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Si vous voulez combattre Nous vous offrons alors le

DIGESTAN Ln..

Dyspepsie hyposthénique ou
hypopeptique — fermenta-

tions onormales — hypo-
Shloekysltie idigestions Pepsine, force protéolytique 3000.
Papaine C.P. force protéolytique 2000
recommandez

aa 12 grains ou 0.78 cg.
Base effervescente et carminative q.s. 1 oz,
ou 28.3 grammes.
Posologie: Une cuillerée 2 thé dans un verre d'ean
dégourdie, pris immédiatement aprés effer-
verscence, aux repas.

des ferments digestifs purs
et non altérés dans une eau
citro-carbonique et carmina-
tive.
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Sur demande, nous enverrons avec plaisir un échantillon.

LABORATOIRE NADEAU Limitée

LAncaster 2185 ’ 100 ST-PAUL OUEST, MONTREAI,
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LE MEDICAMENT D’URGENCE DANS LES
CRISES CARDIAQUES ET RESPIRATOIRES

CORAMINE «CIBA »

Renforce l'activité du
myocarde, régularise le
pouls, augmente ’ampli-
tude respiratoire, assure
la wventilation pulmo-
naire, réduit la cyanose.
Collapsus. Crises respi-
ratoires au cours de la
narcose, troubles cardio-
vasculaires post-opéra-
toires, dyspnée paroxys-
tiqgue. Empoisonnements.

COMPAGNIE CIBA LIMITEE, MONTREAL

INGRAM & BELL Limitée

1250, ~u> Stanley, Montréal

PHARMACIENS EN CROS

[La plus importante maison du Canada pour l'installation
et la fourniture des cabinets de médecins,

hopitaux et laboratoires.

SUCCURSALES :

294, rue Edmonton 256, rue McCaul 519, rue Centre
WINNIPEG, Man. TORONTO, Ont. CALGARY, Alta.
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Un dessert délicieux qui flatte le gout
et entretient la santé

Savez-vous qu'en mangeant tous les
jours le savoureux dessert gu’est
le Yogourt, non seulement vous
vous offrez un délicat régal, mais
encore vous faites exactement ce
qui convient pour vous entretenir
en pleine forme et reculer la vieil-
lesse.

Le Yogourt est un produit naturel du
lait. C’est le type méme de 'aliment
complet. Mais ses vertus nutritives
ne sont pas les plus précieuses.
Le Yogourt contient, en effet, des

toujours dans l'intestin. Le Yogourt
aide mer veilleusement la digestion,
rafraichit l'organisme et entretient
le corps sain et jeune.

C’est a l'usage quotidien du Yo-
gourt que certaines populations
orientales doivent de parvenir a
un age trés avancé, malgré leur
hygiene primitive. En Europe, le
Yogourt figure maintenant comme
dessert sur toutes les tables. Il se
mange nature, salé, sucré ou mé angé
de confitures. Essayer deés aujour-

ferments naturels bienfaisants jui d’hui  le Yogourt Croie Y atie
assainissent le tube digestif en d2- particulizrement fin et riche en
truisant les toxines qui pullulent :rnznts bienfaisants.

N

"CROIX-VERTE"

Régale les gourmands — Entretient la santé
Préparé par J.-D. DELISLE, 916 Duluth Est. Tél. AM. 0434. Montréal
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UNE VUE PARFAITE EST UN FACTEUR

DE BONNE SANTE

CARR[ERE & SENECAL LIMITEE

Optometristes-Opticiens a I’Hotel-Dieu

271 RUE SAINTE-CATHERINE EST, MONTREAL
Tél. LAncaster 7070

Un extrait végétal complet
agissant directement sur
I'utérus et les annexes

L’APIOLINE est le principe actif liquide de |'Apium Petro-
selinum. Elle donne des résultats excellents et constants dans
la Dysménorrhée, I'Aménorrhée et les troubles de la Méno-
pause. Palliative et curative, elle agit toujours directement sur
I'innervation et la fibre musculaire utérine. Sans adjonction
d'alcool ou de sédatifs, par un moyen logique, elle supprime la
douleur en faisant disparaitre la congestion

Laboratoire de Pharmacologie Générale
Dr. Ph Chapelle, 8 rue Vivienne, Paris.

Distributeurs pour le Canada:

LYMAN AGENCIES, LIMITED, 294 ouest, rue St-Paul, Montréal.
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ASTHME CEUR REINS ARTERIOSCLEROSE ANGINE ot POITRINE ete

ELIXIR EUPNEIQUE MARTIN-MAZADE

A L'

|ODURE . CAFEINE

O GR. 25 PAR CUILLEREE A CAFE

Remede vraiment hérowue journellement prescrit par touies les sommites medicales.
Ne provogue ni intolerance ni accidents d'todisme. — 2 a 4 cuillerees a cafe par jour.

LITTERATURE & ECHANTILLONS: LABORATOIRE MARTIN-MAZADE L -RAPHAEL (VAR

L 'EAU PRECIEUSE

DEPENSIER
 GUERIT RADICALEMENT

MAUX DE JAMBES -MALADIES DE LA PEAU
ULCERES— VARICES—ECZEMAS

Préparation Antiseptique non dangereuse recommandée par un grand nombre de médecins.

Pilules Dépuratives.— Pilules d'ﬂybpocasﬂ'm. Magnésie Bridou.
Savon Antiseptique.—Pommade Antidartreuse.

DEPOSITAIRE AUCANADA

AUG. SORIGNET, 511, RACHEL EST, MONTREAL

COMPAGNIE D’'OXYGENE du CANADA

(Oxygen Co. of Canada)

Etablie en 1895.

Pionniers et spécialistes dans la fabrication des gaz utilisés pour
" Anesthésie.

OXYGENE MEDICA‘L. PROTOXYDE D’AZOTE.
MIXTURE D'OXYGENE ET DE GAZ CARBONIQUE.
ANHYDRIDE CARBONIQUE. ETHYLENE.

Nous tenons 2 la disposition des praticiens des appareils 3 oxygéne pour les cas de
pneumonie, maladie du coeur et dyspnée, ainsi que pour la respiration artificielle.

