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Par délibération en date du 9 décembre 1798, l'Ecole a arrêté que Les opt nions émises dans les dissertations qui lui seront résentées doivent êITE CON sidérées comme propres à leurs auteurs, el qu "elle n'entend leur donnéT augune approbation ni improbatio”
PRÉFACE
L'idée de ce travail nous est venue dès 1916, alors que nous étions assistant du Docteur G. BOURGUIGNON au service d’électrothérapie du Centre Neurologique de la X° région, à RENNES. Nous fûmes alors initié aux recherches que M. BoureuIenox. chef du laboratoire d’électrothérapie de la Salpétrière, faisait en collaboration avec M. le Professeur agrégé CHiRay, chef de ce Centre, sur l'application de l'ionisation aux cicatrices vicieuses de guerre.
Rentré à Saint-Louis en 1920, nous fîmes part des remarquables résultats obtenus à Rennes à notre maître, M. le Professeur JEANSELME. Il nous conseilla de chercher à étendre les indications de cette thérapeutique à certaines affections de la peau et il accepta de diriger nos tentatives. Il nous suggéra de les orienter d’abord vers les sclérodermies.
Qu’il nous soit permis d’exprimei sans réserve nos remerciements à M. le Professeur JEANSELME, à M. le Docteur BOURGUIGNON, dans un cadre moins restreint que celui d’une dédicace où il est fort malaisé de mettre tout son cœur.
Nous avons été pendant trois années l'élève et le collaborateur de M. BOURGUIGNON. Il nous a patiemment formé et nous lui devons toutes nos connaissances en électrologie. Nous eûmes le bonheur d’être étroitement initié à ses remarquables travaux d’alors en électro-physiologie humaine. Depuis, bien que Séparé de lui par l'orientation de nos études, nous avons continué à trouver à son laboratoire l’accueil le plus large pour tout ce qui peut être placé sur son terrain. Cette thèse fait de larges emprunts aux travaux
personnels de M. BOURGUIGNON Sur l’ionisation et notam-
ment expose sa théorie du mécanisme d’action de l’ionisation de l’iodure de potassium. Il a en outre dirigé l’application technique du traitement aux malades que nous avons
étudiés en collaboration à ce point de vue et que nous devons
a l’obligeance de M. le Professeur JEANSELME, qui les a choi- PEN HR Lait ! É s S ‘sis lui-même dans son service de la clinique de Saint-Louis.
mnt nous à fait part enfin des expériences qu'il a faites en col.
laboration avec M. CoNpucHé, Professeur de Chimie à la Faculté des Sciences de Rennes: Nous remercions profondément M. CONDUCHÉ de nous avoir autorisé à reproduire ces expériences.
Comme élève, comme ami, nous devons infiniment à M. BouRGUIGNON. Nous lui exprimons notre:très affectueuse reconnaissance. >
M. le Professeur JEANSELME a été notre maître dans le sens absolu du terme, qui implique que l'élève soit tout naturellement le plus dévoué, le plus attaché, le plus respectueux des amis. Il nous accueillit à Broca dès 1913. La guerre, la maladie, interrompirent longtemps notre assiduité près de lui. Il voulut bien accepter ensuite la modeste collaboration d’une activité amoindrie et diriger toutes nos études de spécialité. C'est assez dire que notre gratitude envisage d’autres devoirs que ceux de l'élève. C’est dire aussi notre satisfaction reconnaissante qu’il ait consenti à présider à l’officielle sanction de nos études médicales.
UL
INTRODUCTION
Le souci de faire pénétrer dans l’organisme des médicaments par le courant électrique est extrêmement ancien. On peut dire qu'il remonte à la découverte de l'électricité.
Sans avoit la prétention de faire un historique complet de cette question qui a suscité un nombre considérable de travaux, nous croyons cependant intéressant d’en se les HEpeDeie étapes.
C’est au début du xiIx° siècle, peu de temps après la découverte de la pile que se placent, avec Rossr (1802), des premières tentatives d’introduction électrolytique, faites sur le mercure. Mais c’est Seulement vers 1835, inspirées par les travaux de FARADAY sur l’électrolyse que sont essaÿyées des applications thérapeutiques : FABRÉ-PALAPRAT introduit de l’iode dans l’organisme et soutient que MAPAOTONON est due au passage du courant. |
KLEINKE, en 1846, pour traiter la scrofule, fait pénétrer de l’iodure de potassium par l'effet du courant galvanique.
HASSENSTEIN fait le même essai avec le mercure dans la cure de la syphilis.
Vers 1860, RICHARDSON croit avoir trouvé une méthode d’anesthésie locale en ionisant: successivement l'extrait d’aconit, le chloroforme, la morphine en solution.
A ce moment, REMAK (1860) recommande l’usage du courant galvanique dans les rhumatismes articulaires mais sans en dégager le mode d’action.
Von BRuxSs, le premier, en 1870, fait la preuve de la pénétration de l’iodure de potassium dans le corps humain par l’effet du courant galvanique en démontrant la présence de l’iode dans les urines du sujet traité.
EULENBURG (1870), ULTZMANN, , ROSENTHAL (1870), ERB (1872) font de nombreuses expériences sur la pénétration électrolytique. :
En 1873, H. MuNK provoque des Cao chez le lapin en introduisant par le courant continu de la strychnine à travers la peau. Puis, par des expériences sur l’homme, il établit que l’on peut de la même façon faire absorber de la quinine et de l'iodure de potassium qu’il retrouvé dans l'urine et dans la salive.
. Il faut citer à cette époque les travaux de SOBIERNOWSKI, LEWANDOSKI, MESNIL, BOURGET, PERSONALI : les travaux d’ERB publiés en 1884.
BRONDEL introduisit en 1885 le terme « diélectrolyse » De pour désigner l’ensemble des phénomènes de pénétration ‘4 électrique que LAURET vient de proclamer « fait indiscuta- : 100
ble », tout en stipulant que « les doses absorbées sont faibles ».
De nouvelles expériences tendant à obtenir l’anesthésie locale par ionisation sont tentées. Ce sont, en 1886, celles de WAGNER et CORNING avec la cocaïne, puis, en 1887, celles d’ADAMKIEVICZ et celles de REYNOLDS avec le chloroforme. — Ils assurent venir à bout par ce moyen de névralgies rebelles en provoquant une anesthésie graduelle.
MANZIERRI et BOCCALARI reprennent en 1888 les expériences de MUNK sur la strychnisation du lapin. Ils arrivent à l’intoxiquer.
Successivement SCHRŒBER et ALBRAN, PETERSON, pie NER et ERKMANN, MARTON, KROHFELD, ERB expérimentent sur les corps les plus variés : aconitine, mercure, iode, cocaïne, noir de fumée, parcelles de graphite.
L’ionisation du lithium comme traitement de la goutte
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préoccupe EDisSON, JOURDANET et PORTE, LABATTUT, BoOR- DIER, LEUILLIEUX. Celle de l’iode est essayée par HUNTER et GUIRE sur le goître et l’orchite chronique ; celle du chlorure de zinc par SUDNIK sur les tuberculoses locales. Ces différentes recherches se classent entre 1890 et 1900.
Il faut faire une place à d’autres auteurs qui ont réalisé l'extraction par le courant continu, de substances introduites préalablement dans l’organisme ou de substances pathhologiques accumulées. POEY fait ingérer à son sujet des sels métalliques et il réussit à en extraire le métal. EIscH prétend extraire électrolytiquement de l’iode qu’il avait introduit par électrolyse dans le corps de la grenouille. Bor- DIER, pratiquant l’analyse chimique des bains ayant servi à électrolyser des tophi-goutteux, y décèle la présence d’acide urique. Ces expériences sont intéressantes en ce qu’elles témoignent que le courant gaivanique permet également l’extraction et l’introduction des ions. |
La question de l’introduction électrolytique des médicaments à travers la peau est reprise en 1900 par STÉPHANE Lepuc à la lumière des théories modernes sur la constitution des solut'ons (théorie des ions).
I1 démontre par une série d’ expériences sur Je animaux que les substances médicamenteuses sont réellement introduites par le courant.
T1 donne à cette thérapeutique le hom « d’ionisation ». De 1900 à 1912 il en étend l’application à un grand nombre de cas.
Et depuis les tentatives se multiplient, les Le se généralisent.
* kk
Il n’est pas sans intérêt pour le travail qui nous préoccupe de rappeler les différentes tentatives qui ont été plus spécialement dirigées vers le traitement des cicatrices, vers la destruction du tissu fibreux. ‘
LM rl LE
Les premiers essais semblent avoir été inspirés par la traduction du livre de REMAK sur la galvanothérapie en 1860.
ERB signale dans son traité d’électrothérapie « les résultats surprenants que quelques observateurs ont obtenus au. moyen du courant galvanique employé dans le traitement des cicatrices dures, des raideurs articulaires et des périostoses consécutives aux blessures par armés à feu ». se
ERB, rappelant les faits observés par MoR-MEYER en 1871 dans le traitement des cicatrices profondes, dit ceci : « Mor- MEYER vit des cicatrices profondes des muscles s’amollir et disparaître, les périostoses produites par armes à feu rétrocéder avec une surprenante rapidité. Les derx effets furent obtenus par l'emploi du pôle positif » (ERB, traduction française de RUEFF, page 235). |
ERB signale encore, dans un ordre d’idées voisin, les succès obtenus par Chéron qui utilisait l’action du pôle négatif avec le courant galvanique, dans le traitement des raideurs articulaires consécutives à des blessures par armes à feu.
! La question semble tomber alors en sommeil malgré ces encourageantes constatations. Dans la plupart des traités modernes d’électrothérapie, il. n’est, en effet, mentionné aucun travail antérieur aux recherches de STÉPHANE LEDUC.
Après une série de travaux où il a étudié la pénétration ‘électrolytique des médicaments à travers la peau, Leduc publie en 1910 un mémoire sur « l’ionisation destructive ses indications, ses résultats immédiats ou éloignés » (1).
Il montre l’action destructive des ions chlore et iode sur les tissus fibreux au niveau des cicatrices cutanées ou dans les tissus profonds et lui donne le nom de « sclérolyse ». I attribue l’action sclérolysanté à la pénétration des ions’ chlore et, iode ; il donne ja préférence au chlore comme efficacité. |
(1) STEPHANE LEDUC. — Archives .d'Electricité Médicale, Bordeaux, 1910. NÉ
NT à LPO
En mars 1913, Georges RONNEAUX fait à la Société dElectrothérapie une communication « sur le traitement des cicatrices cutanées et sous-cutanées par la galvanisation négative » (1). Les effets qu’ils a obtenus dans six cas traités par l'application du pôle négatif sur la cicatrice sont les suivants : Libération complète ou partielle des adhérences, changement de coloration qui se rapproche de celle de la peau normale, disparition des‘plis de la cicatrice, dispari. tion des douleurs à son niveau.
A cette même séance, G. BOURGUIGNON apporte une observation (2) de libération d’une cicatrice adhérente consécutive à l’incision d’un panari profond par l’électrode négative imbibée d’une solution d’iodure de potassium à 1 %.
Pendant la guerre, MM. CHirAY et BOURGUIGNON ont appliqué sur une vaste échelle, au Centre Neurologique de la X° région, l’ionisation au traitement des cicatrices des blessés. Nous exposerons plus loin les résultats qe ‘ils ont publiés sur cette importante question.
La question de l’ionisation est, comme on peut en juger d’après ce rapide historique, extrêmement vaste.
Nous n’étudierons dans cette thèse que l’ionisation d’un seul corps : l’iode. Et parmi les applications de la thérapeutique par l'ion iode, dont maintes sont actuellement à l'étude, nous ne traiterons que de celles dont nous nous ‘sommes personnellement occupé : la libération des cicatrices vicieuses, le traitement des sclérodermies.
(1) G. RonNNEAUx, — Bulletin de la Société d'Electrothérapie, avril (2) G. BoURGUIGNON. — id, —
ee
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PREMIÈRE PARTIE
Expériences sur l'introduction de lion iode par Electrolyse chez l'Homme et son élimination par les urines.
Lé
La connaissance des phénomènes physiologiques qui accompagnent l'introduction de l’ion iode dans l’organisme est évidemment indispensable à la compréhension de l’action de cette thérapeutique et au choix d’une bonne technique. Ce problème ne peut être résolu que par voie expérimentale. Il est malheureusement encore fort peu étudié. À notre connaissance seules les expériences de MM. Bour- GUIGNON et CONDUCHÉ apportent une première pierre solide à cette étude. De l’avis même des auteurs, ces expériences ne constituent qu’un commencement.
Antérieurement à ce travail, il n’y a que les recherches de STÉPHANE LEDUC et de ses élèves qui méritent de retenir lPattention.
1° EXPÉRIENCES DE STÉPHANE LEDUC'ET DE SES ÉLÈVES SUR L'ÉLIMINATION DE L'IODE ET SUR LE DOSAGE DE LA AUANTIPE INTRODUITE PAR ÉLECTROLYSE.
La thèse de BRILLOUET {1) condense tous les travaux de
(tr) RaymoNp BRiLLOUET. — Thèse Paris 1907 (Etudes a et thérapeutique des ions et particulièrement de l'ion iode).
SréPHANE LEebuc et de ses élèves. Elle en contient une bi-
bliographie complète que nous ne reproduirons pas, nous
contentant d’y renvoyer. ÉCART Toutes ces expériences se ramènent à deux expériences
types que nous allons résumer :
A) Elimination de l’iode.
BRILLOUET a fait sur lui-même la recherche de l’iode éli-
minée après une séance d’ionisation.
Sur chaaue mollet, BRiLLOUET applique une électrode constituée par seize épaisseurs de tissu de coton hydrophile d’une surface de 350 cm2 environ. L'une des électrodes, ‘reliée au pôle positif, est imbibée de chloruse de sodium ; l’autre électrode, reliée au pôle négatif, ést imbibée d’iodure
de potassium. Le courant a passé pendant une heure, le vol-,
tage étant constant, l'intensité a varié pendant toute l’expérience de 20MA jusqu’à 92MA. Aussitôt le courant arrêté, l’auteur recherche j’iode dans sa salive et dans ses urines. Préalablement à l’expérience, il avait constaté que ni la salive ni l’urine ne contenaient d’iode.
Pour déceler l’iode, BRILLOUET emploie un procédé qu’il considère comme extrêmement sensible : « Sur un petit
carré de papier amidonné de 3cm de côté environ, il fait tomber quelques gouttes de la solution à étudier, puis il place deux électrodes en fil de platine préalablement flambées à quelaues millimètres l’une de l’autre sur le papier
amidonné imbibé de la solution. Si la solution renferme de
l’iode une tache violette se forme à l’anode. »
Par une série de recherches aui sont développées dans sa ‘thèse, BRILLOUET a comparé la sensibilité de ce procédé par électrolyse avec le procédé aui consiste à libérer l’iode de la solution imbibant le papier amidonné par une ou deux gouttes d’eau chlorée ou d’acide azotique. D’après l’auteur, le procédé par électrolyse peut déceler l'ion iode dans une solution ne renfermant que o gr. 0025 d’iodure par litre
LY be
d’eau distillée, tandis que le procédé par réaction chimique xecessite une concentration en iodure beaucoup pie forte, d'environ 0 gr. 05 par litre. :
Il faut tenir compte que lorsque la solution renferme non seulement un iodure, mais d’autres sels, et en particulier du NaCI, la sensibilité du procédé par électrolyse diminue au fur et à mesure que la concentration du NaCI augmente jusqu’à devenir égale à la sensibilité du procédé chimique, qui, elle, n’est pas influencée par la présence de sels autres que l’iodure. Il en conciut que pour l’urine il est inutile de rechercher l’iode par électrolyse, tandis que c’est le procédé de choix pour la salive qui est très pauvre en NaCI.
