suite de l’alvéolite, le trismus continue.
Le 22 mai, 3° injection d’électrargol. La T° s'élève vers 17 heures.
Le 25 mai, amélioration locale très sensible.
4° injection d’électrargol à 10 cc.
Le malade est considéré comme guéri.
Dans cet abcès migrateur, dû à g, en évolution, la suppuradion a pu tarir en 2 jours, ce qui semble un succès, sous f’influence de 2? injections à 10 cc.
OBSERVATION XXII. — Malade de 28 ans.
Alvéolite, consécutive à l'extraction de d, pratiquée le 30
septembre; propagation de l’inflammation au pilier antérieur, disphagie, trismus.
7e nie 5 octobre, lavages de bouche. 1° injection d’Electrargol,
Examen du sang : avant l'injection.
Numération globulaire :
ES ROLE RE 5.680.000 ARS A ES de va 14.000 Formule leucocytaire :
Polreneutrophiles 2. -:....,.2..0 76 % É01Y Dasophiles 5010... 2 % Foly éosinophiles ....:..:..,... 1 % MOOD MLCIEAMITES, nes cu nue 12 % LRU OS LOUIS TPE 6 Formes de Iransition ........... 3 %
Après l'injection :
Numération globulaire :
GÉTOUSES ET 5.620.000 GCMDIANCS EEE re 17.000 Formule leucocytaire :
POolVBneUTOpPRUES EE 78 % Po A DAasDbANES en ee, 1 D POIVRCOSINODNIIES EE eee CZ MOnNCNUCIÉRITES Eee Re tee 8 % LMP ROCV tes UML Ne es 3 % Formes de transitions... 9 %
Le 6 octobre, amélioration, le malade avale beaucoup mieux, mais le trismus reste stationnaire.
La collection purulente abondante s’ouvre spontanément. Lavages.
2° injection d’Electrargol à 10 cc.
Examen du sang :
GIPIOUSESR ES Re apr 5.280.000 CEA LE NÉ R E 11.000 Formule leucocytaire :
Poly neutrophlies 2.2... 78 % Bolt DASOphile Ne. 1 MOnOnUCléAIFES Re 16 % CV AD RO OVER DE see ro de 4 % Formes. de fransition-..........…. 17
Le 8 octobre, T° à 8 h. — 36° 9. Il s’écoule encore du pus à la pression, puis du sang.
3° injection d’Electrargol à 10 cc.
Le 9 octobre, il ne s’écoule que du sang.
Examen du sang :
Numération globulaire :
CHÉTOUSES MR ME EE RL ere 5.420.000 CR DIANCS Eee eee 13.000
ATOS
frs os 2ta to 3:94 40%
La Socloëre Le 6ocT. 1e Iocf.
Avant 1/2 h. après
Obs. XXII. Abcès périamygdalien de
Formule leucocytaire :
POWEHEUROPDITES 0. 00 un 68 % FOIS e0sinophies "1.40 2 3 % Mononucléaires . 15 X LVMDAOCVIES IN QU Lie coute 12 Hormes defiransitions 00 1 % Cellules de Türck .............. 1
Très nombreux hématoblasies, contrairement aux examens précédents.
Le 10 octobre, le malade est guéri en 5 jours. | Voici donc un abcès amygdalien guéri en 5 jours par # injections d’Electrargol à 10 cc. La courbe leucocytaire est particulièrement démonstrative comme on peut le constater dans le graphique ci-dessous.
Quant à l’échec, il est instructif, cependant, par son allure curieuse.
OBSERVATION XXIJII. Malade de 38 ans.
Il s’agit d’une femme âgée, présentant un adénophlegmon de la région sous-angulo maxillaire gauche, évoluant depuis 8 jours.
A. P., rien à signaler. Gros surmenage, par suite des soins donnés à son mari tuberculeux, mort il y a un an.
Le début remonte au 19 Juin. La malade vient consulter pour fluxion et adénite dûs à racine de g,. Extraction, depuis lors, ladénophlegmon s’est constitué avec T° à 38°, 39°.
Le 25 Juin, trismus intense, T° 37°. Tuméfaction sous-maxillaire, rouge tendue, non fluctuant.
LEMInIéCUOnId Elec trango AOC MIA TER S 700:
Le 26 juin, la malade se sent améliorée malgré la persistance du trismus, mais la douleur est moins vive.
T° 37°, 2° injection d’EÉlectrargol 10 cc.
Le 27 juin, 3° injection d’Electrargol à 10 cc.