Plus de 90% des hopitaux de la province comptent déjd parmi nos clients.
Nos produits sont chimiquement purs et traités en vue d'un emplol médical ou dentaire.

Burcoux et Laboratoires :-

1458, rue Mansfield,
“MONTREAL

Le jour :

Téléphone: HArbour 7370

Le soir :

Téléphone: WAInut 0415M
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{ ~ MEANS (DUCKETT)] QuariTy Yo

Membres Artificiels, Appareils Orthopédiques
Bandes Herniaires, Ceintures Abdominales, Bas Elastiques
et Corsets “Caniff”

Faits sur commande

-~ -
MECANICIEN ORTHOPEDIQUE
Attitré aupres des Hopitaux suivants:

Children’s Memorial Hospital Royal Victoria Hospital
Montreal General Hospital Shriner’s Hospital
Montreal Children’s Hospital Western Hospital
HEURES DU BUREAU
Monsieur DUCKETT (sur rendez-vous seulement)
Le lundi est réservé aux patients des cliniques d’hopitaux de 2.30 & 6.

Nos experts recoivent les patients tous les aprés-midis, (excepté le samedi), de 2.30 a 6
et aussi sur rendez-vous.

Vous étes cordialement invités a4 nous consulter au sujet de tous appareils
dont vos patients pourraient aveir besoin.

Jo A DUCKETF T
2008-2014-2020, RUE BLEURY, angle Ontario, - - MONTREAL
Teléphone: HArbour 0630

COQUEL Y CHE

Traitement efficace de la coqueluche par le

PAVIERAL

C'est le traitement le plus efficace qui existe actuelle-
ment, il guérit les cas de coqueluche dans ’espace de 5 a
24 jours suivant l'intensité et sans complications.

Littérature sur demande.

Agents : CANADA DRUG COMPANY

PHARMACIENS EN GROS

857, rue Saint-Maurice, - - - Montréal
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LIVLES

N local moderne aménageé avec grand soin en vue du maxi-
mum de confort pour le public, d’innombrables rayons
chargés des meilleurs ouvrages connus, l'ensemble des livres

francais le plus considérable qu'il soit possible de contempler en
Amérique, telle est notre mstallation,

Notre fonds de librairie est constamment augmenté des der-
niéres nouveautes,

[ a disposition pratique de notre étalage vous permet de « bou-
quiner » tout a votre aise,

RAYON DES LIVRES FRANCAIS

Nouveautés, Romans, Littérature, Poésie, Critique, Auteurs
classiques, Sciences, Histoire, Géographie, Beaux-Arts, Livres
d'utilité pratique, Cartes et Guides pour Automobilistes, Méca-
nique automobile, Livres spécialement destinés aux bibliothéques
paroissiales et scolaires, Albums et livres d'images pour enfants,
Grands Ouvrages de bibliotheque, Collections de livres reliés,
¢ditions de luxe, Pieces de théatre.

RAYON DES LIVRES CANADIENS

Toutes les nouveautés du terroir ainsi que les meilleurs ouvrages
de fond.

RAYON DES LIVRES RELIGIEUX

e plus grand choix de littérature religieuse en Amérique:
Philosophie, Théologie, Ecriture sainte, Ascétisme, Hagiographie,
Biographie, Liturgie.

Demandez nos catalogues.

GRANGER FRERES

Libraires, Papeliers, Importaleurs

54 NotreDameQuest. ™Montréal

La plus importante librairie et papeterie francaise au Canada.
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INFECTIONS CHRONIOU

1000 BENZQ MFTHY'! FORMINE

A IR ‘
RHUMATISMES DEFORMANTS
u

TUBERCULOSE
LaBoraToires CORTIAL - PARIS 15 Boulevard Pasteur COMPRIMES

TOUS ETATS INFECTUEUX AIGUS
*DI-UROTROPINEIODOBENZOMETHYLEE INJECTABLES

MENINGITE
TUBERCULOSE [EYEHEIDE S
| FURONCULOSE |

ENCEPHALITE

Le Laboratoire du Bactériophage
sous le controle scientifique du Prof. D’HERFELLE.

BACTE-INTESTI-PHAGE. Bacteriophages adaptés aux microbes des infections intes-
tinales: Coli, Paracoli, Entérocoques, Staphylocoques,
ete.

BACTE-COLI-PHAGE. Bactériophages adaptés a de trées nombreuses races de Bacilles
C

“oli et Paracoli.

BACTE-PYO-PHAGE. Bactériophages adaptés aux microbes des infections pyogenes:
Staphylocoques, Streptocoques, Coli, Pyocyaniques, Proteus,

etc

BACTE-STAPHY-PHAGE. Bactériophages adaptés a de trés nombreuses races de

Staphylocoques: Auréus, Citrus, Albus

BACTE-RHINO-PHAGE. Bactériophages adaptés aux microbes des infections du

Rhino-Pharynx: Pneumobacilles, Entérocoques.

Littérature et échantillons de

L'Anglo-French Drug Cie

354, RUE SAINTE-CATHERINE EST, - - MONTREAL




Meéthode de Désensibilisation Polyvalente

DERMATOSES
PRURIGINEUSES

Anaphylaxies

(Communication 4 la Société de Dermatologie de Paria)
3 Cachets par Jour

® 3 Intraveineuses par semaine
LEUPHORYL ==

Dépositaire pour le Canada: G. JOUOT, 460 est, ave. Mont-Royal, Montréal.

LA TEINTUPRE DE METADHEN

s pour la

Stérilisation pré-opératoire

Non irritante, non caustique.
Non toxique.
Pénetre rapidement.

BN

Ne précipite pas en présence du
sérum sanguin.

5. Ne tache pas.

6. Pouvoir antiseptique de
15% PLUS ELEVE pour
la stérilisation cutanée, de
' 90% PLUS ELEVE pour

ABBOTT LABORATORIES LIMITED la stérilisation sous-cutanée

388, rue St-Paul Ouest,

: que celui des meilleurs anti-
MONTREAL

septiques connus jusqu’ici.
Littérature et échantillons sur demande. 7. Manufacturée au Canada.
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TUSSIV X

Eucalyptus. Tr. Bryonia. Tr. Pulsatilla. Sulfure d’antimoine.