En suivant par ces deux procédés (1) l'élimination de l’iode par la $alive et par l’urine toutes les heures environ, BRILLOUET a constaté qu’aussitôt après la séance on décèle de l’iode à la fois dans la salive et dans l'urine. En appréciant la concentration en iode dans chaque prise par l’intensité de la coloration violette caractéristique, il voit que l’élimination augmente jusqu’à quatre heures et demie après la séance. Six heures après la séance, l’élimination par l’urine commence à s’atténuer et douze heures après on ne peut plus (avec le procédé employé par DRE y déceler la moindre trace d’iode.
Au contraire, la richesse de la salive en iode a continué à augmenter pour atteindre Son maximum environ douze heures anrès la séance au moment où l'urine n’en renferme plus. (Il est à remarquer que les six premières heures de cette expérience ont été faites de jour et les six heures suivantes de nuit.) Le lendemain matin, seize heures après la séance, l’urine donne à nouveau une légère teinte au chloroforme. Cette teinte augmente pendant la journée pour
(x) L’iode était recherchée dans la salive par électrolyse sur papier amidonné ; pour l'urine, Brillquet tra tait ro em8 d'urine par 2 cm8
. . \ d’acide azotique fumant et r cm3 de chloroforme.
atteindre son maximum vers 4 heures du soir, vingt-quatre heures après l'expérience. La réaction de la salive, qui avait atteint son maximum pendant la nuit, diminue le matin et reste stationnaire toute la journée. L’élimination par la salive augmente de nouveau la nuit suivante pendant que celle par l’urine fait de nouveau défaut. Après des alternances d’élimination par la salive et par l’urine, l’iode a disparu définitivement de l'urine soixante-huit heures après la séance, tandis qu'il s’en est éliminé par la salive pendant soixante-quinze heures, c’est-à-dire plus de trois jours après l'introduction.
. Cette expérience est intéressante en ce qu’elle démontre que l’iode s’élimine non seulement par l’urine, mais par la salive, et que la durée de l'élimination après l'introduction électrolytique de l'I est beaucoup plus longue qu’après: introduction par la bouche d’une dose correspondante d’iodure. La comparaison du mode d'élimination de l’I introduit électrolytiquement avec l’élimination de l’iode introduit par d’autres voies réclamerait cependant d’autres expériences rigoureuses de dosage d’ions introduits et d’ions éli-minés.
B) Dosage de l’iode introduit.
Il n’a pas été fait en réalité par LEDuc et ses élèves de dosages réels de l’ion I introduit. Ces auteurs ont, en effet, cherché à connaître la quantité d’ions introduits pendant une séance par un Calcul basé sur les lois générales de l’électro-chimie appliqué au cas de l'organisme vivant par le moyen d’hypothèses tirées d'expériences sur la résistance de la peau.
On sait, en effet, par les lois de FARADAY, que pour rompre une valence mesurée en grammes dans une solution d’un électrolyte, il faut 06.537 coulombs. C’est dire au’il se dégage à chacune des électrodes des quantités d’ions positifs
et négatifs qui sont entre elles dans le même rapport que leur équivalent chimique.
Pour connaître la quantité d’ions qui transportent 1 coulomb, il suffit de diviser l'équivalent chimique de l’ion considéré par 96.537 coulombs. Dans le cas de l’'I, cette quan-
CL
Pour la même quantité d'électricité, il se dégage à l’électrode négative Oo gr. 000404 de K. Appelons e le poids d'ions qui transporte un coulomb. Connaissant le nombre de coulombs qui a passé (ce nombre est donné par le produit de l’intensité du courant par‘le temps de son passage Q = It), il suffit de multiplier e par Q pour connaître le poids de l'ion considéré qui a transporté ce nombre de coulombs. La part qui revient à chacun des deux ions dans le transport de l'électricité est proportionnelle au rapport de la vitesse de lion considéré à la somme des vitesses des deux ions. La part qui revient à l’ion de vitesse u est donc proportion-
tité est de =O gr. 001305.
nelle au rapport et celle qui revient à l’ion de vitesse v
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Î Te à est proportionnelle au rapport NET
La quantité de chacun des ions qui traverse la cloison poreuse dans l’expérience de HITTORF dans un temps donné est donc mesurée par le produit de ce rapport par le produit Q e qui donne le poids d’ions transportant le nombre de coulombs considéré. C’est cette loi d’électrochimie que S. LEpuc à appliquée au cas particulier du passage des ions à travers la cloison que représente la peau. Comme il n’était pas certain a priori qu’on puisse appliquer au cas de la peau les vitesses relatives des ions déterminées in vitro, S. LEpuc a cherché'à connaître cette vitesse relative du passage à travers la peau.
Après avoir fait des expériences de contrôle pour expli- ! quer la diminution apparente de la résistance de la peau
nd Cho NT ÉÉ
pendant le passage du courant continu, LEDUC a conclu que les facteurs invoqués pour rendre compte de ce phénomène (imbibition de l’épiderme, dilatation des vaisseaux, etc...) : n’influaient en réalité pas sur la résistance de la peau. [La 4 admis que la conductibilité de la peau dépendait exclusive- Ë ment de sa richesse en ions et il explique l’augmentation ! progressive de l’intensité par l’enrichissement en ions de la : peau. D'autre part, il considère qu’en mettant sur un point de la peau une très grande électrode, dite indifférente, et sur un autre point une petite électrode, dite active, les modifications de l'intensité que l’on observe pendant le | | passage du courant sont dues exclusivement aux phénomè- ee nes aui se passent au niveau de la petite électrode, là où la densité du courant est la plus grande. Lorsqu'on fait des passages successifs de courant dans ces conditions en en changeant le sens toutes les cinq minutes par exemple, on constate qu’au bout d’un certain nombre de renversements = l'intensité obtenue avec un voltage déterminé, 6 volts par exemple, est toujours la même pour un même sens du cou. rant, mais différente dans les deux sens du courant. L'in tensité pour un voltage déterminé étant proportionnelle à. la conductibilité, la conductibilité de la peau étant dans l'hypothèse de LEDUC proportionnelle au nombre des ions « introduits, il en déduit que l'intensité obtenue dans chaque sens du courant est proportionnelle à la vitesse de chacun des deux ions. Il prend donc, pour exprimer le rapport des vitesses u et v de passage des deux ions d’un électrolyte à © travers la peau, la valeur de l’intensité obtenue dans chaque sens avec un voltage déterminé. Cette expérience étant faite et u et v étant ainsi déterminés pour le cas de la peau, ïl applique tout simplement le calcul général basé sur la loi : dé KOHLRAUSCH. | |
Dans ses expériences, LEDUC a constaté que pour K Cl., . l'intensité obtenue au bout d’un certain nombre de renversements faits de cinq en cinq minutes (à partir du moment
Milhamperes
PA ee
où l'intensité reste la même pour le même sens du courant) est La même dans les deux sens. Les vitesses de pénétration des ions K et Cl. à travers la peau sont donc égales entre elles, ce qui est d’ailleurs conforme aux résultats des expériences in vitro. LEDUC utilise ce fait dans sa technique de mesure de la vitesse relative des ions des différents sels ou des différents électrolytes qu’il a étudiés. [1 prend comme électrode indifférente une grande électrode imbibée d’une solution de K CL. In y a pas de variations d’ intensité dues à cette électrode. Toutes les variations d'intensité observées ne seraient donc dues qu’à la petite électrode. La technique de la détermination de la. vitesse relative des ions d’ un sel où d’un électrolyte con-
Co
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O SIGISLOS 10 ET IS 5015 15 5 15 Lemnos en scœndes siste donc à comparer les intensités obtenues avec un voltage déterminé dans les deux sens du courant qu'on renverse de cinq en cinq minutes. Si on fait le graphique de
cette expérience, on obtient une courbe de la forme de celle
que nous reproduisons ici d’ après LEpuc. On exprime donc les vitesses w et v des deux ions du corps étudié par les hauteurs des ordonnées prises dans la partie de la courbe où l’intensité reste constante pour chaque sens du courant. Voici pour faire comprendre cette mesure la courbe établie par Lepuc pour K I.
La petite électrode est imbibée d’une solution de RTE Quand elle est négative, c ’est l’ion iode qui pénètre ; quand elle est positive, c’est l’ion K.
Les temps en secondes sont portés en abscisses et les intensités en fractions de Ma sont portées en ordonnées. On laisse d’abord passer le courant dans un sens (petite électrode positive : pénétration de l’ion K}) pendant quinze
À vingt secondes. L'intensité s'élève pendant ce temps et
l’on renverse-le courant lorsqu'elle est arrivée à un état à peu près stable. Immédiatement l'intensité s’élève pour retomber presque aussitôt à une valeur supérieure à l’intensité maxima qu’on avait obtenue dans le premier sens du courant. Au bout de vingt nouvelles secondes, on renverse de nouveau le courant et on obtient une intensité inférieure
à celle de la période précédente ; on continue ainsi les renversements de vingt en vingt secondes jusqu’à c2 que l’intensité soit la même dans chaaue sens du courant. On né. glige le crochet que fait la.courbe au moment de chaque renversement, crochet que LEDUC attribue à des phénomènes de polarisation, ét on prend la hautéur de l’ordonnée des quinze dernières secondes pendant lesquelles l’intensité ne ‘varie pas dans chaque sens du courant. Dans l’exemple tiré des travaux de LEpuc, l'intensité avec la petite électrode négative (pénétration de l’ion TL), est de 5ma,6 et de 4ma,8 avec la petite électrode positive. Le rapport = 1,16 donne le rapport de la vitesse de l’ion I à celle de l’ion K.
Pour connaître la quantité d’ions I qui a pénétré pendant une séance d’ionisation déterminée, BRILLOUET note de deux minutes en deux minutes l’intensité du courant et il fait la moyenne des intensités successives observées. Pour connaître la quantité d’électricité passée, il admet que l’on peut
la considérer comme égale à celle qu’aurait donnée un cou-
rant d'intensité constante égale à cette valeur moyenne pendant le temps de l’expérience. Un courant de 70 ma de
ra E
moyenne pendant une heure introduirait donc une quantité d’iode calculée par la formule suivante :
u 5.6 Qe Re a00130 x O amp, 070 X 3.600 sec x rar — 0g, 001305 x 252 cib X — 0 g, 177 mllg d'1
La valeur de ces deux séries de résultats nous paraît très
inégale. La constatation de l'élimination prolongée par ia
salive et par l’urine constitue un fait positif dont il faut tenir compte dans l’établissement d’une technique de l’ionisation. Mais le dosage par le calcul de la quantité introduite repose surtout sur des hypothèses et aucune mesure directe ne permet de dire si la quantité réellement introduite est bien ou n’est pas celle que donne le calcul. Cette tentative est intéressante: en ce qu’elle est la première dans l'étude scientifique de l’ionisation. Elle peut donner une idée de l’ordre de grandeur du phénomène, elle ne peut pas ip un dosage de la quantité d’ions I introduits.
Les expériences de G. BOURGUIGNON et CONDUCHÉ, que nous allons maintenant étudier, nous dcnnent une base plus solide pour l’établissement d’une technique rationnelle de thérapeutique par l’ionisation et pour l’interprétation des phénomènes cliniques observés. |
II. =— EXPÉRIENCES DE G. BOURGUIGNON ET CONDUCHÉ
Dans ces expériences, les auteurs ont cherché, à connaître le mode d'élimination de l’iode non seulement pendant une séance, mais pendant une série de séances, comme on ie fait en thérapeutique. Négligeant l'élimination par la salive, ils
. se sont attachés dans une première expérience à dosér aussi
rigoureusement que possible l’iode dans les urines. Considérant que la recherche directe telle. que la pratiquait BRIL- LOUET constituait une méthode qualitative peu susceptible d’être appliquée pratiquement à un dosage, ils ont recher-
De”
ché un procédé de détermination quantitative de l’iode dans les urines et d’une manière générale de l’iode dans des milieux complexes et riches en matières organiques. |
Voici la description qu’ils donnent dé leur procédé dans leur communication à l’Académie des Sciences du 29 mai 1922 ARE É
Mode opératoire : « L’urine, rendue nettement basique par une addition suffisante de carbonate de soude, est léntement évaporée, presque à sec. On verse le résidu dans une poêle à frire en fer et on l’additionne de soude caustique en solution concentrée : le tout est alors fortement calciné jusqu’à destruction complète de la matière organique. On reprend par l’eau et on neutralise par l’acide sulfurique en présence de tournesol. La solution obtenue contient l’iode de l’urine à l’état d’iodure alcalin. De ce sel on met l’iode en liberté en ajoutant quelques gouttes de sulfate de nitrosyl en solu-. tion sulfurique et on l’extrait à plusieurs reprises par le sulfure de carbone. L’iode communique à la solution sulfocarbonatée une coloration violette caractéristique ; on ajoute alors une solution d’hyposulfite de concentration croissante jusqu’à décoloration. Pratiquement on peut ainsi reconnaftre et doser dans un litre d’urine 1/10 de milligramme d’iode.
Pour contrôler leur méthode, les auteurs ont ajouté à plusieurs reprises dans des urines normales quelques milligrammes d’iode à l’état d’iodure qu’ils ont retrouvés sans perte. Le procédé ordinaire ne permet de déceler aucune
trace d’iode dans les urines, alors que le procédé que nous …
venons de décrire a permis à G. BOURGUIGNON et à Con- DUCHÉ de déterminer des traces d’iode atteignant. o millgr.
et le plus souvent même inférieures à o m. 05 par lies
IIS ont établi la courbe de la quantité d’iode en fonction de celle de l’urine émise par le sujet en expérience en dehors de toute introduction d’iode étrangère. Leur méthode leur a permis de voir des différences d’un jour à l’autre, très lé-
ee
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gères, mais nettes, en rapport avec les variations de l’alimentation. C’est ainsi que l’absorption de cresson ou de poisson de mer a été suivie d’une légère augmentation de
l’iode trouvée dans l’urine de vingt-quatre heures. Cette
expérience perinet donc de dire que iorsque les urines de vingt-quatre heures ne contiennent que Oo mg. : Ou moins, cette iode ne provient que de l’alimentation, mais que si la quantité dépasse o mg. 1 dans les vingt-quatre heures, l’iode que l’on retrouve dans les urines provient d’autre chose que
_de l’alimentation.
. En même temps que l’iode, les auteurs ont dosé tous les jours dans l'urine des vingt-quatre heures le NaCl éliminé. Voici le tableau de cette EXpérence Ê Fa
DATES (de 11 h. à 30° à 11 h. 30)
ss...
en…c
ss...
Su.
ss"...
ss...
ss.
ss...
ss...
ss...
ts...
ss...
rss...