Le 28 juin, 4° injection d’Electrargol à 10 ce.
Le 29 juin, légère amélioration, 5° injection d’Electrargol, à 10 cc.
Le 30 juin, l’amélioration est bien marquée. T° — 37°. Localement les douleurs sont moins vives. La tuméfaction, légèrement molle au palper diminue, se cantonne à l’angle maxillaire.
6° injection d’Electrargol à 10 ce. T° = 37°.
Fe tuile lnuT =" 008287:
Le 2 juillet, la tuméfaction qui au début était grosse comme une noix, a diminué au point de représenter à peine un petii ganglion sous-angulo-maxillaire.
T° 38°, 7° injection d’Electrargol, à 10 cc;
Le 3 juillet, T° 37°, 8° injection d’électrargol à 10 cc.
Le # juillet, le malade va mieux, 9° injection d’électrargol, à AmLOMCC
Le 5 juillet, la tuméfaction qui cédait progressivement tous les jours et existait déjà à peine, redevient plus marquée, plus rouge, = 37",
Le 6 juillet, elle devient fluctuante. Lite
Le 7 juillet, elle est assez fluctuante pour faire prévoir l’intervention dans 2 jours. On essaye l’électroaurol, 1 ampoule de 5 cc. est injectée.
Le 9, l’adénophlegmon est revenu à sa taille primitive (noix) très fluctuant.
2° injection d’électraurol; T° 37°.
Le 10 juillet, très fluctuant, T° 37°, drainage filiforme.
3° injection d’Electraurol.
Le 11 juillet, le 12, le 13, la T° se maintient à 37 °, la suppuration diminue progressivement; le 13, la malade est guérie.
Nous avons donc vu ce fait curieux qu'après une rétrocession quasi complète, sous l'influence de 9 injections d’Electrargol, l’adénophlegmon s’est brusquement mis à augmenter, nécessitant plus tard le drainage flliforme.
Nous essaierons d'expliquer ainsi ce phénomène. Les injections d’Electrargol, agissant à la façon d'un coup de fouet salutaire sur l'organisme, nécessitent de la part de ce dernier, une certaine résistance. Chez cette malade les ressources étaient trop faibles du fait de son surmenage antérieur.
Après une première réaction satisfaisante, elle « été incapable de résister au processus de suppuration qui trouva des facultés de résistance amoindries.
RECAPITULATION
Essayons de tirer quelques remarques de l’analyse de nos observations.
Nous avons vu que dans 4 cas, (Obs. I, IX, II, IV), l'Electrargol a été l'unique agent thérapeutique. Un adénophlegmon, un ostéophlegmon, un accident de deni de sagesse, un phlegmon ligneux, tout comme les an-
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gines phlegmoneuses de Netter, ont cédé au seul Electrargol.
Dans nos autres cas, ce fait ne s’est pas renouvelé, et cela s'explique. En effet, tant que l'agent du mal, la dent incriminée, existe, il serait illusoire d'espérer un résul)tat avec n’importe quelle thérapeutique sinon l’intervention chirurgicale consistant dans l’avulsion de la dent.
Dans tous nos cas opérés, l’adjonction d’Electrargol simplifie considérablement l’évolution de la suppuration.
Certains cas (Obs. V), semblant nécessiter l’hospitalisation, furent guéris en 7 jours. D'ailleurs, dans toutes les autres observations se rapportant à des ostéophlegmons ou des adénophlegmons, la guérison survient en 3 à 7 jours. Dans 4 cas seulement, (obs. XIII XIV, XVI, XVIII), elle se produit en 11 ou 13 jours.
Etant donné que ces suppurations ne cèdent généralement à la thérapeutique classique qu’en 2 à 3 semaines environ, nous avons obtenu un résultat tangible avec l’aide de la colloïdothérapie.
Dans la plupart des cas, ne nous est-il pas arrivé de constater d'emblée une amélioration marquée ?
C’est tantôt le trismus, la douleur, qui cèdent immédiatement (obs. IX, XVIII, XX), tantôt la régression amorcée d’un adénophlegmon, d’une adénite génienne, qui va s’accentuant.
D'autre part, ne semble-t-il pas, logique d’établir un rapport de cause à effet dans l’observation si typique (XD) où un ostéophlegmon suppurant depuis 1 mois, malgré l’avulsion de la dent causale est jugulée en 6 jours avec 5 injections d’Electrargol ?
Enfin, dans le cas d’un abcès périamygdalien évoluant depuis 6 jours (obs. XXII) la douleur cède immédiatement et la guérison ne tarde pas à se produire.