ANTISEPTIQUE ET SEDATIF D’UNE
PUISSANCE REMARQUABLE.

COQUELUCHE
TOUX DES TUBERCULEUX
TOUTES LES TOUX

Exempt de tout narcotique, TUSSIV A est donc d'une innocuité absolue
Ies observations cliniques les plus rigoureuses, avec contrdle de labora-
toire, ont démontré que Tussiva fait disparaitre entierement la coque-
luche, en moains de quinze jours.

Mode d'emploi: Une cuillerée a thé, dans un grand verre d’eau. Donner
une cuillerée a thé de ce mélange, toutes les heures,

el

HYPOCARDINE

Meédication d’urgence et traitement d’entretien

de toute defaillance cardiaque

et de ’hypotention.

Composition : Carbonate de potassium; Tr. Strophantus; Tr. Digi-
tale: Chlorure d’or.

Mode d'emploi: Dix gouttes dans une cuillerée a thé d'eau, trois ou
quatre fois par jour,

J. AA HARRIS Limitee
506 EST, RUE SAINTE-CATHERINE, - - MONTREAL
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UN DISPOSITIF POUR LA STEREO-
RADIOGRAPHIE AUTOMATIQUE

“Par Léo-E. PARISEAU, F.R.C.P. (Canada),
Radiologiste de 1'Hotel-Dieu,
Professeur agrégé a 'Université de Montréal.

Dans ¢ Paris Médical » — numéro du 7 février 1931 — le
docteur Louis Diocles a fait paraitre, sur nos hépitaux canadiens-
francais, un article trées documenté dont nous extrayons ce qui
suit: ¢ Nous avons eu la surprise heureuse de trouver a I'Hotel-
Dieu notre appareillage de télestéréoradiographie combiné avec un
contact tournant américain Victor. ['adaptation électrique, par-
ticulierement délicate, a été effectuée personnellement par le doc-
teur [éo Pariseau, . .. etc. »

Avant de décrire un dispositif qui a largement fait ses preuves,
nous nous permettrons de dire quel concours de circonstances nous
a induit a 1'imaginer, puis obligé a le construire.

En 1927 nous faisions l'acquisition des chassis stéréoscopi-
ques porte-ampoule et porte-cassettes que la maison Gaiffe-Gallot
venait de mettre au point, d'apres les indications du distingue
radiologiste de I'Hotel-Dieu de Paris, monsieur Dioclés.

L'outillage présentait sur tous les modeles américains plusieurs
avantages incontestables: il permettait d'obtenir les grands dépla-
cements de ’ampoule qui s'imposent en téléradiographie; il utili-
sait pour les deux poses du couple stéréoscopique le méme faisceau
de rayons centraux; il était construit de telle facon que l'on pou
vait faire une radioscopie préalable, en vue d'orienter le patient et
de le « mettre en plaque »; enfin, il substituait a des manoeuvres
multiples et fastidieuses 1'automatisme le plus absolu.
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Malheureusement les constructeurs offraient en vente un
ensemble composé de pieces que nous voulions acqueérir, 2t d'autres.
plus cotiteuses, que nous possédions déja. Nous n'achetames que
ce qui nous convenait, renon¢ant pour l'heure aux bienfaits de
I"automatisme.

Apres quelques mois, sur notre priere instante, un ingeénieur
de la maison tenta d'établir une liaison eélectrique entre nos appa-
reils américains et nos appareils francais. e resultat fut tres deéce-
vant, et nous fit abandonner la partie pour un temps.

Un peu plus tard, il nous fut donné de prendre contact avec
un autre ingénieur de la firme, qui proposa une solution acceptable,
encore qu'incomplete. Mais déja, élargissant nos vues. nous révions
de mettre au point un petit instrument autonome, dont 1'adjonc-
tion assurerait les avantages de l'automatisme a TOUS les possesseurs
d’appareils de steréoradiographie.

C'est lui que nous-présentons ici, en nous portant garant de
sa robustesse et de son infaillibilité, Les spécialistes en électrotech-
nique n'auront qu'a jeter un coup d'oeil sur le plan ci-joint pour
comprendre le role du « déclancheur » et le mode de montage élec-
trique établi autour d'un unique bouton de commande Quelques
détails ajoutés a la fin de l'article les renseigneront pleinement.

Mais nous avons pensé que les non-initiés nous sauraient gré
de leur offrir un bref catéchisme sur les principes de la stéréoscopie
en général, et sur les avantages de la stéréoradiographie automa-
tique. Voici:

[es deux yeux d'un observateur ne voient pas mieux gu'un
seul les contours et la couleur des choses. Par contre, deux yeux
voient ce quun seul ne saurait voir: les reliefs d'un objet et les
distances qui séparent divers objets échelonnés dans l'espace, en
profondeur. A la suite d'un véritable raisonnement appliqué a
chaque cas particulier, joint a l'expérience, le borgne peut acque-
rir des notions assez précises de distance et de modelé; 1l n'en reste
pas moins tres loin de l'exquise sensation du relief, du wvéritable
sens stéréoscopique départi a ceux qui ont la vision binoculaire.
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STEREORADIOGRAPHIE AUTOMATIQUE

Entendons bien, cependant, que ce n'est pas le fait de trans
mettre deux images a l'esprit qui constitue 1'élément physique de
ce sens, mais plutot le fait de transmettre deux images différentes.
Ceci pose, passons de la stéréovision a la stéréophotographie. :

Ici le but visé par I'opérateur sera de reproduire sur des sur-
faces planes photo-sensibles les deux tableautins qui se projettent,
respectivement, sur ses rétines. Il pourra des lors offrir & quiconque
ses deux ¢ photos » dissemblables, en ayant soin de présenter a
chaque oeil 'image qui lui revient en propre, et n'importe qui
retrouvera dans l'espace, par-dela le carton ou la vitre, les reliefs
et les perspectives du sujet reproduit.