Centimÿ d'urine
émise
IODE
trouvé en milligrammes
0,1 (inges:. po sson çe m1)
0,05 (:rès fa ble)
0,05 (tr s fl ibl)
00 5 (un peu plus) À
0,05 (presque :i n)
Ces faits étant bien établis, les auteurs ont cherché à réaliser une introduction électrolytique de l’iode dans des conditions aussi rigoureuses que possible et se rapprochant autant que possible des conditions de la thérapeutique.
L'un d’eux (1) a montré que les résultats les meilleurs dan le décollement des cicatrices adhérentes par l’ionisation d’iode était obtenu en localisant le courant aussi étroitement que possible au foyer de la lésion et en faisant des. séances quotidiennes d'assez longue durée, mais avec des intensités relativement faibles qui ne dépassaient pas en général 10 ma. C’est donc en plaçant les électrodes d’une manière analogue et en faisant des séances de même durée avec les mêmes intensités que les auteurs ont fait leurs expé-riences. à
Pour connaître aussi exactement que possible la quantité d'électricité qui a passé sans avoir recours à une moyenne dont le résultat est aléatoire, ils ont adopté‘le montage du sujet en série avec une résistance d’au moins 10.000 ohms qui stabilise l’intensité suffisamment pour qu’on puisse facilement la ramener à une valeur constante pendant toute l'expérience. Il suffit en effet, dans ces conditions, de diminuer légèrement le voltage pour ramener l'intensité à 10 ma sans jamais la laisser dépasser 10 ma 1. Voici un exemple de cette expérience. À très peu de chose près, le voltage était 1: même tous les jours.
INTENSITÉS
10 ma 10,1 10,1
Sensation de brülure en un point limité sous l’électrode négative
10 ma
VOLTAGES
ES Re 0 REV LS ER ER QE
Arrêt du courant Durée de la séance : 30’
FT AMD MNE Se
On peut dire que dans la séance on a fait passer rigoureusement le nombre de coulombs donné par le calcul
Q—1It- 10 ma * 1.800 sec.
Pour supprimer dans la mesure du possible l’introduction d’ions étrangers, les auteurs ont pris comme tissu à imbiber du papier filtre à analyse chimique. Les électrodes étaient constituées de vingt à vingt-cinq épaisseurs de ce papier filtre de 7 centimètres de diamètre. Le courant était amené par des plaques de charbon de 3cm sur 4cm. Le papier filtre de l’électrode négative était imbibé d’une solution de K I a 1 %. Le papier de l’électrode positive était imbibé d’eau distillée. L’électrode positive était fixée tous les jours à la même place à la face postérieure de l’avant-bras gauche et l’électrode négative à la face interne du bras du même côté. La peau était bien nettoyée au savon d’ abord, à l’eau distillée ensuite et bien séchée à l’aide du papier filtre à analyse avant l’application des électrodes. La vessie est vidée tous les jours à la même heure immédiatement avant la séance et le sujet se lave bien les mains avant qu’on lui nettoie le bras et l’avant-bras pour l’application des électrodes. L'urine des vingt-quatre ‘heures est recueillie entre deux séances, de sorte que tous les jours on peut rechercher IOe éliminée après la séance de la veille.
Dans une première expérience, il y a eu six séances quotidiennes d’ionisation dont les durées ont été de trente minutes exactement pour les cinq premières et de vingt-trois minutes pour la sixième. La recherche de l’iode dans les urines des vingt-quatre heures a été poursuivie jusqu à ce qu'on arrive à n’en trouver aue 0 mg. 1, dose maxima que l'expérience précédente a montré qu’il était possible de trouver dans les urines en dehors de toute ionisation. Il a fallu six jours après la dernière séance pour arriver à ce résultat. Les résultats de cette expérience sont réunis dans le tableau suivant et dans la courbe ci-jointe :
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En calculant la quantité totale d’iode introduite d’après le procédé de S. LEDUC, on trouve :
| fe
0g001305 x 103 clb, 8 X z 2
= 34e La quantité totale retrouvée dans les urines a été de : o gr. 0477, soit 65 %.
Il est à remarquer que l'expérience ainsi faite est d accord avec celle de BRILLOUET, en ce qu'elle indique que |” ’élimination se prolonge alors que l’ionisation a cessé. Mais bien que la quantité totale d’iode introduite dans ces six séances quotidiennes ait été certainement inférieure à ce que BRIL- LOUET avait introduit en une seule séance l'élimination à duré à pèu près deux fois plus que dans son expérience ; à moins au’il ne faille attribuer cette non-concordance à la différence de sensibilité des procédés de recherche. Il serait in-
téressant de refaire comparativement et avec les mêmes pro-.
cédés de dosage les deux expériences. Mais il ressort de celle que nous envisageons un fait qui avait forcément échappé
avec la technique de BRILLÔOUET : la première séance n’est
pas suivie d’une élimination d’ io aussi importante que les séances suivantes. On retrouve, en effet, dans les urines éliminées après la première séance, à peu près deux fois moins diode que les jours suivants. Ce fait, qui nous paraît très intéressant, a été retrouvé dans une deuxième série d’ expériences dans laauelle G. BOURGUIGNON et CONDUCHÉ ont essayé non seulement de doser la quantité d’iode éliminée
après l’ionisation, mais aussi de faire un dosage direct de l’iode introduite. En même temps, ils ont cherché à voir si
l’on pouvait mettre en évidence une issue d’ions I hors de l'organisme au niveau de l’électrode positive. Les expériences de dosage direct de l’ion iode introduit
présentent beaucoup de difficuités. Il en résulte que les chiffres trouvés ne sont pas toujours aussi voisins les uns des.
autres que dans le dosage de l’iode éliminée, mais ils sont du même ordre de grandeur, de sorte que la connaissance de
la quantité d’iode introduite, dosée directement, pour n'être
pas absolument rigoureuse, est cependant très satisfaisante.
C’est ce qui ressort de l’étude détaillée de cette expérience.
Pour doser l’iode introduite, les auteurs ont substitué à
RÉ TÉNES
l’électrode négative placée à la face interne du bras un cristallisoir dans lequel ils mettent une solution d’iodure d’un titre plus faible que dans l'expérience précédente, de ma-. nière à y doser plus facilement l’iode par différence. 100 cm 3 exactement mesurés dans un ballon jaugé d’une solution de K I à r ou 2/1.000, au lieu de 1/100, sont versés dans ce cristallisoir préalablement lavé et bien séché. Le courant est amené à la même plaque de charbon plongeant dans ce cristallisoir et le sujet introduit la main fermée dans la solution. Les autres conditions de l’expérience sont restées les mêmes. Au lieu de six Séances quotidiennes d’ionisation, il en a été fait quaforze. Tous les jours l’iode était dosée dans les urines. Des conditions matérielles tenant à i epoque (pendant la guerre) à laquelle ces expériences ont été faites'ont empêché de faire quotidiennement le dosage de l’iode disparu du cristallisoir, mais il a été fait un nombre . de fois suffisant pour qu’ on puisse dire que la quantité c'iode disparue dans le cristallisoir et celle retrouvée dans les urines à la période de plateau de l’élimination sont du même ordre de grandeur. Ainsi les quantités d'iode retrouvées dans les urines de vingt-quatre heures ont été comprises entre O gr. 005 et Oo gr. 0074. Les quantités d’iode disparues dans le cristallisoir ont été comprises entre O 2008 ei 0,0076.
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Voici par exemple une expérience du 29 juin 1917 : après une séance de vingt-quatre minutes avec 10 ma, il a disparu dans le cristallisoir o gr. 0076 d’iode. Dans l'urine des vingt-quatre heures du 30 juin, on a trouvé 0 gr. 006, soit 79 %.
Le calcul proposé par LEDUC pour le dosage de l'ion I introduit donne pour cette même expérience :
: O0 gr. OIOII 10.4
L'écart entre la quantité d’iode disparue dosée directement et par ce calcul est donc notable, il est de 33 %- D'autre part, le dosage direct est beaucoup plus voisin des quantités éliminées que le calcul.
L'étude de l’élimination dans cette expérience a montré qu’elle s’est faite d’une manière comparable à ce qui s’était passé dans la première. Mais il y a un peu plus d’irrégularité dans l'élimination d’un jour à l’autre et pour des séances égales en durée et en intensité, l’élimination a été d’une façon générale plus faible que dans la première série. D'autre part, l'élimination n'a duré que quatre jours au Heu de six après la dernière séance.
O gr. 001305 *-14 CIb,4 *
Il est difficile, à l’heure actuelle, de dire à quel facteur ces différences ‘doivent être rapportées. De nouvelles expériences seraient nécessaires pour élucider ce point. Cependant il est vraisemblable que ces différences tiennent surtout à ce que la peau des mains et la peau de l’avant-bras n’ont pas la même structure. Etant donné, d’après tout ce que
l’on sait, que c’est par les orifices glandulaires que le cou-
rant peut pénétrer, il est logique de supposer que c’est parce que ces orifices sont moins nombreux et que leur calibre est moindre à la vaume de la main au’à la face interne du bras, que la pénétration de l’ion iode y est moins importante. Quoi qu’il en soit ce point n’est que secondaire, car les différences que nous signalons, ainsi qu’il ressort de
DR
l'étude de nos tableaux et de nos courbes, sont relativement minimes.
De ces deux séries d'expériences, il résulte que l° élimination journalière n’atteint sa valeur qu'après la deuxième séance et que, d’autre part, l'élimination se poursuit pendant quatre à six jours après la dernière. Nos courbes mon: trent qu’on peut diviser une série d’ionisation en trois parties : |
a) Une période d'élimination croissante de la première à la deuxième séance ; |
b) Une période d’élimination en plateau de là deuxième séance au lendemain de la dérnière ;
c) Une période d’élimination décroissante qui dure plusieurs jours après la dernière séance.
G. BOURGUIGNON et CONDUCHÉ ont encore cherché si on pouvait déceler la libération d’iode au niveau de l’électrode positive. De nombreuses expériences faites par différents auteurs (1) depuis longtemps avaient donné des résultats contradictoires ; et, en général, en se mettant préälablement à l'abri de la contamination de !’ électrode positive par un peu d’iodure, on n’observe pas de bleuissement de l” empois d’amidon dont on imbibe cette électrode.
G. BOURGUIGNON et CONDUCHÉ, tout en faisant leurs expériences en vue des dosages, les ont disposées un certain nombre de fois de manière à voir si réellement il est possible d'extraire de l’iode de l’organisme de l’électrode positive. Ils ont remplacé l’eau distillée de cette électrode par un empois d’amidon fait à l’eau distillée. L'expérience répétée sept ou huit fois a donné presque toujours un résultat négatif. Mais dans deux expériences le résultat a été positif et dans des conditions telles qu’il n’est pas permis de douter de la réalité du phénomène. En effet, les précautions les plus minutieuses ont été prises pour éviter la contamination
(x) Thèse de Brillouet. Cf. page 17-18-19-20.
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de l’électrode positive par un peu d’iodure. Comme nous l’avons dit, la peau du sujet était soigneusement nettoyée avant l’application des électrodes. En outre, l’électrode positive a toujours été mise en place avant qu’on ne touche à. la solution et à la préparation de l’électrode négative. L'aide qui appliquait l’électrode positive ne touchait pas à l’électrode négative qui était placée par un autre aide. Enfin, une expérience de contrôle était faite en faisant, passer le courant seulement à travers le papier filtre imbibé du même empois d’amidon que celui qui avait servi à l'expérience. Cette. expérience de contrôle a été négative dans les deux cas où l’on a observé le bleuissement à l’électrode positive #ur le sujet. Les deux expériences dans lesquelles le bleuissement a été obtenu ont présenté une condition particulière qui s’est répétée les deux fois : dans ces déux expériences, il s’est produit une brûlure sous l’électrode positive.
Or, le bleuissement s’est produit exclusivement sur une surface égale à celle de la brûlure et de même forme qu’elle. —- Cette expérience établit à la fois la réalité de la sortie d'ions T hors de l'organisme au niveau de l’électrode positive et la raison du résultat négatif obtenu dans la plupart des cas par les auteurs qui ont opéré avec précaution.
Il est facile de se rendre compte que la concentration en ions I sous l’électrode positive ne peut être que très faible puisqu'il est démontré que l’ion iode introduit sous l’électrode négative, comme n’importe quel ion d’ailleurs, ne pénètre qu’à quelques millimètres de profondeur dans la peau et est pris immédiatement dans la circulation. L’iode qui à été extrait ne peut donc pas provenir directement de l’électrode négative, mais exclusivement de l’électrolyse de l’iode en circulation dans le sang. Cette concentration étant très faible, la quantité d’ions iode qui sort de l’organisme avec le courant, en même temps que les autres ions négatifs et particulièrement l’ion chlore, se trouve avoir une densité extrêmement faible dans les cas ordinaires au niveau du papier imbibé d’empois d’amidon. Mais dans le cas de la
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brûlure, la disparition de l'épiderme au niveau de la lésion constitue un point où la résistance est considérablement diminuée ; il en résulte que la densité du courant est infiniment plus considérable au niveau de la brûlure que sur le reste de la peau en contact avec l’électrode. La concentration uniforme de l’ion iode dans les cas ordinaires Se trouve ‘trop faible pour provoquer la réaction, mais l'augmentation locale de la densité du courant sur une toute petite surface produit une concentration localement plus grande de l'ion iode issu de l'organisme, concentration qui peut devenir suffisante pour réagir sur l’empois d’amidon.
F est probable qu’en refaisant systématiquement l’expériénce au niveau d’une excoriation, ou en: employant une électrode positive de très petite surface, le bleuissément de lPamidon sera la règle-et non plus l’exception. Quoiqu'il en soit, cette expérience de G. BOURGUIGNON et CONDUCHÉ, faite dans des conditions aussi rigoureuses que celles au’ils ont toujours observées, prouve la réalité de l’extraction d’iode er très faible quantité.
De ces expériences, on peut tirer les conclusions fermes suivantes :
° L’élimination de l’iode suivie dans une série de séances
et non dans une seule’ ne s'établit pas d'emblée à son taux maximum ;
2H dir nation de l’iode après la dnte séance se prolonge plus longuement qu'après ingestion par la voie sto- | maccale (en se basant sur es auteurs qui ont étudié cette. question) ;
3° À partir de la deuxième ou troisième séance jusqu’à la. dernière, l’élimination se fait en plateau ; 4 Au niveau de l’électrode positive, il sort de l’organisme de très faibles quantités d’iode ;
3° Il est possible de doser directement la quantité d’iode introduite et l’expérience montre une correspondance très satisfaisante entre les quantités introduites et les quantités
éliminées. La différence par défaut trouvée entre les quan-
tités éliminées et les quantités introduites s'expliquent en
partie au moins par le fait de l’élimination par la salive constatée par BrizLouEr. Mais le rapport entre les deux chiffres montre que les trois quarts au moins de l’iode introduit s’élimine par ies urines : Le rein constitue donc la principale voie d'élimination de l’iode introduite électrolytiquement. l
RE de ces Expériences
En Cl tee de ces différents résultats expérimentaux, il semble qu’on puisse interpréter le mécanisme d'action de .l’ionisation et en tirer des directives pour le choix de la technique. sai - L'interprétation aue G. BOURGUIGNON et CONDUCHÉ déduisent de leurs expériences nous paraît très plausible et très satisfaisante pour l'esprit. |
_ La période d’élimination croissante du début et la prolongation de l'élimination pendant plusieurs jours après la dernière séance permettent de supposer que la quantité d’iode introduite à la première ‘séance est divisée en deux parts qui, dans les deux séries, se sont montrées sensiblement égales : l’une est éliminée dans les vingt-quatre heures suivantes, l’autre est retenue dans l’organisme. C’est cette réserve qui s’élimine progressivement après la cessation de l’ionisation. Dans l'intervalle de ces deux phases, l’élimination quotidienne est sensiblement constante et du même ordre de grandeur que la quantité introduite par séance. Dans cette période, il y a donc équilibre entre ce
qui entre et ce qui sort avec une réserve constante. D'autre
part, l’expérience qui démontre indubitablement qu’une très petite quantité d’iode sort de l’organisme au niveau de l’électrode positive montre qu’il y a de l’iode en circulation.