Pour les accidents de dent de sagesse, nous savons bien que trismus et douleur disparaissent parfois rien qu’avec des soins locaux lavages de bouche, acide tri-
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chloracétique sous le capuchon, mais dans plusieurs cas (obs. IV, XVIII, XX, XXI) l’amélioration a été trop brusque et trop rapide pour ne pas nous permettre d’attribuer ces résultats à l’Electrargol.
Il est donc avéré que dans les ostéophlegmons, adénophlegmons, adénites géniennes, accidents de dent de sagesse, abcès périamygdaliens, l’Electrargol s’est révélé comme un agent thérapeutique efficace.
Faisons de suite cette remarque générale : la T° après une ascension plus ou moins accentuée 6 heures environ après l’injection, tombe brusquement parfois jusqu’à la normale en s’y maintenant pendant toute la durée du traitement.
D'autre part, nos résultats de laboratoire nous ont permis d’avoir des preuves de l’entrée en jeu des organes hématopoïétiques sous l’influence du choc déclenché par l’Electrargol.
Ainsi, après de nombreux auteurs, ACHARD et P. FE. WExr, CLAISSE et JOLTRAIN, RIBADEAU-DUMAS, DEBRÉ, STO- DEL, etc. nous avons à notre tour, noté une hyperleucocytose polynucléaire neutrophile. Très marquée 24 }h. après la 1" injection, elle diminue les jours suivants parallèlement à l’amélioration clinique.
Cette leucocytose n’est nullement physiologique. Le travail du Pr. CABUAT, se rapportant aux variations physiologiques de la leucocytose surtout apparues entre 15 et 21 heures, ne mentionne guère que des écarts de 8.000 à 6.000 et non de 8.000 ou 23.000 leucocytes, comme nous l'avons constaté. D’ailleurs nos examens de sang étant faits le matin, nous échappons par conséquent à {a phase principale des variations physiologiques.
Outre l’hyperleucocytose, nous avons trouvé une polynucléose neutrophile avec éosinophilie. Sans doute, les suppurations de quelque ordre qu’elles soient, s’accompagnent-elles de leucocytose, maïs des injections qui sont suivies de brusques augmentations de l’ordre de 8.000 ou 23.000 leucocytes, en sont très probablement des génératrices. Nous avons tenu à nous assurer du
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bien fondé de cette assertion en recherchant la leucocytose au cours des suppurations dentaires non traitées par l’Electrargol.
Nous rapportons un seul exemple qui nous semble tout-à-fait démonstratif, Au cours d’un abcès migrateur de Chompret avec évacuation très abondante de pus, l'examen du sang effectué quotidiennement à la même heure pendant 10 jours, n’a jamais révélé de leucocytose moyenne supérieure à 9000: le maximum étant 15.000 au début de l’évolution. D'ailleurs, ce fait n’a pas été mis en conteste jusqu'ici, sauf dans la thèse de LAIRE (1906), qui reconnaît, cependant, qu'après une phase initiale de leucopénie qui dure 6h. environ, la leucocytose redevient ce qu’elle était initialement et quelquefois supérieure.
Mais, s’il est vrai que nous vérifions la leucocytose polynucléaire et l’éosinophilie, nous n’avons guère trouvé de mononucléose; au contraire, nos courbes montrent l’augmentation des lymphocytes que nous n'’essayons nullement d'interpréter, et des éosinophiles de 1 à 7,7 surtout à la phase terminale, remarque déjà faite récemment par À. ROBIN, ACHARD et P. E. WEIL et -RIEUX.
Quant à la leucopénie transitoire (AcHARD et P. E. WEILL), qui apparaît, suivant LaAIRE, 2 heures après, nous avons modifié nos expériences en faisant des lames de sang, 1 h. 30 au lieu de 1/2 heure après l'injection. Le résultat fut concluant : 26.000 avant l'injection, 12.000, 1 h. 30 après.
Cette leucopénie transitoire est donc patente et nous pouvons affirmer l’avoir trouvée à notre tour.
En somme, à part la mononucléose que d’autres auteurs (CAILLARD, GRENET, DROUIN), ont déjà contestée, nous sommes entièrement d’accord du point de vue hématologique, avec les recherches effectuées jusqu'ici. Il nous est donc permis de conclure que nos résultats cliniques d'amélioration peuvent être dûment étayés sur nos épreuves de laboratoire, témoignant par lhyper-
ri
leucocytose polynucléaire neutrophile avec ou sans leucopénie préalable, d’un processus de défense des organes hématopoïétiques déclenchés par le choc hémoclasique.