En somme, la stéréophotographie exige deux chambres noires
avoisinantes, de dimensions égales, portant deux objectifs soigneu-
sement appariés, et deux plaques ou films sensibles. Mais il y a,
pourrait-on dire, une stéréophotographie du pauvre. C'est qu'on
obtient d'excellentes images en relief avec un appareil unique si I'on
a soin, entre les deux poses du méme sujet, de déplacer horizonta-
lement l'objectif sur une distance égale a 1'écartement interpupil-
laire moyen. Le résultat peut fort bien étre meilleur que celui
obtenu avec deux appareils jumelés, puisque c’est la méme lentille
qui fait les deux photographies; mais il ne faut pas, cela va sans
dire, que le sujet a reproduire se déplace entre les deux prises.
Retenons ce qui précede, et passons a la stéréoradiographre.

Cette fois les conditions physiques sont autres. Une radio-
graphie, c'est l'ombre chinoise projetée par un objet dont les par-
ties (ntérieures sont plus ou moins opaques a une radiation péné-
trante. On a donc eu raison de donner a l'image obtenue avec les
rayons X le nom de skiagramme ( de oyta, ombre). Si I'expression
n'a pas fait fortune, ce n'est pas faute d'étre juste.

Déplacons dans l'espace la source de lumiére pénétrante
I'ampoule radiogene — et nous obtiendrons deux skiagrammes dis-
semblables. Présentons a chacun de nos yeux l'une de ces sil-
houettes, et nous aurons du coup l'impression de regarder dans le
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STEREORADIOGRAPHIE AUTOMATIQUE

sujet comme on regarde, dans un bocal, les différentes parties d un
spécimen anatomique. Clest la le principe de la stéréoradiographie
Passons a ses techniques.

[.'équivalent radiologique de la stéréophotographie du riche
serait; deux tubes a rayons X projetant leur faisceau sous des inci-
dences différentes au-travers du sujet, et, a une certaine distance
derriere ce sujet, l'un pres de l'autre, deux films sensibles enregis-
trant les ombres portées, Alors on obtiendrait simultanément les
deux skiagrammes. Malheureusement il n’est point possible d'opé-
rer ainsi.

D’abord, le film doit étre placé au contact du sujet. II
faut donc remplacer un film par l'autre, et la double pose simul-
tanée s'avere, du fait, impraticable. Une seconde nécessité nous
oblige, pour l'heure, a recourir aux expédients: il est pratique-
ment impossible de se procurer deux tubes absolument compa-
rables sous tous les régimes d'intensité et de tension. C'est donc,
regle générale, la méme ampoule qui doit se déplacer pour faire
successtvement les deux radiographies. .. Ceci reconnu, voyons
en quol consistera ['aulomatisme, et quels pourront étre ses avan-
tages.

Avec un outillage primitif, les mouvements a exécuter pour
la prise d'une stéréoradiographie seront les suivants: 1°. prise du
premier cliché; 2°, décrochement du chariot porte-tube; 3° décro-
chement du chariot porte-films; 4°, prise du second cliché. —
Ajoutez a cela le voyage aller-retour, quand l'appareil de stéréo-
radiographie n'est pas installé immédiatement a c6t¢ du tableau de
commande, ce qui arrive souvent. Soit: six mouvements « COnscients

el organises .

Ces manoeuvres ont enfin été simplifiées, il n'y a pas si long-
temps, grace a l'addition aux chariots porte-films et porte-tube
d'electro-aimants de déclic actionnés par un bouton a portée de
la main, prées du tableau de contréle électrique. De 6, les mouve-

ments nécessaires passent a 3; c'est beaucoup moins, mais c'est
¢ncore trop. En effet, les modéles du radiographe sont, par essence.
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des modeles qui bougent, ou tendent a bouger: malades agités ou
pusillanimes, estomacs au péristaltisme intense, poumons incapa-
bles de rester en apnée, bassinets du rein en voie d'évacuation, etc.

La stéréoradiographie automatique réduit les manipulations,
de trois qui subsistaient dans les conditions les plus favorables, a
une seule. Elle supprime absolument les erreurs et les pertes de
temps imputables a 1'opérateur; elle réduit au minimum les imper-
fections découlant du fait que le patient n'est pas absolument 1m-
mobile. Elle s'impose donc,

La stéréoradiographie automatique était complétement réa-
lisce, en 1927, par l'appareillage de Dioclés. Depuis, un fabricant
américain est allé plus loin encore: les deux chariots reviennent
automatiquement a leur position de départ ! (Ce raffinement,
bien entendu, n'ajoute rien a la qualité des clichés)

Mais les appareils de Diocles, de Kelly-Koet. et d’autres que
nous passons sous silence, sont de véritables ensembles. Or nous
estimions depuis longtemps, qu'il fallait considérer le porte-ampoule
et le porte-cassette comme un bloc; nous nous étonnions ne ne pas
voir tous les chariots munis désormais d'électro-aimants déclan-
cheurs., ainsi que de contacts électriques au départ et en fin de
course. [.e générateur et ses accessoires constitualent un autre tout
complet gu'il fallait juger a ses meérites. Entre ces deux groupes
nous imaginions deux petits organes de liaison, simples, faciles a
construire et peu coliteux.

Nous les avons réalisés, moyennant un déboursé total de
quelques dollars. Pour ceux qui voudraient nous imiter, voici des
precisions d'ordre purement technique:

1° Les chariots porte-tube et porte-casseltes sont Supposés
munis d'électro-aimants et de contacts électriques — au départ et
a l'arrivée, comme dans le Diocles, (Voir le plan schématique ci-
joint) .

2° L’ensemble minuterie-disjoncteur, quelle que soit sa pro-
venance, présente toujours trois contacts assurant la fermeture
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momentance du courant, et sa rupture brusque, la pose faite. Ces
trois points stratégiques sont indiqués par les lettres O. N. F., sur
le plan. Le courant est établi lorsque I'on fait communiquer ‘N
avec "F"; il est rompu quand ‘N’ est remis dans sa position de
repos, en communication avec 'O". (A moins, bien entendu, que
la minuterie n'intervienne pour interrompre le courant, en faisant
elle-méme le contact N-O.)