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Que devient l’iodé mise en réserve par l'organisme ? IL est impossible actuellement de répondre à cette question qui est susceptible, d’ailleurs,. d’une étude expérimentale. Mais il n’est pas défendu de faire une hypothèse : étant donné que l’on sait l’affinité de l’iode pour le corps thyroïde, il est permis de supposer que c’est le corps thyroïde qui retient ce qui ne s’est pas éliminé dans les vingt-quatre premières heures après la première séance et qui S’élimine en plusieurs jours après la dernière séance. La première séance aurait donc pour effet de constituer la réserve qui ne comprend d’ailleurs qu’une partie de l’iode introduite. Les séances suivantes maintiennent l'équilibre entre la réserve constante, la quantité qui entre sous l’électrode négativé, la quantité qui sort sous l’électrode positive, la quantité qui circule et la quantité qui s’élimine en vingt-quatre heures par les reins et les autres voies possibles. Le corps thyroïde dans cette hypothèse — ou tout autre organe si l’expérience le démontrait — jouerait donc vis-à-vis de l’ion iode un _rôle analogue à celui que joue le foie vis-à-vis du sucre ; il entretiendrait une iodémie à un taux dont on ne peut dire actuellement s’il varie avec les quantités introduites ou s’il en est indépendant, puisque l'expérience a été faite toujours dans les mêmes conditions, introduisant de © gr. 005 à 0 gr. 008 d’iode par jour.
Cette iode,. mise en réserve puis déversée dans la circulation, subit évidemment l’électrolyse sur tout le trajet des lignes de force aui vont d’une électrode à l’autre, c’est-àdire qu’elle est libérée au contact des tissus pendant la séance. Dans cette conception, la pénétration d’un topique local qui avait été recherchée par les premiers auteurs qui. ont songé à employer les courants électriques pour faire pénétrer les médicaments dans l’organisme, n’est pas réalisée par le transport direct pendant la séance de l’ion actif de l’électrode jusqu’au sein du tissu malade. C’est la libération par électrolyse de l’iode en circulation qui réalise cette
ee
action locale secondairement, de sorte qu’on peut se demander si le même résultat ne serait pas obtenu en introduisant l’iode par n'importe quelle autre voie (injection sous-cutanée, ingestion digestive) et en faisant passer un courant: électrique très localisé, tous les jours, au niveau du foyer de la lésion que l’on veut traiter. Cette libération de l’iode en circulation par l’électrolyse paraît lui conférer une activité plus grande que celle qu’elle possède lorsqu'elle est Siniplement transportée par le sang. Les observations cliniques que nous exposons dans la deuxième partie de notre thèse apportent à cette manière de voir une confirmation évidente. PE de
L'hypothèse que nous exposons ici un peu longuement présente, à nos yeux, le mérite de tenir compte du fait démontré que l’ion n’est pas porté directement de l’électrode au tissu malade et passe dans la circulation, et de tenir compte des faits cliniques qui démontrent d’une manière évidente une action locale prépondérante dans la thérapeutique par l'introduction électrolytique de l’iode.
C’est sur ces études expérimentales et sur les observations cliniques dans le traitement des cicatrices que G. Bourguignon a basé la technique qu’il propose et que nous allons maintenant décrire.
TECHNIQUE
Dans l'établissement de sa technique, G. BOURGUIGNON a cherché à localiser ie sorrne aussi exactement que possible au foyer de la lésion à traiter, pour les raisons que nous avons indiquées dans le chapitre précédent. C’est donc une technique différente de celle employée par LEpuc et ses élèves. Ces auteurs, en effet, ayant surtout en vue le fait de l’action générale du médicament introduit dans la circulation, ont surtout cherché à en faire pénétrer les plus grandes quantités possibles sans s'inquiéter de la localisation. G. BOURGUIGNON s’est, au contraire, attaché plus à la localisation qu’à la quantité locale introduite, et de fait l’expérience
montre que les résultats obtenus paraissent beaucoup plus
liés à la localisation qu’à la quantité d’ions introduits. La dose de o gr. 007 à o gr. 008 par jour lui a paru parfaitement suffisante et nos propres observations corroborent cette manière de voir. Peut-être même y a-t-il dans cette diffé-
rence de technique l'explication des opinions si divergeantes
des thérapeutes à l’heure actuelle sur l’efficacité des traite-
ments par ionisation.
À notre sens, S. LEpuc et ses élèves ont eu raison de penser que le fait d'introduire l’iode électrolytiquement lui con-
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fère des propriétés telles qu’elle s’incorpore plus complètement à l'organisme. Cette opinion, qu’acceptent parfaitement BOURGUIGNON et CONDUCHÉ, est d'accord avec les recherches des auteurs (1) (2) qui ont montré que l’iode s’élimine d’autant plus lentement de l'organisme qu’on la lui offre sous une forme qui lui est moins étrangère, et avec une thèse récente faite dans le laboratoire du professeur Pou- CHET, qui expose que l’iode colloïdal est de tous les moyens d'introduire de l’iode par la voie” Sous-cutanée celui qui donne l'élimination la plus lente (3).
L'introduction électrolytique présente, en outre, sur tous
les autres modes la supériorité de localiser l’action de l’iode
sur le trajet des lignes de force.
Basée sur ces principes, la technique de G. BOURGUIGNON est la suivante :
JU -CAPPAREILS A) Source d'électricité.
La meilleure de beaucoup est fournie par les accumulateurs parce que leur débit est tout à fait constant.
La technique idéale est celle dans laquelle l’intensité est stable pendant toute la durée de la séance. Les phénomènes complexes dont la peau est le siège pendant le passage du courant, et sur la nature desquels la lumière est loin d’être faite, ont pour résultat de déterminer une augmentation de l'intensité pendant un temps qui peut atteindre la durée des séances de traitement. Il en résulte qu’il faut à chaque ins-
(1) Savyx. — De l'introduction diod rmique des médicaments sous ten-
- sion électrique. — Thèse de Lyon, 21 juin 1895.
(2) FéRé et Tuer. — Etude sur la durée de l’élimination rénale de l’iodure de K. — Comptes rendus de la Soc. de biol. 1906, pp. 189 et
(3) PAULINE Lacnéner. — Etude d'une forme ones de l’iode. — Thèse Paris 1921.
—. 40 — > tant ramener l'intensité à la valeur que l’on désire ne pas dépasser.
En mettant én série avec le sujet des résistances convenablement choisies, on atténue considérablement ces variations d'intensité. On devrait done ne faire de traitement par .ionisation, et d’une façon générale par courant continu, qu’en mettant au moins 10.000 ohms en série avec le sujet. Les résistances les meilleures et les plus fixes sont des ré- _sistances métalliques faites avec les alliages qui ont un coefficient thermique très faible (constantan, argonian manganine, nickelchrôme, etc...).
L] Si on opère sans résistance en série, une vingtaine d élé-
ments d’accumulateurs suffisent (40 volts environ). Avec
une résistance de 10.000 ohms en série, il faut pouvoir dis-
poser d’une source de potentiel environ deux fois plus grande.
B) Electrodes. \
mA électrodes doivent satisfaire à certaines conditions : ° Elles doivent DUO être appliquées très exactement sur de surface cutanée à traiter ; ° Elles doivent n’apporter aucun ion étranger à celui que l’on veut introduire. : | Pour ces raisons, il faut rejeter les électrodes garnies de feutre ou de peau de chamois. Ces électrodes manquent de souplesse, elles introduisent les ions du feutre et de la peau de chamois qui sont des matières organiques riches en toutes sortes de sels. »
Le mieux est d’avoir des plaques et des garnitures sépa-
rées, ces dernières étant taillées à la dencios voulue dans
chaque cas. | Garnitures : La garniture idéale est certainement le papier filtre pour analyses des chimistes. Il s’imbibe bien, ne se tasse pas et se moule, lorsqu'il est mouillé, très exactément sur la surface sur laquelle on l’applique. Il est absolument
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UE | dépourvu de sels-et ne subit aucune modification sous l’influence du passage du courant. Il n’apporte donc aucun ion étranger. Son inconvénient est d’être assez fragile, d’où la nécessité de le renouveler, sinon à chaque séance, du moins fréquemment.
L’amiante présente les mêmes avantages au point de vue de la pureté ; on peut faire des coussinets bourrés d'amiante flamenteuse enfermée dans de la toile d'amiante. Ces garnitures sont très résistantes et peuvent servir longtemps. Mais elles se moulent moins facilement sur les surfaces à
traiter que le papier filtre mouillé. |
Le coton hydrophile n’introduit théoriquement aucun ion étranger : pratiquement, il ne pré$ente jamais la pureté de l'amiante ou du papier filtre. Mais ce au’il introduit est
‘assez minime pour qu'on puisse le négliger lorsqu'on ne P
veut pas faire des expériences rigoureusement dosées. On. peut donc l’employer. C’est même la garniture la plus pratique parce qu’on en trouve facilement dans le commerce, parce que le coton hydrophile mouillé s'applique très bien sur les surfaces cutanées et parce au’il est assez résistant pour n’avoir pas besoin d’être renouvelé trop souvent.
En résumé, pour les expériences rigoureuses, il faudra \ employer le papier filtre, et dans la pratique l’amiante ou le coton, en donnant encore la préférence à ce dernier.
Entre chaque séance, on conservera les garnitures dans une cuvette contenant la solution avec laquelle elles doivent servir. On peut réchauffer au bain-marie avant chaque séance, pour évitér le froid désagréable à la peau.
Plaques. — La plaaue doit avoir des dimensions d’environ 8 cm1o cm, la surface réelle étant déterminée par celle de la garniture. HR
L’étain présente l’avantage de ne pas être toxique et de fournir, lorsqu'elles sont assez minces, des plaques très malléables, donc très faciles à bien appliquer. Mais il est atta-
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qué par le courant et il en pénètre forcément au niveau de
l’électrode positive. ‘
Les plaques de charbon ne subissent pas d’ électrolyse et
r'introduisent, par conséquent, rien dans l’organisme, à condition que l’on fasse attention à se servir toujours de la même plaque pour le même pôle et d’avoir des plaques différentes pour les différents ions qu’on utilise. Pour éviter
lenrichissement du charbon en ions libérés par séance, nil
faut laver soigneusement les plaques après chaque séance
eï les conserver dans l’eau distillée. Les plaques de charbon ont, en outre, le très grand\ inconvénient d’être rigides.
Pratiquement, la plaque d’étain nous paraît. Ex meilleure
électrode. :
C) Solution. — L’iodure de potassium à 1/100.
Plus les solutions sont faibles, plus elles sont ionisées et les phénomènes d’électrolyse paraissent s’accomplir d’une manière générale mieux dans les solutions faibles que dans les solutions concentrées. Il va de soi que la solution doit être faite avec de l’eau distillée et avec un sel chimiquement pur.
C'est l’électrode négative qui est imbibée de la solution.
lélectrode positive est imbibée d’eau distillée ou d’eau de source. ” /
TI. — APPLICATION
À) Disposition des électrodes.
Il résulte de ce qui a été dit au précédent chapitre que la situation des électrodes est loin d’être indifférente et qu'il faut localiser le courant le plus rigoureusement possible à la sone que l’on veut traiter.
Il faut toujours placer les électrodes de telle façon que le membre soit traversé de part en part par le courant, faute
de quoi on risque de ne pas atteindre une densité suffisante dans toute l’épaisseur du tissu malade. 11 ne faut pas mettre les deux électrodes sur la même face d’un membre. I1 faut
HS
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les disposer de telie manière que le courant traverse obliquement la zône qu'on traite. Si on à à traiter simultanément plusieurs membres, il faut mettre une électrode positive et ‘une négative sur chacune des régions à travers lesquelles
on fait passer le courant de manière à réduire le plus pos-
sible ja diffusion. à Ÿ
Il faut ne traiter simultanément de cette manière que des -
régions symétriques pour que l'intensité se partage en deux parties égales aussi rigoureusement que possible entre elles.
Pour procéder autrement, il faudrait disposer d’autant de
réducteurs de potentiel et de galvanomètres que l’on traiterait simultanément de régions.
B) Intensités. “ \
Contrairement à la pratique la plus répandue, BoURGuI- - GNON n'emploie que des intensités faibles, comprises entre -5 et 15 ma par région, suivant la surface de la région traitée. La plupart de nos traitements sont faits avec ‘10 Ma au maximum.
Îl vaut mieux faire des intensités faibles et des temps de
traitement plus longs que de faire l'inverse.
Dans de nombreux cas où l’ionisation à haute intensité avait échoué, l’ionisation à faible intensité a donné des résultats. | |
G, BOURGUIGNON Pope TL hypothèse suivante pour expliquer ce fait :
Il est très vraisemblable que, comme nous l'avons dit plus haut, le courant électrique ne peut pénétrer à travers la peau intacte qu’au niveau des orifices FÉnAURRe la couche cornée de l'épiderme formant une barrière impénétrable tant à l'électricité qu’à ni importe quel autre agent physique Rues sur sa surface sans la détruire. Au niveau des orifices glandulaires, il n’en est pas de même et les choses se passent comme à la surface d’une muqueuse. C’est dans ces orifices que vont se faire les échanges d’ions entre la solution et l'organisme. Si le courant est très intense, le
oO
nombre d'ions transportés dans un temps donné est très.
considérable et il est probable que dans ces conditions ils s’amassent à l'entrée des canaux qu’ils obstruent. Au contraire, avec une intensité faible, le nombre d'ions transportés dans le même temps est faible ; ces ions qui se présentent en quelque sorte sans se bousculer à l’orifice de la glande y pénétrent facilement. Le nombre d’ions transportés dans la solution est toujours le nombre prévu théoriquement par les lois de l’électrolyse, mais le nombre d’ions qui pénètrent
peut être très inférieur à ce nombre transporté si les condi-
tions dans lesquelles on opère créent une barrière qui arrête les ions à leur entrée dans les canalicules.
Il y aurait là quelque chose de comparable à ce qui se
passe dans l’extraction du jus de viande par la presse : pour
extraire beaucoup de jus, il faut exercer une pression mo-
- dérée pendant un temps prolongé, pression qu’on augmente
en suivant l’écoulement du liauide. Au contraire, en établis-
sant dès le début de l’opération une pression très forte, le
débit est insignifiant ; les orifices s’obstruent et le liquide, au lieu d’être extrait, est retenu dans les mailles du tissu.
C) Durée des séances.
La durée minima pour obtenir des résultats sérieux est
c’une demi-heure. Il peut y avoir des inconvénients à l’abré-
ger, il n’y en a aucun à l’augmenter.