D'autre part, cette thérapeutique est inoffensive. Selon la susceptibilité du sujet, les injections peuvent être plus ou moins douloureuses. Quant au mécanisme de l’action de l’'Electrargol, il a été souvent discuté. On s’accorde à reconnaître des propriétés bactéricides, antitoxiques à l’Argent colloïdal, mais c’est surtout dans l’augmentation du pouvoir phagocytaire et des opsonines du sérum que réside son rôle. LE FÈVRE, DE ARriC WER- NER, DUHAMEL et THIEULIN corroborent ces faits expérimentaux dans leurs divers travaux communiqués à {a Société de Biologie.
Is distinguent dans la crise colloïdale une première crise hépatique. Le foie qui se charge rapidement d’Electrargol acquiert des propriétés toxolytiques énergiques; sa glycogénèse est augmentée. Il exerce secondairement une action sur le sérum (crise hématique) en augmentant ses propriétés agglutinatives et opsonisantes. Rappelons à ce sujet, les expériences semblablement démonstratives de STENBBEN (1925).
Enfin, selon Nozr et KOPACJESKY, il serait logique d'attribuer l’action thérapeutique des colloïdes aux phénomènes de choc par contact ou choc hémoclassique décrit par Wipar, ABRAMI et BRISSAUD.
Peu importe le processus exact suivant lequel l’agent colloïdal agit. Nous sommes persuadés qu’il augmente les moyens de défense de l’organisme. Nous avons pu, cependant, faire quelques remarques qui nous ont orienté plus particulièrement vers l'hypothèse de choc colloïdo-clasique. Ce choc sans doute atténué quand on procède par injections intramusculaires est caractérisé par : l'élévation de la température, des frissons, et les modifications hématiques (hyperleucocytose).
Ces tests du choc ne se sont pas toujours réalisés d'emblée, Ils ne se produisent parfois, qu’à la 2° injec-
tion, lorsque la dose est supérieure à la première. Nous en avons conclu qu’il existe comme un seuil qu'il faut atteindre pour déterminer le choc. De nombreux auteurs, dont CaziN, DELBETr, ont déjà formulé cette remarque.
On peut donc commencer par une injection de 10 eme et si l’élévation thermique fait défaut, si l’état du malade reste stationnaire, faire une seconde injection de 15 ou 20 cmc. Avec un peu d'habitude, on arrive aisément à préciser d'emblée la dose à employer.
Nous le répétons, il faut commencer par 10 eme. pour les cas ordinaires, 20 cmc. pour les cas plus graves.
En plus de la nécessité de bien choisir la dose d'attaque, il nous a paru que pour faire rendre à cette méthode son maximum d’effet, il fallait continuer par des injections quotidiennes répétées à doses égales.
Il semble qu'il faille une ration d’entrelien pour maintenir le corps sous l'influence thérapeutique de largent colloïdal.
En résumé, il faut bien choisir la dose d’attaque : 10 ou 20 cmc. et continuer par des doses quotidiennes répétées, qui, pour nous, n’ont pas dépassé 7 à 10 injections. Il ne faut pas s’obstiner après la 10° injection, car sous l'influence des coups de fouet successifs, les défenses de l’organisme peuvent s’épuiser.
C’est ce qui pourrait expliquer les échecs constatés chez des personnes préalablement déficientes.
CONCLUSIONS
1° L’Electrargol est un agent thérapeutique dans : les ostéo-phlegmons, adénophlegmons, adénites géniennes, accidents de dent de sagesse, et abcès périamygdaliens.
2° C’est surtout un adjuvant, bien qu’il puisse agir seul.
3° Son but est de déclencher une phagocytose énergique, donc : de juguler une infection au début ou de bâter l’évolution d’une infection en cours.
4° Ses résultats dépendent de la précocité de son emploi;, de la proportion de la dose à l'effet, de l’état général du sujet.
5° Il n’est contre-indiqué que dans les cas fort rares où le cœur, le foie et les reins, présentent des lésions graves.
6° Son mode d'emploi consiste en injections intramusculaires en séries de 5 à 10, faites généralement aux doses de 10 à 20 cmc.
Vu, Le Doyen, Vu, Le Président de la Thèse, Professeur H. RoGER. Professeur B. CuNÉo.
Vu et permis d'imprimer, Le Recteur de l'Académie de Paris Pour le Recteur, l’'Inspecteur de l'Académie.
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