3° Le déclancheur est chargé d'assurer sans retard le démar-
rage des deux chariots, qui doivent passer de la position initiale a
la position terminale avant que s'opéere la seconde pose. L'ingé-
nieur Guinodeau nous avait suggéré d'adjoindre a I'élément mobile
de notre rupteur, (modele Victor), un ressort dont l'extrémité
distale serait coiffée d'une petite masse. L'inertie de cette masse
l'entrainerait jusqu'a faire le contact nécessaire pour I'activation
passagere des aimants “Et”" et "Ec"". — L'idée était réalisable, et
nous devons remercier celui qui nous aiguilla dans la bonne voie:
mais il nous a paru préférable de construire un déclancheur auto-
nome, n'ayant avec le reste que des accotntances électriques, et non
meécaniques. En voici la description:

I'electro R est raccordé aux bornes de basse tension du trans-
formateur alimentant I'ampoule a rayons X. Son noyau est mobile
et tend a sortir sous l'action de la pesanteur. I.'enroulement du
solénoide est prévu de telle facon que le noyau soit infailliblement
aspiré, aux plus faibles régimes utilisés en radiographie. Il n'y a
pas d'échauffement a craindre quand la tension est poussée, parce
qu'il s'agit alors de poses tres courtes, De plus, le noyau est fait
de toles laminées afin d'éviter ['échauffement par courants de
Foucault. Ce noyau repose sur le ressort “DI'" dont la défense est
suffisante pour empécher qu'il n'y ait, au repos, contact entre “D1"’
et “D2". (Le mode de réglage de la tension du ressort est, tout au
plus, suggéré sur notre plan schématique.) Quand la premiére radio-
graphie se fait, "R’ happe son noyau et le maintient en lair.
Sit6t qu'elle est finie, le noyau retombe, et, son inertie lui permet-
tant de vaincre pour un instant la résistance de la lame, 1l s'établit
entre D' et D? le contact qui active les électros “‘Ec' et “Et”. II







STEREORADIOGRAPHIE AUTOMA JOUE Fird

s'ensuit que les deux chariots, décrochés, sollicités dans le sens de
la fleche, passent a leur seconde position. Le reste est 1'affaire du
contacteur.

4° Le contacteur. Un ressort vigoureux le maintient dans sa
position de repos, en dépit de 'antagonisme du ressort plus petit
qui tend a séparer les contacts “C5"" et “C6''. En appuyant sur
le bouton du contacteur on fait la premiere pose; immeédiatement
apres, les chariots se mettent en mouvement, et les contacts Cl
et C2 se rompent, En fin de course les chariots ferment les con-
tacts C3 et C4, qui commandent la seconde pose; mais celle-ci ne
s’établit que lorsque le plus lent des chariots est arrivé a destination
Ia seconde pose faite, tout meurt sous le doigt qui a maintenu la
pression, parce que la minuterie se charge elle-méme de rompre le
courant du secteur, en faisant communiquer “N'" et “O'". Des ce
moment, 'on peut abandonner l'appareil. Tout est fini, un seul

geste a tout fait.

NOTES SUR UN MONTAGE SEMI-AUTOMATIQUE

[e déclancheur et le contacteur, agissant de concert, assurent
I'automatisme intégral; mais on obtient un demi-automatisme tres
satisfaisant avec le déclancheur seul et la paire d'électro-aimants
(Et et Ec) que la plupart des fabricants d'appareils fournissent
maintenant sur demande. Il suffit de faire la pose au moyen du
bouton adjoint a toutes les minuteries; R’ se charge de la mise-
en-branle des chariots, et, des lors, une nouvelle pression sur le
méme bouton opére la seconde pose. Il n'y a donc plus a faire la
navette entre deux commandes, comme cela se pratique géncrale
ment. On peut jouir des avantages du semi-automatisme méme en
I’absence des contacts C1, C2, C3 et C4. Il suffit d'avoir le déclan-
cheur autonome,

Notre propre modeéle. dont nous donnons ici la photogra
phie, bien que construit a la maison et avec des matériaux de
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fortune, comporte certains raffinements dont on peut fort bien se
passer, v.g.: les vis de réglage de la tension du ressort DI et de
I’écartement entre D] et D2, ainsi que la commande du contacteur
au moyen d'un cdble métallique demi-souple du type employé
pour actionner les obturateurs photographiques.

Enfin, nous avons fait une coupure sur I'un des fils allant du
transformateur a l'électro-aimant “R’’, en vue de mettre celui-ci
au repos. (La coupure ne figure pas sur le plan). Il n'y a pas grand
inconvénient a laisser le commutateur fermé tout le temps, l'enrou-
lement de “R'" et son noyau ne pouvant s'échauffer dangereuse-
ment; mais il va sans dire que les déclics de “Et" et “Ec" claque-
ront alors a chaque interruption du courant dans le transformateur.
Par contre, il y aurait quelque ennui si I'on oubliait de fermer le
commutateur avant de faire une stéréoradiographie. Seule la pre-
miere pose se ferait, et 'on attendrait en vain le reste. C'est alors
qu'une pression tres courte sur le bouton de secours ‘B’ sauvera
la situation, en faisant décrocher les chariots par le courant du

secteur.
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L’EVOLUTION DU TRAITEMENT
DE L’APPENDICITE AIGUE

‘Par ERNEST E. TROTTIER, F.R.C.S. (Canada),
Chirurgien de I'Ho6tel-Dieu.

On croit généralement que l'appendicite est une maladie dont
la découverte remonte a une époque assez récente; cette affection
était, en effet, a peine connue il y a une quarantaine d’années, mais
elle fut étudiée bien avant cela.

Si l'on s'en rapporte a Castaigne, du moins en France, l'ap-
pendicite était deja connue i1l y a plus d'un siécle. En 1827,
Mélier, membre de I' Académie de Médecine, publiait sur cette ques-
tion, un travail qui parut dans le ¢ Journal général de médecine ».
Il est vrai que « ce travail est basé sur des observations cliniques
avec autopsie », mais les constatations, qu'il sut en tirer, n'en sont
pas moins vraies et précises: « Si ces affections, dit-il, n'ont pas
été plus souvent observées, c'est qu'on n’a pas donné assez d'atten-
tion a l'appendice, organe réputé peu important et dont, a I'ouver-
ture des cadavres, on néglige de constater les 1ésions. « Mélier voyait
méme plus loin; en décrivant, d'une facon assez complete, les prin-
cipaux symptomes de l'appendicite, il prévoyait déja aussi le trai-
tement chirurgical: « S’il était possible, disait-il, d’'établir d'une
maniere certaine le diagnostic de ces affections, on concevrait la
possibilité d’en débarrasser le malade au moyen d'une opération;
on arrivera peut-étre un jour a ce résultat. »

Beaucoup plus tard, en Amérique (1886-1888), Réginald
Fitz, de Boston, contribua par ses travaux a démontrer la fré-
quence de l'appendicite et la nécessité de I'opération, A la suite de
ces observations, Talamon en France (1890) publia son livre
intitulé « Appendicite et Pérityphlite ».