Nous avons adopté cette. durée d’une demi-heure parce.
qu'elle n'oblige pas le malade à une astreinte pénible et parce qu’elle nous a toujours paru suffisante pour obtenir des résultats.
D) Rythme des séances.
Pour les raisons tirées des expériences de G. BoURGuI- GNON et CONDUCHÉ, nous faisons des séances quotidiennes pendant les six premiers jours. Ensuite trois séances par semaines sont suffisantes, mais il n’y a aucun inconvénient
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à faire des: séances quotidiennes pendant chaque période de traitement.
Lorsqu'on à fait une quinzaine de séancés, on laisse le . sujet reposer pendant environ vingt jours et on recommence une nouvelle série.
Les améliorations commencées pendant une série S’accusent HRPUAR au moins quinze jours après l'arrêt. En général, c’est au début du repos et au début des reprises que les améliorations sont les plus sensibles. Et cela nous l’avons constaté quelle que soit l'affection traitée par cette méthode. ‘Ces interruptions ont, en outre, pour avantage, d'éviter les phénomènes d’accoutumance qui existent avec tous les procédés thérapeutiques.
Nous arrêterons ainsi le schéma d’ un traitement pur ioni-. sation :
a) Six séances quotidiennes la première semaine ;
b) Puis trois séances par Semaine pendant trois autres semaines ;
c) Robes de quinze à vingt jours ;
d) Reprise suivant le mêrne mode et ainsi de suite JEU ’à amélioration satisfaisante. |
Les succès de notre méthode dépendent beaucoup de la régularité du traitement, de la persévérance du malade et de la patience du médecin.
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TROISIÈME PARTIE
I. Traitement des Cicatrices eutanées adhérentes par l’ionisation. - Résultats
obtenus.
_ Ce chapitre de notre travail appartient au Centre Neurologique de la X° région. Les observations que nous rapportons sont celles de blessés de guerre au traitement desquels. nous avons collaboré sous la direction de MM. CuHrray et BourGuIGNON. Nous faisons de larges emprunts aux notes
- qu’ils publièrent en collaboration en 1916 et 1917 sur cette importante question.
MM. CHiray et G. BOURGUIGNON. — Presse Médicale, 4 août 1916 :, . * | « L’ionisation dans le traitement des cicatrices adhérentes
simples ou compliquées de contractures des membres. »
G. BOURGUIGNON et CHIRAY. — Bulletin de la Société Médicale des Hôpitaux, 26 octobre 1916 :
« Libération des cicatrices adhérentes par l’ionisation d’iodure de potassium. »
CHiIRAY et G. BOURGUIGNON. — Bulletin de la Société Médicale des Hôpitaux, 26 octobre 1016 :
« Traitement des contractures chez les blessés porteurs de
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cicatrices adhérentes par l’action combinée de l’ionisation d’iodure de potassium et de la mobilisation forcée.
G. BOURGUIGNON et CHIRAY. — Bulletin de la Société Médicale des Hôpitaux, 23 février 1917 :
« Action parallèle du traitement galvanique localisé au siège de la blessure sur la libération des cicatrices cutanées adhérentes et sur la régression des troubles moteurs dans le domaine des nerfs Sous-jacents (galvanisation locale par électrode négative imbibée d’une solution d’iodure de potassium). » 3
CHiRAY et G. BOURGUIGNON. — Bulletin de la Société Médicale des Hôpitaux, 23 février 1917 :
« Action parallèle du traitement galvanique localisé au siège de la blessure sur la libération des cicatrices cutanées adhérentes et sur la’ régression des troubles circulatoires _trophiques et douloureux dans le domaine des nerfs sous: jacents (galvanisation locale par électrode négative imbibée : d’une solution d’iodure de potassium).- »
L'étude des résultats obtenus à l’aide du traitement que nous proposons doit envisager :
1° Les effets sur la cicatrice cutanée elle-même ; {
2° Les effets sur les tissus profonds situés au niveau du foyer cicatriciel. °
I. — ACTION SUR LES CICATRICES CUTANÉES ADHÉRENTES
C’est surtout lorsau’on s'adresse à des cicatrices anciennes définitivement fixées, ne paraissant plus susceptibles de modifications spontanées, que l’action de l’ionisation est remarquable.
Les modifications apparaissent avec régularité dans un ordre constant qu’on peut schématiser en trois stades :
1° Stade : Décoloration. — La cicatrice rouge ou violacée
Ed
) ls f devient rosée puis plus ou moins blanche, sa coloration tendant à devénir celle de la peau normale.
2° Stade : Amincissement et assouplissement. — L’épaisseur des tissus cicatriciels décroît ; l’induration diminue. Les plis profonds adhérents s’effacent. Par contre l’épiderme, primitivement mince, pelliculaire, s’épaissit, se décolle et se laisse plisser.
3° Stade : Décollement. — La dépression qui existait au niveau de la cicatrice sé comble. Cette dernière glisse librement sur les plans profonds. Elle est véritablement « libé-
rée » de ses attaches aponévrotiques et musculaires, et cela
se traduit encore par le fait qu’elle n’est plus entraînée par la contraction des muscles sous-jacents.
Il arrive parfois que, la cicatrice cutanée étant décollée,
on sente une cicatrice profonde formant un plan plus ou
moins fibreux. Le traitement galvanique ne semble pas avoir üne suffisante efficacité sur ce tissu fibreux profond. Nous proposons pour ces cas l'association de la radiothérapie à l’ionisation.
Parallèlement aux modifications physiques que nous venons d’indiquer, l’élément subjectif d’hyperesthésie s’atténue : la cicatrice devient indolore et ne gêne plus le malade.
L'action spéciale de l’ion iode dans ces résultats a été
mise en discussion. Pour certains auteurs, l’assouplissement des cicatrices est exclusivement obtenu par l’action du pôle négatif, quels que soient les ions négatifs employés. Les expériences suivantes nous permettent d’affirmer que cette opinion n’est pas fondée :
° Deux malades ont été traités, l’un pendant six semaines, l’autre pendant cinq semaines, par action sur la cicatrice d’un pôle négatif imbibé d’eau pure (action des différents ions négatifs contenus dans l’eau de source). Il n’y a eu aucun résultat. Les mêmes sujets sont ensuite soumis à l’ionisation iodurée (action isolée de l’ion iode) : ils ont
évolué de façon favorable en cinq semaines. Dans les deux séries de traitements la durée des séances et l’intensité employée étaient les mêmes ;
2° Un blessé porteur de deux cicatzices à la cuisse a été traité simultanément avec une plaque négative iodurée: sur l’une des cicatrices et une plaque positive sans iodure sur l’autre. Au bout de cing semaines de ce traitement, la cicatrice traitée par l’ionisation d’iode était améliorée, l’autre n’était que peu modifiée. L’échec était toutefois moins complet que chez les deux blessés précédents, sans doute en raison de l’iode absorbée au niveau de la cicatrice traitée par la plaque négative iodurée. L’action s’étendait donc, moindre, mais manifeste, À la cicatrice non soumise à l’iodure. Ceci témoigne encore que l’ionisation agit à la fois par action locale et par action générale de l’iode absorbée. Pour finir l'expérience, on substitua à la plaque négative sans iodure une plaque négative iodurée et au bout de quelques semaines les deux cicatrices S’étaient améliorées de façon comparable. \\
Le pourcentage des résultats heureux est remarquable. On peut dire qu’ils sont presque constants. Voici une des. statistiques du Centre Neurologique établie en 1916 :
223 biessés ont été traités par l’ionisation entre le début d’octobre 1915 et le début de mai 1016. 1 y a eu 85 % de succès. Et les 15 % aui ont été considérés comme échecs étaient des cas dans lesquels le seul résultat obtenu a été un, résultat esthétique. Le traitement n'a produit que la modification de couleur et d’aspect de la peau au niveau de la cicatrice avec léger assouplissement sans amener le décollement.
Encore est-il que chez un des malades qui faisait partie ‘des 13 % d’échecs au bout des deux mois nous avons vu le décollement commencer en prolongeant le traitement deux mois de plus. On peut en conclure que si les blessés évacués après deux mois d’ionisation avaient été gardés plus long-
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temps au Centre, le pourcentage des échecs relatifs aurait
sans aucun doute été abaissé.
Quel est le temps nécessaire à l'obtention des resultais.
indiqués? —- Ils sont quelquefois extçaordinairemente rapides et la cicatrice se décolle en huit ou dix jours. Dans
la plupart -des cas, c’est en cinq ‘ou six semaines. Ce n'est
qu’au bout de trois ou quatre mois dans quelques formes rebelles. L'expérience a montré que même dans les cas ordi-
naires où le résultat paraît suffisant en cinq ou six semaines,
il est bon de prolonger le traitement pendant trois ou quatre
mois pour obtenir un décollement complet et définitif. LE
II. — ACTION DE L’IONISATION DES CICATRICES CUTANÉES ADHÉRENTES SUR LES TISSUS PROFONDS SOUS-JACENTS A LA CICATRICE
Cette action es rendue évidente par la constatation faite :
a) Sur les mASCIES adhérents à la cicatrice ;
b) Sur les troubles moteurs dont esi atteint le membre porteur de la cicatrice ;
c) Sur les troubles circulatoires trophiques et douloureux de ce même membre.
a) Action sur les muscles adhérents à la cicatrice. — La libération musculaire se traduit d’abord par un effet mécanique : les mouvements empêchés ou limités par les adhérences deviennent possibles ou augmentent d’amplitüde.
Elle se traduit encore par des modifications électriques.
BOURGUIGNON a montré {1), en effet, que lorsqu'il existe des adhérences musculo-cutanées, il y a une dégénérescence localisée aux fibres DUB adhérentes, qui se traduit par un galvanotonus très net à l'excitation galvanique. (Le gal-
(1) G. BourGureNoN. — Archives d'électricité médicale expérimentale el chimique, 10 juillet 1916, in Pathogénie ét électro-physiologie des myopathies.
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vanotonus est une contraction permanente se maintenant
pendant toute la durée du passage du courant. A l’état nor mal, elle ne s'obtient qu’avec des intensités très élevées audessus du seuil de contraction, tandis que dans la dégénérescence elle peut être produite avec des intensités très voisines du seuil. Signalée par ERB, puis par HUET, cette contraction galvanotonique a été étudiée par BOURGUIGNON (1-2), puis par DELHERM et LAQUERRIÈRE (3).
Dans les cas de cicatrices adhérentes, le galvanotonus est localisé exactement aux fibres musculaires sous-jacentes à fa cicatrice et ne s’observe que lorsque l’électrode est placée exactement au-dessus ou au-dessôus de celle-ci. Lorsque
l’électrode est au point moteur du muscle ou en dehors de.
ce point, mais à distance de la cicatrice; la contraction a une vivacité normale. Il s’agit, en somme, d’une dégénérescence localisée due à l’adhérence et indépendante de toute lésion nerveuse... | Ce galvanotonus disparaît généralement après six à huit
semaines d’ionisation cicatricielle, avant que la libération
complète ait été acquise.
b) Action sur les troubles moteurs dont est atteint le membre auquel appartient la cicatrice. — Cette action est double. Elle porte à la fois sur les paralysies dépendant du domaine des nerfs sous-jacents à la cicatrice et sur les contractures musculaires que les cicatrices cutanées adhérentes provoquent et entretiennent sur les muscles voisins.
1) Action de l’ionisation des cicatrices cuianées adhérentes sut les troubles inoteurs du domaine des nerfs sous-jacents
RE PE ER , s \ (x) G. BourGuIGNON. — Bull. de la Soc. Franç. d'électrothérapie, juin 1913 : « La contraction galvanotoniqu® dans la réaction de dégénérescence ».
(>) Huer et BourGuIenon. — XVII® congrès int. de méd. de Londres, . août 1913 : Q La contraction _galvanotonique durable et non durable dans. la myopathie, la maladie de Thomsen et la dégénérescence ».
(3) DeLHERM et LAQUÉRRIÈRE. — Bull. de la Soc. Franç. d'Electrothé-
rapie, juin 1913 : « La réaction tétanisante dans la FR. D. »
| — D8 — à la cicatrice. — Cette action est établie par de nombreuses observations. Nous en choisissons deux particulièrement
OBSERVATION I
Esp... ; blessé le 26 octobre 1914, par une baïle au bras gauche. Pnires face externe du bras au niveau du point du nerf
radial, sortie à la face interne du bras, à à peu prés à la même
hauteur.
Un an après la blessure, le 9 septembre 1915, le Hide qui a été traité par le courant galvanique suivant les procédés d’application courants en électrothérapie (pôle positif dans le dos, pôle négatif sur le dos de la main) présente une paralysie presque complète du radial. Il ne peut faire, depuis le 29 avril, qu'un très léger relèvement du poignet. à
La pression sur le nerf radial au bras détermine des. Ces lements dans le domaine du nerf.
A l'examen électrique, on trouve le nerf excitable au faradique et au galvanique, maïs avec de très fortes intensités.
Sur les points moteurs des muscles, il y a inexcitabilité :
faradique. Au galvanique, les contractions sont très lentes aux deux pôles sans inversion.
On commence alors, le 12 pare le traitement que nous proposons : L'électrode négative, imbibée de KI à 1 % est placée sur la cicatrice de la face externe du bras au niveau du nerf
radial ; l'électrode positive, imbibée d'eau pure, est placée sur
le dos de la main.
Après un mois de ce traitement, le 18 octobre 1915, on constate une amélioration considérable de l'extension de Ia main sur J’avant-bras qui se fait maintenant complètement. En outre le long supinateur se contracte bien ; les mouvements d'extension des premières phalanges des doigts sont apparus. Il n’y a encore ni abduction du pouce, ni action du cubital postérieur.
Quant à la cicatrice, elle a commencé à s'améliorer : elle est
moins déprimée, elle est plus souple et plus mince.
Un mois plus tard, le 24 novembre (deux mois de traitement), la cicatrice cutanée est complètement décoliée et glisse sur les plans 'sous-jacents. Elle est devenue blanche et l'épiderme s’est épaissi. \
Tous les mouvements dus au radial existent maintenant. A
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l'extensidn du poignet et des premières phalanges se sont ajoutés les mouvements d'extension et abduction du pouce.
La réparation motrice du radial est complète au point de vue de la forme et de l'étendue des mouvements volontaires. Elle n’est pas encore complète au point de vue de la force musculaire.
A l'examen électrique, l'excitabilité faradique des points moteurs est reparue. Celle du nerf s’est améliorée. Au galvanique, il n'y a plus trace de lenteur @e la contraction par l'excitation aux points moteurs, mais l'amplitude n'est pas encore normale, surtout dans les muscles du pouce. En outre, il existe un fort galvanotonus.
Par excitation longitudinale, il n’y a de lenteur que dans les muscles du pouce. Elle à complètement disparu dans le reste du domaine radial.
Ainsf, chez ce blessé de plus d'un an, l’état restait stationnaire (ébauche de réparation) depuis six mois, malgré le traitement galvanique classique.
Deux mois de traitement par la galvanisation localisée avec électrode négative iodurée sur le foyer cicatriciel de la blessure ont suffi à produire une réparation motrice et électrique presque complète. :
Le, blessé a été évacué et n’a pu être suivi jusqu'à guérison parachevée.