A partir de ce moment, la question de l'appendicite attira
sérieusement l'attention du monde médical. Parmi ceux qui étu-
dierent cette maladie, Dieulafoy se place au premier rang. Il suffit,
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aujourd’'hui, de relire ses cliniques, pour se convaincre qu'il y a bien
peu a ajouter aux symptomes qu'il a décrits et au traitement qu'il
a préconisé. Le premier il affirma: ¢ qu'il n'existe pas de traitement
médical de I'appendicite aigué ». I"essence de son enseignement peut
se résumer dans ces lignes qu'il écrivait il y a au-dela de trente ans:
« Il y a des appendicites a début bruyant, douloureux, fébrile qui,
en peu de temps, en quelques heures, acquierent une tres vive inten-
sité. Ici 'opération précoce, hitive, est la régle absolue; ces appen-
dicites doivent étre opérées dans les vingt-quatre premiéres heures,
aussi rapidement gue les circonstances le permettent. C'est en pareil
cas que la gangréne de l'appendice et la péritonite sont hatives;
c'est en pareil cas que l'opération, renvoyée au lendemain, peut
coliter la vie au malade. En résumé, pour mettre tous les atouts
dans son jeu, vingt-quatre heures me parait un délai maximum
pour les appendicites d'apparence grave et trente-six a gquarante-
huit heures pour les appendicites d'apparence légere. »

Cet enseignement fut loin d'étre accepte par tout le monde;
i1l se forma deux écoles: les temporisateurs gqui, mettant leur con-
fiance dans le refroidissement, attendaient la disparitions des pheé-
nomenes fébriles pour intervenir; et les interventionnistes qui accep-
taient la formule de Dieulafoy.

Nous avons assisté, pendant vingt ans, aux disputes des deux
camps adverses, mais la lumiére finit un jour par jaillir de cette
discussion; maintenant l'accord semble étre bien fait: les interven-
tionnistes ont triomphé¢, ou plutot 'expérience a établi, a I'évidence,
la supériorité de leur formule.

Si nous parcourons la littérature meédicale d'il y a dix ans,
nous trouverons que le refroidissement dans l'appendicite aigué
¢tait encore en grand honneur; nous y trouverons aussi que la mor-
talité était trés élevée.

[.’idée nous vint, en 1923, de faire un releve des cas d'appen-
dicite opérés a 1'Hotel-Dieu durant les trois années précédentes. Il
nous fut possible, de la sorte, d'établir une statistique fort inté-
ressante: du nombre de cas opérés, de ceux opérés des leur arrivée a
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I'hopital, de ceux qui furent refroidis, de la date du début de la
crise, du sexe, de 1'age. etc. Ce rapport démontra, d'une facon
incontestable, la faillite du refroidissement, et ensuite, que plus
U'intervention avait été pratiquée pres du début de la crise, moins
il y avait eu de mortalité. Ce travail fut soumis au Bureau Médical

de I'Hé6tel-Dieu, ¢t nos conclusions, en faveur de l'intervention

précoce dans l'appendicite aigué, furent acceptées.

[."année derniére, la Société de chirurgie de Paris mettait de
nouveau la question de I'appendicite aigué a I'ordre du jour. Apres
avoir suivi avec beaucoup d'intérét ce débat, dans les Bulletins de la
Société, nous avons pensé qu'il pourrait étre utile aussi bien qu'in-
téressant, de connaitre I'évolution de notre hdpital sur cette ques-
tion durant les dix derniéres années. Nous avons donc refait, pour
les années 1929-1930-1931, le méme travail qu'il y a dix ans.

Nous avons la satisfaction de pouvoir présenter aujourd hui
des statistiques trés honorables.

En voici le tableau:

MALADES OPERES

Début de 12hrs 24hrs 26hrs 48hrs 3jrs 4jrs  Bjrs Bijrs Tirs Birs 9jms  10jrs

la erise et plus
Année

1929 4 27 2 28 13 9 5 5 1 1 5 11
Année

1930 2 21 3 45 17 10 5 2 0 5 1 12
Année

1931 5 22 8 ) 20 15 3 5 0 1 5 24
Total 11 70 13- 102 45 14 13 12 1 10 11 47

Morts 0 0 0 ] 4 7 2 2 1 2 3 11

Résumons: Cas opérés: 369; guérisons: 336; morts, 33,
soit 8.94 pour cent. Ces chiffres comparés a ceux de 1921 mon-
trent un résultat de 75 pour cent meilleur di surtout a l'interven-
tion précoce,




LE JOURNAL DE L'HOTEL-DIEU

P

e e e e e i

Pour compléter, nous ajouterons que les sexes sont répartis
entre 234 hommes et 135 femmes ,et que le plus grand nombre
de cas se trouve entre 1'dge de dix ans et de trente ans.

Si nous analysons ce tableau, nous constatons d'abord que
la majorité des malades furent opérés pendant les trois premiers
jours de la maladie; savoir 241 cas donnant seulement 5 morts,
soit 2.07 pour cent. Ceci démontre bien que les médecins savent
faire un diagnostic précoce de I'appendicite, et qu’ils savent surtout
convaincre les malades de se faire opérer de bonne heure. Le corps
meédical, pour employer une expression populaire, est donc a « la
page », mais le public. .. nous y reviendrons.

Un mot de la purgation; il est a remarquer que sur les 33
morts dix-huit furent purgés avant de voir le médecin, ils furent
tous opérés en pleine évolution de péritonite; il nous semble donc
inutile d’insister plus longuement sur cette pratique condamnable.

Nous avons fait quelques recherches, afin de nous rendre
compte de ce qui se faisait ailleurs. En 1929, le Dr Cairns, direc-
teur de la Santé Publique de la ville de Philadelphie, voulant
découvrir la cause de la haute mortalité par l'appendicite aigue,
fit instituer une enquéte dans les hopitaux de Philadelphie. Le taux
de la mortalité entre 1913 et 1923 était de 22.3 pour cent pour
tous les Etats-Unis et de 18 pour cent pour la ville de Philadelphie.

Nous résumons aussi fidelement que possible guelques aper-
cus de ce rapport: « On prétend, en certains milieux, que les statis-
tiques peuvent tout aussi bien servir a réfuter un argument qu'a le
défendre, suivant l'interprétation gu'on veut bien en faire. Tout
de méme, beaucoup d'entreprises sérieuses se basent sur elles. Nos
statistiques portent sur deux séries opératoires, étudiées le plus
honnétement possible, dans 27 hépitaux de Philadelphie. La pre-
miere série comprend 5121 cas opérés durant les années 1928 et
1929 avec une mortalité de 5.97 pour cent. La deuxiéme série est
pour l'année 1931, avec 1002 cas et une mortalité de 8.70 pour
cent. »

Il faut bien admettre que le taux de la mortalité, dans un
hépital, ne rend justice, ni a 'hopital, ni aux chirurgiens; car




L'EVOLUTION DU TRAITEMENT 83

e

beaucoup de causes morbides existent déja avant l'entrée du malade
a I'hopital: tel que le mauvais état général, I'effet d'une purgation,
la péritonite, etc. Ces ¢léments enlevés, la mortalité a 1’hépital ne
devrait pas dépasser 1 a 2 pour cent. Le rapport s'étend aussi lon-
guement sur l'abus des purgatifs; sans leur attribuer tout le mal,
ils contribuent dans une large part a la haute mortalité.

Le 25 mars 1931, Pierre Duval et Ameline présentaient,
devant la Société de Chirurgie de Paris, une série de 752 cas d’ap-
pendicite aigué opérés d'urgence chez les adultes. Duval exige, dans
son service, une discipline tres rigoureuse au sujet des cas d’appen-
dicite aigué; voici la régle strictement observée: ¢ 1° Toute appen-
dicite aigué doit étre opérée aussitot son entrée a 1'hopital, quel que
soit le temps écoulé depuis le début de la crise:

2° L'appendice doit étre systématiquement recherche et tous
les efforts doivent tendre a l'enlever;

39 La guestion du drainage doit étre résolue de la fagon sui-
vante: pas de drainage, c'est-a-dire fermeture compléte de la séreuse,
des muscles et de la peau, lorsque 1'appendice ne présente pas de
sphacele et que le péritoine ne contient que de la sérosité; dans
tous les autres cas, drainage aux tubes de caoutchouc uniques ou
multiples: jamais de Mikulicz;

4° Sérothérapie antigangréneuse immeédiate et intensive, s'il
y a indication.

[es 752 cas dont nous parlons ont été opérés suivant cette
doctrine,

Voici les résultats: 752 cas, 67 morts,
Mortalité générale: 8.9 pour cent. »

Ce resultat, dit Duval, peut étre tenu pour honorable, mais
non satisfaisant. « [.'étude de notre statistique, dit-il, nous mon-
tre de la facon la plus evidente que, dans notre milieu hospitalier,
la crise d’appendicite aigué vient régulierement trop tard au trai-
aement chirurgical. »
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Maintenant, a quelles conclusions faut-il s'arréter 7 Qu'y
a-t-il a faire pour diminuer la mortalité dans I'appendicite aigué ?
Il semble superflu d'insister sur la nécessité absolue de |'intervention
précoce, tous les médecins reconnaissent aujourd hui 1'excellence de
cette pratique. Comment alors expliquer une mortalité de 5 a 8
[l a fallu trente ans pour convaincre les médecins que

pour cent
la seule thérapeutique de l'appendicite aigué c'était l'opération et
surtout l'opération faite des le début de la crise. Combien faudra-
t-il de temps pour faire I'éducation du public et 'amener a accepter
entierement cette preécieuse formule: appendicite aigué: opération
etre qu'aléatoires.

Comment faire cette éducation ? Si dans les Sociétés médi-
cales, dans les hopitaux et dans les milieux ou on est chargé de
veiller sur la santé publique, on s'est alarmé des ravages causés par
cette maladie, 1l nous semble que le temps est venu d'inviter le
public a considérer la question et de prendre ses responsabilités.

Il y a encore trop de gens qui meurent de l'appendicite;
comme autrefois il y en avait trop qui mouraient de la « picotte »,
ou du ¢ mauvais mal de gorge ». Cependant, la variole est dis-
parue, et la diphtérie est presque une chose du passé. Ceci ne s’est
pas fait tout seul; il se peut qu'il soit plus facile de convertir les
gens en temps d'épidémie, mais les moyens qui réussirent dans le
passé sont encore a notre disposition.

On peut attirer ’attention populaire par des procédés divers:
aux économistes on peut exposer la valeur du capital humain,
comme le fit le Dr Cairns dans son rapport. ¢ Des 5121 patients
qui furent opérés, dit-il, les cas bénins représentent 34,726 jours
d’hospitalisation et les cas graves 57,049 jours, ce qui donne une
différence de 22,324 jours. Si on admet une dépense moyenne de
trois dollars par jour par patient, ceci représente une perte de
$66.972. Maintenant, si nous considérons les 306 cas de mort, au
point de vue économique, nous trouvons que 73.2 pour cent ou
224 moururent de péritonite, dont 98.4 pour cent furent purgés.
[_es compagnies d'assurance évaluant chaque vie humaine a environ
$5.000 ceci représente une perte approximative de $1.060.00. »
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On peut aussi atteindre le public par l'intermédiaire du méde-
cin de famille, dans les revues populaires, les Conférences d'hygiéne,
les Unités sanitaires, etc. A notre sens, il faudrait commencer par
faire 1'éducation de la jeunesse, et ici 1l ne s'agit pas seulement de
I'appendicite. Que de déboires seraient évités, si nos jeunes gens
possédaient les notions essentielles d'hygiene et de prophylaxie.