OBSERVATION II
Bo... Henri, 10° régiment d'artillerie ; blessé le 20 décembre 1915. Eclat d’obus au niveau dé la tête du péroné gauche. Paralysie compiète du sciatique poplité externe.
Le blessé entre à l'H. C. 4., le 17 mai 1916, cinq mois après la blessure. |
A ce moment, le blessé à une paralysie complète du sciatique poplité externe, avec forte Rypotonie. La cicatrice au niveau de la tête du péroné est très adhérente.
L'examen électrique du nerf sciatique poplité ‘externe donne les résultats suivants :
Le nerf est inexcitable au faradique et au galvanique.
Les points moteurs des muscles sont inexcitables au faradique. Au galvanique, les contractions sont très lentes, avec inversion dès le seuil. Par excitation longitudinale, on trouve les
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seuils galvaniques beaucoup plus petits qu'aux points moteurs. Il y a donc R. D. totale.
Le degré de la paralysie et de l’atonie joint aux résultats de l'examen électrique font envisager l'opprtunité d'une intervention chirurgicale.
Avant de la décider, on soumet le blessé au traitement élec-
trique du foyer cicatriciel de la blessure.
à “, . . . . LA Au bout de six semaines de traitement, la cicatrice cutanée est bien décollée. En même temps, l'examen électrique montre
de, profondes modifications de l’excitabilité, bien qu’au point
de vue moteur volontaire, la paralysie soit toujours complète.
L'excitabîlité faradique du nerf, pour le jambier antérieur
seulement, et des points moteurs pour tous les muscles est reparue. Se
Au galvanique, le nerf est excitable avec environ 15 ma Poe le jambier antérieur seulement.
Sur les points moteurs des muscles, le seuil s’est abaissé (10 ma) et l'inversion au seuil a disparu. Les contractions sont toujours lentes. Ce
Par excitation longitudinale, les seuils galvaniques sont Rs jours plus bas (5 ma) que sur les points moteurs ; les contractions-sont lentes et galvanotoniques. $
Ainsi, en six semaines de traitement, la R. De totale s’est transformée en R. D. partielle.
L'intervention chirurgicale à donc été ajournée et le traitement électrique du foyer cicatriciel à été continué.
Le 26 octobre, après cinq mois de traitement, le décollement de la cicatrice cutanée est parfait. On commence à voir une contraction volontaire du jambier antérieur. Les autres muscles du domaine du sciatique poplité externe sont encore paralysés complètement.
L'examen électrique révèle une get amélioration.
Le nerf est excitable au faradiqte non seulement pour le jambier antérieur, mais encore pour le court péronier latéral.
L'excitabilité faradique des points moteurs des muscles s’est améliorée. Se
Au galvanique, le nerf est maintenant excitable à 8 ma (15 ma à l'examen précédent) pour le jambier antérieur et le court péronier latéral.
Sur les points moteurs, la contraction est maintenant plus
Re
vive à N F. (électrode négative) qu'à N'F {électrode positive) et le galvanotonus est très atténué. ? ;
Par excitation longitudinale, les seuils galvaniques se rapprochent de ceux que l’on trouve aux points moteurs : le galvanotonus à beaucoup diminué et la lenteur ges contractions est moindre. /
Chez ce blessé, six semaiñes de traitement ont donc suffi à produire une amélioration marquée des réactions électriques, amélioration qui s’est encore Confirinée par la prolongation de ce traitement. Une paralysie avec R. D. totale au cinquième mois et inversion au seuil, pour laquelle on pensait intervenir chirurgicalement, s’est transformée en’R, D. partielle très rapidement.
Assurément les troubles moteurs n’ont encore que légèrement reoressé, mais la considérable amélioration des réactions électriques permet avec vraisemblance d’escompter une plus complète réparation dans un avenir assez rapproché.
Dans ces deux observations, la rapidité de l’amélioration de l’état neuro-musculaire, après une longue phase stationnaire, ne permet pas d'attribuer le résultat obtenu à autre chose qu’au traitement appliqué. Ceci montre l’action parallèle de l’ionisation iodurée localisée au siège de la blessure sur la libération des cicatrices cutanées adhérentes et la régression des troubles moteurs dans le territoire des nerfs sous-jacents.
2) Action de l'ionisation des cicatrices cutanées adhérentes Sur les contractures provoquées ou entretenues par ces cicatrices. — Il est donc établi aue l’ionisation des cicatrices cutanées libère, dans un grand nombre, de cas, Îles muscles sous-jacents adhérents : les mouvements limités, bridés, S’améliorent considérablement et reprennent même leur amplitude normale.
Mais dans cette action il s ‘agit surtout d’une libération matérielle. Nous tenons à insister sur un autre mode de
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libération que l’on pourrait qualifier de physiologique par rapport à la précédente qui est purement mécanique.
La mobilisation des contractures des membres obtient des résultats particulièrement heureux lorsque, parallèlément à elle, se poursuit le décollement cicatriciel au moyen de l’ionisation. Les mêmes manœuvres de mobilisation restent le plus souvent stériles en l’absence du traitement cicatriciel.
Nous n’avons pas ici à discuter de la pathogénie des contractures ni du mécanisme physiologique par lequel elles sont dépendantes de fa cicatrice. Nous nous limiterons à la constatation d'ordre thérapeutique et nous rapporterons quelques observations. Dans tous les cas, l’action isolée de la mobilisation ét du traitement galvanique cicatriciel avaient été essayées et avaient échoué. Chez tous l'emploi simultané des deux procédés a amené la a
OBSERVATION TITI
Let. ; blessé le 21 septembre. Balle entrée à la partie moyenne du ra radial de l’avant-bras, sortie au tiers supérieur du bord cubital, avec écorniflure de l'os.
Contracture intense des fléchisseurs des doigts et des palmaires. Cicatrices adhérentes à l'entrée et!là ia sortie. Aucune lésion nerveüse.
Traitements multiples et infructueux d'octobre 1914 à janvier.
1916, soit pendant 15 mois. Guérison en trois mois de/ traitement combiné : galvanisation cicatricielle et mobilisation forcée de la contracture. \
OBSERVATION IV
Barb... ; blessé le 14 juillet 1915, par éclat d'obus entré un peu en ch du V deltoïdien, extrait chirurgicaiement au- d-dessus de l'épitrochlée qui a été lésée.
Contracture en flexion de l’avant-bras sur le bras et de la
main Sur l’avant-bras. Cicatrices adhérentes à l'entrée et à la
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sortie du projectiie. Aucune lésion nerveuse radiale. Lésion du médian surajoutée.
Traitements multipies et infructueux de la contracture, de juillet 1915 à janvier 1916, soit pendant six mois (réductions répétées sous chloroforme, immobilisation par plâtre). Guérison en trois mois de traitement combiné : galvanisation cicatricielle et mobilisation de la contracture.
OBSERVATION V
Arm... Jules ; biessé le 18 décembre 1914 Balle entrée au niveau de la partie moyenne de l'avant-bras, face antérieure ; sortie au même niveau face postérieure, avec fracture esquilleuse du radius et atteinte légère du cubitus. Projectile resté dans la plaie et extrait ultérieurement.
Contracture intense des fléchisseurs des doigts sur la main et de l’avant-bras sur ie bras. Aucune lésion nerveuse importante.
Traitements multiples et sans résultats dans diverses formations, de janvier 1915 à janvier 1916. Guérison en quatre mois de traitement combiné : galvanisation cicatricielle et la mobilisation forcée de la contracture.
Tels sont les faits que nous avons observés. Plus la bles-
_ sure est récente, meilleurs et plus rapides sont les résultats. _ Il faut noter que si l’on obtient toujours une amélioration,
souvent une guérison complète lorsqu'il s’agit de cicatrices et de contractures de la continuité des membres, on doit porter un pronostic plus réservé lorsau’on est en présence de contractures des petits muscles de la main et du pied,
consécutives à des blessures et à des cicatrices adhérentes
des extrémités.
Le mécanisme par lequel l’ionisation cicatricielle améliore ces deux catégories de phénomènes moteurs est certainement différent.
Dans le premier cas, paralysies et dégénérescences, c’est parce que le traitement appliqué a produit la libération du nerf lésé et englobé dans le tissu cicatriciel que ce . se
ou
répare. C’est pour la même raison que le galvanotonus localisé disparaît.
Dans le deuxième cas, contracture, il n’y a pas de lésion du nerf. Une blessure à l’avant-bras peut fort bien s’accompagner d’une contracture du biceps sans qu’il ait pu y avoir lésion directe du musculo-cutané. Il s’agit vraisemblablement de troubles réflexes entretenus par la cicatrice.
En libérant cette cicatrice, on Supprime l’épine jrritative. La mobilisation forcée lutte contre la contracture. Lutter
contre la contracture sans supprimer l’épine irritative ne
sert à rien. Libérer la cicatrice sans lutter contre la contrac-
ture ne la guérit pas. C’est seulement en associant les deux thérapeutiques, ionisation de la cicatrice, «mobilisation for- -cée de la contracture, que l’on parvient à la vaincre et à la maintenir réduite.
c) Action sur les troubles circulatoires prophiques et douloureux dont est atteint le membre porteur de la cicatrice. — L'ionisation des cicatrices adhérentes est encore capable d’agir à distance sur les troubles circulatoires trophiques et douloureux qui accompagnent si souvent ces cicatrices. par _ une action non déterminée sur les nerfs sous-jacents.
Nous rapporterons quatre observations où l’amélioration rapide de ces troubles a été obtenue en si peu de temps qu’il est impossible d’attribuer le résultat acquis à autre chose qu’au traitement institué. |
OBSERVATION VI
_ Hal.., 8 zouaves, 15° compagnie ; blessé le 25 septembre 1915. Balle ee à l'union du tiers supérieur et du tiers moyen de la cuisse gauche.(face externe) ; sortie à la fesse, au niveau du pli fessier moyen à la hauteur de l'anus, à 7 centimètres en - dehors de lui. Libération chirurgicale du nerf sciatique le 30 . novembre 1915 à l’'Hospice Mixte de Cherbourg.
Le blessé entre à l'H. C. 4, le 13 mai 1916: A son entrée, le
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PRES RE sujet présente, outre une paralysie complète dans le domaine des deux sciatiques, les importants troubles pie circulatoires et douloureux suivants :
1° Un œdéme considérable du pied avec refroidissement marqué. % 2° Des troubles trophiques de la peau et des ongles, caractérisés par une forte desquamation cornée della peau et de la striation des ongies. / :
3° Des douleurs vives dans le domaine des deux sciatiques au pied. Les douleurs spontanées sont augmentées par la pression.
Les cicatrices d’entrée et de sortie du projectile sont adhérentes. :
Le blessé est soumis au traitement que nous avons proposé.
_ Une électrode négative imbibée de KI à 1 % est placée sur chacune des cicatrices. L’électrode positive, unique, imbibée d’eau de source, est placée sur la face antérieure de la cuisse.
Après trois mois, les cicatrices cutanées se sont décollées. En qutre, les troubles trophiques de la peau et des ongles ont complètement disparu, ainsi que les douleurs, l’œdème et les troubles vasomoteurs du pied. La motilité a commencé à s’améliorer. / :
‘Ainsi le traitement électrique avec électrode négative iodurée, localisé au siège de la blessure, a fait disparaître en trois mois les troubles trophiques, circulatoires et douloureux qui avaient …
résisté au traitement classique pendant neuf mois et n'avaient présenté aucune modification six mois après la libération chirurgicale du nerf. à
Le blessé est alors énvoyé, de septembre à décembre 1916, en convalescence de trois mois. A son retour, la motilité est récupérée au point qu'il demande à être envoyé aux armées, s’estimant capable d'effectuer les plus longues marches. L’atrophie musculaire a régressé considérablement. Aucun trouble tro-
phique, circulatoire et douloureux n’a reparu ; le nerf a continué à se réparer spontanément à la cessation du traitement.
OBSERVATION VII
Vin. 70° territorial, 5° compagnie ; blessé le 22 août 1915. Eclat d’obus à la cuisse droite. Longue cicatrice en coup de hache coupant transversalement toute la face postérieure de la
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cuisse à son tiers supérieur. Il existe, en outre, deux cicatrices d'incisions chirurgicales de chaque côté de la rotule. Le blessé entre à l'H. C. 4, le 31 mai 1916. À son entrée, neuf
mois -après la blessure, il présente, outre une paralysie complète des deux sciatiques poplités, des troubles trophiques et circu-,
iatoires sn plus importants que chez le press de l’observation VI. h Ces ble sont les suivants :
1° Un œdème considérable du pied droit empiétant sur la
jambe jusqu'à l'union du tiers moyen et du tiers inférieur,
œdème compliqué de troubles vaso-moteurs (aspect violacé et
refroidissement du pied).
2° Une peau écailleuse et desquamée, de la striation des ongles
et une escharre profonde très douloureuse sur la face plantaire du talon. ;
30 Des douleurs: A nres dans le Gosse Fu deux sciatiquies poplités.
Les. cicatrices d'entrée et de sortie du ee sont adhérentes,
Le blessé est soumis au traitement électrique des cicatrices avec électrodes négatives imbibées d'iodure de potassium dès les premiers jours de juin..
Après deux mois et demi de traitement et libération des
cicatrices, le 18 août 1916, l’escharre talonnière est complè-.
tement cicatrisée ; en même temps, tous les autres troubles trophiques et vaso-moteurs ont disparu : il n'y a plus d'état ichtyosique de la peau ni de striation des ongles ; il n'y a plus race d'œdème du pied ni de la jambe. |
Ainsi, en deux mois et demi, le traitement électrique à com-
plètement guéri une escharre qui avait résisté pendant plus de six mois à tous les traitements classiques. Elle a fait disparaître les troubles vaso-moteurs et trophiques.
Le 13 janvier 1917 (8 mois de traitement), la guérison de l'escharre et des troubles vaso-moteurs s’est maintenue ; la motilité s’est améliorée. \
OBSERVATION VII Pouth.…., 146° d'infanterie, ‘11° compagnie ; blessé le 3 novembre 1915. Eclat d’obus à la jambe gauche, entré au niveau de la malléole péronière, en arrière de cet os, extrait en avant du
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péroné, au quart inférieur de la face externe de la j ambe. Fracture de l'extrémité inférieure du péroné.
Le blessé entre à LH. C. 4, le 1° juin 1916. À son entrée, sept
‘mois après la blessure, les cicatrices sont adhérèntes et ïil
existe de gros troubles circulatoires et douloureux, sans troubles
trophiques de la peau ni des ongles, mais avec atrophie notable,
sans paralysie des muscles de la jambe et du pied.
Au point de vue circulatoire, le pied est froid et violacé,
particulièrement sur le bord externe. Les douleurs occupent tout le pied surtout au niveau de la face dorsale ; elles sont spontanées et font défaut à la pression. L'examen objectif de la sensibilité révèle une notable hypoesthésie de la face dorsale du pied. :
Après trois mois et demi du même traitement électrique de la blessure, le 23 septembre, la cicatrice d'entrée du projectile est complètement décollée, la cicatrice antérieure de sortie s'est améliorée sans être entièrement libérée. Les troubles vaso-moteurs ont complètement disparu ; ie pied n’est plus viokacé ni froid. À la plante du pied, les douleurs sont complètement sup-
primées. Sur la face dorsale, elles ont considérablement diminué.
Dans les trois observations précédentes, le résultat thérapeutique rapidement obtenu s’est maintenu et peut être considéré comme définitivement acquis.
Dans un quatrième cas, nous avons vu les troubles tro-
phiques récidiver sans que nous ayons pu en détarminer la
cause. Voici cette observation.
OBSERVATION IX
Cop.., 154 d'infanterie, 4 compagnie ; blessé le 27 mai 1915. Eclat d'obus à la cuisse droite, entré au niveau de la région trochantérienne ; extrait en août 1915 à la partie postérieure de la cuisse, un peu au-dessous de l’ischion.
Le 3 avril 1916, libération chirurgicale du nérf sciatique.
Le blessé entre à l'H. C. 4, le 21 août 1916. À ce moment, il présente, outre une paralysie complète des deux sciatiques poplités, d'importants troubles trophiques. Il existe en effet
depuis le début du mois de juin 1916, deux ulcérations sur le .
gros orteil du pied droit, l’une sur la face dorsale de l'articu-
lation phalango-phalanginienne, l’autre sur la face plantaire de
PO la phalangine. Ces deux ulcérations ont le caractère de maux perforants et sont indolores. La première est apparue au com-
mencement de juin, provoquée par le frottement de la chaus-”
sure ; la séconde quinze jours plus tard, spontanément. Il n’y a dans ce cas ni œdème, ni troubles vaso-moteurs. La cicatrice d'entrée et la cicatrice Dee chirurgicales sont, épaisses et adhérentes. « ï
Le blessé est soumis, dès son entrée au centre, au même traitement que les précédents. Aplès un mois de traitement, qui à produit le décollement cicatriciel, les deux ulcérations sont épidermisées : celle de la face dorsale restant violacée, l'autre couverte d’une croûte jaunâtre épidermique. Il n’y à pu
avoir naturellement en un si bref délai aucune modification de
Sr Dose |
Un mois d’ionisation a suffi pour épidermiser des ulcéra-
‘tions qui avaient résisté à tout autre traitement pendant
trois mois.
Cependant, malgré la continuation du traitement, l’ulcé-
ration qui était fermée le 23 septembre s’est rouverte le 1* novembre. Les raisons de cet échec, après un premier succès, nous échappent.
I1 ressort donc nettement de ces observations que l’ioni-. sation des cicatrices adhérentes entraîne l’amélioration,
voire même la guérison, des troubles trophiques, circula-
toires et die siégeant au niveau des membres qui
portent ces cicatrices.
… On peut résumer de la façon suivante les effets de l’ionisation des cicatrices vicieuses : \ N +
Ce traitement agit d’abord sur la cicatrice cutanée elle-
même ; il la rend indolore, restitue à l’épiderme qui la recouvre une coloration normale, il l’assouplit et la libère.
Cette action heureuse sur la cicatrice retentit par voie de
conséquences directes ou indirectes sur les tissus voisins et amène la régression des divers troubles concomitants.
Les douleurs, les paralysies, les troubles vaso-mgteurs et.
trophiques, qui semblent liés à l’adultération des nerfs voi-
sins du processus cicatriciel, s’améliorent parallèlement à la cicatrice. |
Il y a .une libération matérielle, et physiologique des muscles: ROSE
Enfin, les contractures reflexes qu’entretenait l’épine irri-’ tative cicatricielle deviennent curables par la mobilisation forcée, alors qu'elles lui avaient antérieurement résisté.
DS
em
IL. L'Ionisation dans le Traitement des Selérodermies
Les résultats obtenus sur les cicatrices nous ont amené, à l’instigation de M. le Professeur JEANSELME, à essayer l’action sclérolytique de l’ion iode sur la sclérodermie.
Cette maladie, dont l’étiologie et la pathogénie restent incertaines, à fait l’objet de tentatives thérapeutiques de toutes sortes, sans succès dass d'après ce que nous avons pu lire.
DaARïER, dans son Précis de recommande dans les sclérodermies partielles, l’électrolyse négative avec de faibles intensités, et déclare avoir obtenu des résultats par, l’ionisation.
BROCQ, dans sa Pratique donceloloe he de 1921, énumère, parmi les traitements physiques qui méritent de retenir l'attention : les courants continus faibles, les bains électriques à courants sinusoïdaux, les «effluves locales de haute fréquence, la radiothérapie très prudente. [1 recommande, comme lui paraissant le plus efficace, l’électrolvse.
Bien que tous ces essais, ne fussent pas un grand encou-
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| 1 ragement, nous avons tenté l'expérience dans le laboratoire Fa 1
. du Düôttéur G. BOURGUIGNON, et sous sa direction. Nous “A étions soutenus dans cette tentative par l'espérance que la 1 technique un peu spéciale de cet auteur, que nous avons U
décrite, nous mettrait dans des conditions de réussite plus favorables que n’avaient été nos prédécesseurs.
Les observations suivantes témoignen* que nous avons dan. obtenu les résultats les plus encourageants. 1 . Nous n’avons pu avoir à notre disposition que ces trois malades, d’abord parce que la sclérodermie ne court pas les rues, ensuite et surtout par le fait des difficultés matérielles du traitement dans les conditions où nous sommes placé. i S'il s’agit, en effet, de malades hospitalisés, eur transport très fréquent de Saint-Louis à la Salpétrière est, dans la plupart des cas, un obstacle insurmontable. S'il s’agit de malades du dehors, peu nombreux sont ceux qui, par caractère ou par compatibilité avec leur emploi du temps quoti- RU dien, S’astreignent à la discipline d’un long traitement qui LCR exige leur déplacement quotidien. É A
Nous insistons sur le fait que ces trois observations repré- ; à sentent tous nos essais. Elles ne proviennent pas d’une sé- \ LR
lection dont nous aurions éliminé les échecs. RME
- Notons enfin que ces ‘trois malades sont actuellement é en cours de traitement. Telles quelles, ces observations n’enrégistrent donc pas des résultats définitifs ; elles ne marquent qu’une étape des améliorations constatées. Cellesci sont perfectibles par la continuation du traitement.
OBSERVATION I Ve
18 décembre 1920. — Mme Lag.…. Cath., 46 ans ; malade atteinte de sclérodermie. progressive, et surtout à l'heure actuelle de sclérodactylie.
Il existe actuellement, outre les localisations des maips, des manifestations sclérodermiques au coude droit, au front, au
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nez et aux lèvres. Les téguments qui recouvrent le front et le nez, sont tendus, rigides, adhérents ; ils ne peuvent être pincés. Les lèvres sont amincies, tirées ; la bouche est entr'ouverte. L'affection à commencé deux ans avant la guerre (il y & donc environ 8 ans) par la main droite. Deux ans après, la main gauche fut prise. Il y avait une plaie assez étendue au cinquième doigt gauche, plaie atone qui nécessita l'amputation de ce doigt par un chirurgien allemand en 1915. La cicatrice d'amputation n’a pas depuis présenté de tendance à l'ulcération.
Le tégument des deux mains et des doigts est lisse, violet et froid. Cette acro-asphyxie est plus maïquée à droite qu'à gauche. Les premières phalanges sont peu atteintes. Au niveau des secondes, les parties molles, tendons, etc., forment surtout du côté droit, un bloc scléreux avec la peau et le squelette. Les troisièmes phalanges sont atrophiées, les ongles sont atrophiés et déformés sauf celui du cinquième doigt droit qui est normal. Les mouvements des articulations sont très limités, limitation qui semble tenir moins à de l’arthrite qu’à la sclérose des tissus environnants, à l’adhérence des tendons à leur gaine. L'artiaulation métacarpo-phalangienne du médius droit présente toutefois une ankyiose complète qui paraît vraiment articulaire.
La malade a été traitée au début de son affection dans le service du professeur Pierre MARIE où on lui fit de la haute fréquence pendant deux mois ; elle éprouva une légère diminution de la raideur de la main he sans modification aucune à la main droite. Ô
Elle est entrée dans le service du professeur JEANSELME. L'extrait d’ovaire, l'extrait thyroïdien furent longtemps essayés sans résultat. À cette date (18 décembre 1920), elle est confiée au Docteur G. BOURGUIGNON pour que l’ionisation soit tentée. Le protocole du traitement institué à ce moment est le suivant :
Pôle positif sur le dos du poignet.
Pôle négatif sur la paume.
Intensité — 10 ma.
Durée = 30’.
Solution KI à 1 %.
Rythme : tous les jours.
Du 18 décembre 1920 au 29 janvier 1921 on ne traite que la miain droite.
LS ie). US < Î
6 janvier 1921. — Après un traitement de vingt jours, soit dix
séances d'ionisation, on constate une remarquable ARNO
dont la malade se rend parfaitement compte :
A) Main droite. — Cette main n'est plus froide ni violette comme auparavant. Les téguruents glissent plus facilement sur les articulations métacarpo-phalangiennes, et la peau présente sur toute l'étendue des premièfes phalanges une souplesse qu’elle n'avait plus. Les mouvements des doigts, passifs ou actifs, sont plus étendus, la main peut se fermer complètement ; index seul reste incomplètement fléchi, alors qu'auparavant ces doigts restaient presque immobiles dans une position intermédiaire à la fiexion et à l'extension. L’articulation métacarpophalangienne du médius qüi était complètement immobilisée présente aujourd’hui des mouvements dont l'amplitude atteint environ 15°. Il ne reste plus que les | articulations phalango-
phalanginiennes du Ve et du Il° et phalangino- phalangettiennes
des IV® et III° qui soient complètement immobilisées.
Les ulcérations suppuratives qui s'étaient produites au-dessus
des articulations du V® et au-dessus de l'articulation phalangino- <
phalangettienne du IVe est en voie d'amélioration. B) Main gauche. — Le côté gauche qui n’a pas été localement traité est également amélioré mais dans de moindres propor-
tions. La flexion des doigts est presque normale, mais elle est’
moins complète que du côté droit, alors qu'auparavant c'était le contraire. De même la main droite était plus froide que la gauche, aujourd'hui elle est plus chaude.
29 janvier 192. — A) Maïîn droite. — L'amélioration ‘des
mouvements de la main droite continue à s’accuser ; les mou-
vements de l'articulation métacarpo-phalangienne du médius
“atteignent environ 20.
B) Main ‘gauche. — Le IVe ‘doigt présente toujours une ankylose complète de la dernière articulation. Il en est de même au troisième doigt ; son articulation phalango-phalanginienne n’atteint (volontairement) que 70 à 75 et, en forçant beaucoup, on n'arrive qu'à 90° De même pour l'index. Pour le pouce les
‘mouvements métacarpo-phalangiens égalent 45° ; les mouve-
ments des phalanges sont très réduits. Il existe une petite plaie croûteuse sur l’articulation métacarpienne de l'index. 10 mars 1921. — Dans les semaines précédentes on a traité la
main gauche, puis la main droite ; mais comme il est apparu une petite plaie qui s’entoure d'une inflammation assez intense
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autour de l'ongle de l'index, on revient au traitement de la main gauche jusqu'à ce que ka droite soit cicatrisée.
/ 30 juillet 1921. — L'amélioration continue. Les petites ulcérations onguéales ayant-diminué, on pond l'application sur la main droite.
à scptembre 1921. — On suspend le traitement à cause d’une maladie intercurrente (entérite). L'amélioration continue normalement. : :
3 novembre 1921. — On reprend l'ionisation après deux mois
d'interruption. Les ulcérations ont complètement disparu. La souplesse des doigts n'a pas diminué pendant la pose du traitement ; elle s’est même accusée.
bd janvier 71922. —- Depuis novembre on a traité la main droite.
Le tégument de cette main devient de plus en plus souple. La main gauche s'est également améliorée. La flexion de la dernière phalange de i'index, presque nulle au début, atteint actuellement 135°. L'état du nez et du front qui n’ont pas été traités est très amélioré : la peau est beaucoup moins tendue, plus souple, elle peut dire pincée. Malgré le froid, sa coloration, de rouge qu’elle était, est devenue sensiblement normale. Les lèvres sont moins tirées, moins amincies,
Il existe une petite tendance à la suppuration du bord de l'ongle de l’annulaire gauche. Ces petits îlots suppurants qui livrent passage à de petites ésquilles sont'très rapidement shere
+ par quelques séances de haute fréquence.
On commence à traiter directement le nez et les lèvres.
15 avril 1922. — Les ulcérations sont complètement cicatrisées. Tous les résultats acquis se développent.
30 mai 1922. — Le nez, le front «et les lèvres sont tellement
| améliorés qu'il serait difficile de dire actuellement à un obser-
vateur non prévenu qu'il y a eu là des localisations sclérodermiques. F |
| La peau de l’avant-bras est tout à fait normale, les muscles
de l’avant-bras se sont développés. La cicatrisation des ulcé-
rations s’est maintenue. La peau des mains est complètement
décollée. La meilleure évaluation que l'on puisse faire de la
. récupération fonctionnelle des doigts est de dire que la malade
; tricote maintenant aux aiguilles et qu’elle coud très aisément.
Ajoutons que l’état général est excellent ; le teint autrefois terreux, est rose et frais, l’enbompoint est de plusieurs kilogrammes.
LE RARES OBSERVATION II
Mme Schmal... Marie-Thérèse, 58 ans ; malade atteinte de sclérodermie en plaques. Entrée à Saint-Louis, le 25 juillet 1921. Antécédents. — La malade ‘à toujours eu dans l'enfance une sensation d’onglée dans les doigts et les orteils, avec’ asphyxie locale, par petites crises d’un quart d'heure à une heure, rebelle à toutes tentatives de réchauffement et disparaissant sponta-
nément. Cette sensation de froid est suivie d’une sensation de chaleur vive. Ces crises se présentaient aussi bien en été qu’en
hiver. Sueurs faciles.
Aucune maladie grave à signaler. Pas de goître. Réglée à,13 ans. Û La malade a eu un fils à l’âge de 18 ans (bien portant). F4 de fausses-couches. Ménopause à 50 ans. ;
Maladie actuelle. — En août 1920, sans raison ‘apparente, les jambes deviennent enflées, dures et luisantes. Pas de douleurs,
proprement dites à leur niveau, mais impotence relative avéc raideur dans les articulations sus et sous-jacentes : PEAU et tibio-tarsienne.
En septembre 1920, le pénftemenit a disparu. La peau, de,
rouge, devient blanche ; l'aspect vernissé persiste. En même temps, la malade doper fortuitement de l'existence de placards cutanés iblanchôtres, luisants, durs et indolents au niveau des cuisses et de la clavicule gauche. Elle consulte, absorbe divers médicaments sans résultat, puis vient à Saint-Louis fin Juillet 1921.
Etat des lésions à l'entrée de la malade, le 5 octobre 1921. — Sensation de striction circulaire, d'étau, de bandes trop serrées au-dessus des malléoles, permanente au repos, aggravée par la marche qui devient presque impossible. La malade présente sur le tronc et sur les membres plusieurs placards étendus de sclérodermie :
A) Plaques le long de la clavicule gauche recouvrant sa partie moyenne, s’incurvant au-dessous de son extrémité interne. Aspect miroitant de l’ivoire. Peau épaissie, difficile à pincer. Très fin plissement à ia surface.
B) Sur la ligne des apophyses épineuses, de D 12 à L F4 bande
allongée plus large en bas qu'en haut, plus nacrée et moins
infiltrée que la précédente.
C) Bande le long du bord cubital de l’avant-bras à sa partie
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moyenne des deux côtés, plus étendue et plus indurée à droite qu'à gauche. D) Plaque recouvrant toute la superficie de l’aîne gauche,
cette plaque est blanchâtre, dure, non brillante, parcourue par
des sillons d'aspect gaufré entourée d'un mince halo rose, très, peu visible.
Bandes allongées descendant tout le long de la face postérieure des deux cuisses, descendant jusqu’au creux poplité, sans solution de continuité à droite, avec quelques interruptions à gauche. un à
F) Jambes : La peau est “io comme rétractée, donnant l'impression d'enserrer les muüscles dans ‘une gaîne rigide, mais l'aspect de la surface même diffère en avant et en arrière. En avant (moitié antérieure du cylindre formé par la jambe),
_ la peau est blanche, impossible à pincer, dépourvue de poils,
mais recouverte de grosses squames. En arrière (moitié posté-
rieure du cylindre), la peau, moins dure, peut être pincée, elle
est rosée, sans squames ; les poils sont conservés. Cette sorte de gaine s'arrête au-dessous de l’interligne articulaire du genou et au-dessus des malléoles. A ce niveau les deux moitiés ‘se rejoignent pour former une bande de sclérodermie annulaire.
Le pied est absolument indemne de toute lésion apparente : la peau et les ongles sont normaux.
La malade est irritable. j
Sensibilité au tact et à la piqûre conservés. Sensibilité à la chaleur abolie au niveau des placards jambiers antérieurs.
Sens des attitudes et sens stéréognotisque Conservés; pas d’ataxie des membres. Force musculaire conservée des deux
| côtés. Tous les réflexes nOTMAUX,
Organes normaux.
Wasserman du sang — H 8 (26 juillet 1921).
Ponction lombaire :
Alb. : O gr. 30
Lympho : 2
Wass. : H 3 S
Radio du rachis négative.
Mise à l’ionisation le 5 octobre 1921.
Le Docteur G. BOURGUIGNON met d’abord en traitement les, placards de l'aîne gauche, de la clavicule gauche, de Ia face postérieure de la cuisse droite.
Protocole du traitement s
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A) Plaque de la clavicule : Ééctrbde en sur la plaque ; E
élect. positive sur l'épaule en arrière.
B) Plaque de l’aîne gauche : électrode hésatre sur la plaque ; élect. positive sur la fesse.
C) Plaque de la face postérieure de la cuisse droite : élec-
’ trode négative sur la plaque ; élect. positive sur la face postérieure de la cuisse.
Chez cette malade l'amélioration a été très rapide pour Ja.
localisation de l’aîne et de la colonne vertébrale. Elle à été lente pour les membres inférieurs.
Etat de la malade au 29 mai 1922. — Les placards qui siégeaient à l’aîne gauche, au niveau du rachis, ont complètement
disparu, de même que 1À bande cubitale gauche. La bande cubitale droite est considérablement réduite de dimensions ; la colo-
ration de la peau est normale et la souplesse Presque complè-
tement récupérée.
Au niveau de la claviculé gauche la peau s'est sensiblement décollée, elle s'est très amincie ;: on la pince plus facilement.
Les dimensions de cette plaque ont en outre diminué.
La bande postérieure de la cuisse droite est plus ali que celle de la cuisse gauche. Cette dernière reste épaisse et dure. Les deux jambes sont améliorées. Les grosses squames des régions antérieures n'existent plus que par îlots et sont peu abondantes. La bande annulaire semble moins serrée ; sa consistance s’est certainement assouplie. Les douleurs ont complètement disparu au niveau des plaques. Il n'y a plus de . sensation d’étau aux cou-de-pieds. La marche est aisée et la malade circule normalement, car toute raideur a disparu.
La sensibilité thermique réapparaît au niveau des jambes.
(II faut noter que la plaque vertébrale s’est guérie sans avoir :
été traitée localement et que les jambes ont commencé à s'améliorer bien longtemps avant-que l’ionisation y soit directement appliquée). \
L'état général de la malade s’est intl nens modifié au cours du traitement, L'échelle de ses poids que voici indique qua le fléchissement qui s’accusait régulièrement depuis le début de l'affection à remonté précisément avec l’ionisation. La malade reprend très régulièrement du poids depuis :
1921. — 20 janvier : 64 k. 500. éi
SE 45 mars 68 RME
— —.8 juin : 61 k.
— — & septembre :°60 k. 500. :
— —10 octobre : 60 k. 500.
1922. — 14 janvier : 64 k.
— — 26 avril : 65 k.
—. — 22 mai : 66 k. 500.
OBSERVATION III
Géa... Pierre, 12 ans; malade atteint de sclérodermie en bande. Fù RÉNOS
Antécédents. — Père et mère bien portants. Un frère de huit ans, une sœur de quatre ans, bien portants. |
Aucune maladie à signaler dans.l’enfance, à part des maux de gorge fréquents.
En janvier 1921, dyphtérie laryngée. L' enfant aurait subi une seule injection de sérum, mais massive. (Les renseignements obtenus sont peu nombréux et incertains). Il y aurait eu une éruption sérique grave qui aurait duré par paussées successives, de janvier à ‘juin 1921 et dont les éléments auraient présenté leur maximum d’abondance et de persistance au niveau du bras droit, bras sur lequel est apparue la bande de scléradermie. PER <
C'est en juin que la mère de l'enfant s'aperçut en le lavant qu’il existait au bras droit une bande indurée. Cette bande s'est étendue ; la /rétraction est entrée en jeu, immobilisant progressivement l'avant-bras en flexion sur le bras.
L'enfant est amené à Saint-Louis en consultation, en décembre 1921. Il entre à l'hôpital des frères Saint-Jean de Dieu le 10 janvier 1922 et nous le mettons à l’ionisation le jour même.
A ce moment l’état des lésions est le suivant
Vaste bande de sclérodermie s'étendant sur toute la hauteur de la face antérieure et de la face externe du membre supérieur droit, de l'épaule au pouce. La peau est épaissie, dure, complètement adhérente aux plans sous-Jacents, violacée et froide. Tous les muscles sont considérablement atrophiés, particulièrement à l’avant-bras où l’on à l'impression que les tégu-
ments épaissis adhèrent directement au squelette. L'avant-bras
est immobilisé en flexion à angle droit sur le bras, par la corde
tendue par le tendon, du biceps et par le long supinateur ré-
tractés.
- Les mensurations prises à ce moment sont les suivantes :
VAS y
Angle d'ouverture (mesuré au goniomètre) de lepase interuigital entre le pouce et l'index = 45°. HE te
Angle d'ouverture de l’avant-bras sur le bras = 85°. 14
Circonférence des divers Segments du membre
a) Bras au tiers moyen = 0 m. 17.
b) Avant-bras au tiers moyen = 0 m. 14 1/2. |
c) Circonférence du tiers inférieur de l’avant-bras (ligne bi-. | styloïdienne) = 9 m. 12. ce HOT
La bande sclérodermique déborde le bras vers la Riou anté- 4 rieure de l'épaule et une bande de direction perpendiculaire a celle du bras recouvre déjà la moitié externe du premier ‘espace intercostal. Le père de l'enfant, qui l'a accompagné à son entrée à l'hôpital, déclare qu'il a été frappé par l'extension rapide de ce dernier élément, extension 4 contribue à aggraver le pronostic quoad vitam. é a
L'état général de l'enfant est assez bon. :
Le traitement est d’abord appliqué au niveau de l'avant- Due (électrode négative iodurée à la face antéro-externe sur la bande ; électrode positive sur la face postérieure du segment).
Quelques jours après, vers le 10 janvier, un examen électrique des muscles de l'enfant est pratiqué à la Salpétrière par le Doc- . teur G. BOURGUIGNON : Chronaxies élevées de 4 à 5 fois la valeur normale dans le deltoïde et le biceps. A noter qu ‘il ‘existe une réaction myotonique nette dans le faisceau antérieur du deltoïde droit. f SEX ;
5 avril 1922. — Amélioration notable : ébidration très anse É les téguments ont pâli et, particulièrement au bras, la teinte de la peau au centre de la bande se rapproche de la coloration normale. Au point de vue de la souplesse le changement est sensible pour la région de l’épaule et pour le bras; la peau y est moins adhérente, beaucoup moins indurée, plissable. Elle commence à glisser et est pinçable sur la corde rétractive du f tendon du biceps. Par contre, à l’avant-bras l'induration est SA restée la même; seule la coloration a légèrement pau Pesi mensurations sont actuellement les suivantes S si
Augle du premier espace inter-digital = 50.
Angle d'ouverture de j'avant- bras sur le bras = 90e.
Circonférence des segments : : bras tiers moyen: 17 Cm. 4; avant-bras tiers moyen, 15 em.; avant-bras (ligne bi-styloidieñne) = 12 cm. |
La bande préclaviculaire s'est très assouplie. L’a amélioration DFE est à son maximum au niveau de la localisation du’ premier
ET
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espace intercostal ; cette localisation a elle a diminué de moitié. {
_ Etat général : Très satisfaisant, bien que l'enfant, qui n’avait Jamais quitté la ne de ait eu à s’acclimater à Paris. ROSE augmenté.
30 mai 1922. — La coloration a encore päli d'une façon générale, et surtout à l’avant-bras où la teinte violacée était restée particulièrement tenace. Il n’y a plus actuellement que des îlots rosés ponctués.
La souplesse et le décollement se sont encore accusés au bras et surtout à l'épaule, La peau commence à se décoller nettement à l’avant-bras et au poignet. La corde du tendon bicipital est franchement moins dure ; cela se traduit par une ouverture plus satisfaisante de l'angle du coude ; cet angle atteint maintenant 100°.
Les muscles ont augmenté de volume. La mensuration des différents segments äonne actuellement :
Bras, tiers moyen — 18 cm.
Avant-bras, tiers moyen = 15 cm. 5.
Avant-bras (ligne bi-Styl.) = 12 cm. 4.
La mobilité du pouce est meilleure, l'angle d'ouverture du premier espace interdigital atteint 60°. Un nouvel examen électrique pratiqué le 30 mai donne les résultats suivants :
Contraction vive pour tous les muscles du membre D bérieur
droit. Amplitude meilleure pour le deltoïde, le biceps et Le long
supinateur. Chronaxie à peine plus élevée que la normale pour ces trois derniers muscles. Il persiste du galvanotonus dans quelques faisceaux superficiels du long supinateur. La réaction myotonique a disparu dans le faisceau du deltoïde où on l'avait trouvée. | La bande siégeant au niveau du premier espace intercostal continue à régresser ; toute adhérence a disparu, la peau reste
simplement épaissie, à peine moins souple que les téguments
de voisinage.
Plus de 2 kg. d'augmentation.
De l'étude de ces trois observations, il ressort que la peau
sclérosée de la sclérodermie s’est comportée vis-à-vis de
l’ionisation comme les cicatrices scléreuses : la peau s’est
décollée, l’épiderme.s’est reformé, .en reprenant les caractè-
— Roi ; \ res de l’épiderme normal, fin et souple. La coloration est revenue à sa valeur. La circulation de la peau s’est améliorée. Les tissus sous-jacents ont participé au processus de réparation : les muscles ont augmenté de volume, les articulations se sont assouplies. Les troubles trophiques ont guéri et celle de nos malades qui avait des-ulcérations profondes et des éliminations spontanées des phalanges à vu: non seulement ces accidents enrayés mais les plaies se cicatriser définitivement. De même que pour les cicatrices décollées après l’ionisation, il n’y a pas que ces modifications morphologiques, mais il y a aussi disparition des douleurs
que provoque je pincement de la peau collée sur les tissus 4
sous-jacents. En résumé, il ne s’agit pas seulement d’amélioration esthétique, ce qui Serait déjà un résultat, mais d’un retour des fonctions des membres, comme il est arrivé chez
deux de nos malades dont l’une peut coudre et tricoter et
dont l’autre, immobilisée avant son traitement, marche sans fatigue. Il n’est pas besoin d’insister sur l'intérêt capital
_ qu’il y a eu à enrayer chez l'enfant le processus scléroder-
mique qui envahissait rapidement les espaces intercostaux.
Les analogies entre les résultats thérapeutiques de l’ionisation dans les cicatrices scléreuses et dans la sclérodermie se poursuivent jusque dans les moindres détails : dans l’un comm dans l’autre cas, on voit s'améliorer non seulement, la région que l’on traite, mais des régions situées loin du foyer d’ électrisation. Dans l’un et l’autre cas, l’amélioration déclanchée pendant le traitement se poursuit assez long-temps dans les intervalles de repos qui sont même nécessaires pour obtenir de très bons résultats.
Nous convenons que cette thérapeutique est une thérapeutique de longue haleine. Mais que représentent une année, deux années même de discipline lorsqu'il s’agit d’une affection de telle gravité, affection qui jusqu'ici avait tenu en échec toutes les tentatives de traitement ?
Nous ne doutons pas que l’avenir confirmera et étendra les succès que nous avons obtenus. *
CONCLUSIONS
. De cette étude clinique et expérimentale, on peut tirer les conclusions suivantes :
° Le fait de l’introduction des ions par l’électrolyse peut de considéré comme démontré et les discussions sur ce sujet n’ont plus aucune raison d'être après les expériences définitives de S. Lepuc et de G. BOURGUIGNON et CONDUCHÉ.
2° Les expériences de S. LEDUC ont prouvé que l’ion qui
_ a pénétré dans la peau ne va pas loïn et qu’il est rapidement
repris par la circulation. Il ne peut donc pue être question du transport de l’ion par le courant jusqu’au foyer de a lésion que l’on traite.
3° Mais des travaux de G. BOURGUIGNON et CONDUCHÉ, il résulte qu’il y a à la fois une action générale et une action locale. Les expériences de ces auteurs permettent de donner une théorie du mécanisme d’action de l’ionisation de l’iode, qui agirait en deux temps : |
1* temps : introduction de l’ion.
2° temps : localisation par électrolyse de l’ion en circulation.
4° Ces expériences justifient la technique de l’ionisation avec des électrodes de petites dimensions, ne permettant pas
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de fortes intensités, mais permettant de réaliser une localisation très étroite du courant au niveau de la lésion.
5° Les faits cliniques et expérimentaux démontrent l’op-
portunité de faire des intervalles de repos pendant lesquels
un
l’amélioration continue à s'affirmer.
6°, L'’ionisation, tant dans le traitement de la sclérodermie que dans celui des cicatrices vicieuses, agit au maximum au foyer du courant par le mécanisme indiqué ci-dessus, mais elle agit en même temps, quoique à un degré moindre, par l'intermédiaire de la circulation. |
7° Ses effets s’exercent non seulement sur les lésions lo-
cales mais aussi sur l’état général. Û
L’ionisation donne des résultats remarquables dans
le traitement des cicatrices vicieuses. Elle donne des résul-
tats très encourageants dans le traitement, à l'étude, des
sclérodermies.
Ses applications en dermatologie sont certainement sus-
ceptibles d’être étendues.
Vu, le Doyen, : Vu, le Président, ROGER. : JEANSELME.
À Vu et permis d'imprimer :
Le Recteur de l'Académie de Paris :
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