Ne serait-il pas possible, dans nos maisons d'éducation, de
consacrer une ¢ petite heure » par semaine a l'enseignement d'une
science nécessaire, alors qu'on en consacre beaucoup d'autres a des
choses pas plus importantes. Souhaitons donc que ceux qui ont
charge d'instruire nos enfants contribuent aussi quelque peu a leur
faire apprécier le plus grand des biens: la Santé.

Nous ne saurions mieux terminer ce travail, qu'en citant quel-
ques extraits du rapport de Pierre Duval a la Société de Chirurgie
de Paris.

« Nous avons cru devoir reprendre la campagne en faveur de
I'opération précoce dans la crise d'appendicite aigué puisque mal-
heureusement des hommes comme Dieulafoy, Routier, Témoin,
n'ont pu, en France, créer la conviction entiere,

Il vy a 13 une oceuvre salutaire 2 reprendre et nous désirons
voir la Société Nationale de Chirurgie en prendre la direction.

Son opinion est formelle et unanime, En maniére d'appendicite
aigué, le salut dépend uniquement de la précocité de l'intervention.
Ne conviendrait-il pas de rappeler a tous ce fait incontestable ?

Et par tous, nous entendons: les chirurgiens, s'il en est encore
qui ne sont pas persuadés; les médecins qui pratiquent encore le
traitement d'attente, n’étant pas convaincus de la nécessité impé-
rieuse de recourir le plus tot possible au traitement chirurgical; le
public, enfin, dont ’ignorance n'accorde pas une suffisante impor-
tance aux « maux de ventre », les traite a la légére par ['abomi-
nable purgation, et s'oppose parfois encore au conseil chirurgical

Loin de moi la pensée de vouloir standardiser le traitement
de 'appendicite aigué, méconnaissant la variété des cas cliniques, et
refusant toute initiative professionnelle.




LE JOURNAL DE L'HOTEL-DIEU

e e

P

Mais la vérité scientifique est la, indiscutable, et doit s'im-
poser a tous:

« L'opération précoce dans la crise d'appendicite aigué est le
traitement qui donne de beaucoup le plus grand nombre de gué-
risons. »

Voici les conclusions qui furent adoptées a 'unanimité par
la Société de Chirurgie:

« Toute colique abdominale peut étre le début d'une appen-
dicite foudroyante, et doit donc sans retard, et sans aucun traite-
ment personnel préalable, étre soumise a I'examen médical.

Toute crise d'appendicite, si bénin qu'en paraisse le début,
peut soudain se transformer en la plus grave des appendicites.

Toute crise d’appendicite aigué, quelle qu'en soit la gravité
initiale apparente, doit étre opérée aussi prés qu'il est possible du
début de la crise.

Il n'existe pas de traitement médical de l'appendicite aigué.
Le meilleur traitement de la crise d’appendicite aigué est 1'opéra-
tion dans les vingt-quatre premiéres heures de la crise. »

Ces conclusions exposent, d'une facon claire et précise, toute
la question du traitement de la crise d’appendicite aigué; elles indi-
quent sans ambiguité la ligne de conduite a suivre.

Nous avons eu recours, dans ce travail, 2 de nombreuses cita-
tions, sachant que des témoignages autorisés sont capables d'impres-
sionner plus fortement,

Enfin, si nous avons pu juger du grand progrés réalisé depuis
vingt ans dans le traitement de 'appendicite aigué, il reste, cepen-
dant, encore beaucoup a accomplir, souhaitons donc d’avancer tou-
immédiate. Sans la collaboration du public les résultats ne peuvent
jours plus loin dans cette voie.

R
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DIAGNOSTIC DES LEUCEMIES

“Par PIERRE-PAUL GAUTHIER,

Professeur agrégé a la Faculté de Médecine,
Bactériologiste de 1’'Hotel-Dieu.

Les examens du sang sont d'une importance indiscutable,
aujourd’hui; en effet, qui niera la valeur de I'hyperleucocytose dans
le diagnostic d'une appendicite aigué en voie de suppuration et
d'une leucopénie dans un cas de fievre typhoide,

Dans les leucémies, les symptémes cliniques entrainent une
forte présomption en faveur du diagnostic; mais I'analyse du sang,
seule, permettra d'affirmer 1'existence d'une leucémie avec les carac
teres différentiels que nous connaissons. Les affections leucémiques
ont été observées pour la premiere fois en 1884 par Bennett, qui,
en constatant la paleur du sang, donna a cette maladie le nom de
Leucocytémie. En 1885, Virchow substitua a leucocytémie le
nom de Leucémie, nom qui a été adopté par tous les auteurs jusqu’a
nos jours.

A cette époque, beaucoup d'auteurs, avec Bard, en observant
le grand nombre de cellules jeunes dans le torrent circulaire, com-
parerent cet état a celui des tumeurs cancéreuses et regarderent les
leucémies comme un cancer du sang; cette idée était partagée par
notre regretté maitre le Professeur Latreille,

Les deux principales variétés de leucémies ont été mises en
evidence grace aux travaux d’'Ehrlich. En effet, Ehrlich, avec ses
recherches sur le fonctionnement des organes hématopoétiques et
sur l'évolution des cellules sanguines, nous a ouvert des horizons
nouveaux, en permettant de classifier les états leucémiques suivant
la prédominance des éléments trouvés dans la formule leucocytaire:
avec cette formule leucocytaire, nous arrivons, aujourd'hui, a éta-
blir le diagnostic précis et incontesté de leucémie lymphoide ou

myéloide.
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A la période d'état de la maladie, nous pouvons observer les
symptomes suivants: splénomégalie, hypertrophie ganglionnaire,

lésion de la moélle osseuse et un désordre du tissu sanguin.

[L'amaigrissement, la perte de forces et la paleur marquent
I'anémie progressive qui s'installe, et, bien vite, la dypsnée d'effort
complete le tableau. Cette maladie atteint surtout les adultes entre
30 et 50 ans; la leucémie aigué s'attaque trés souvent aux adoles-

cents de 10 a 20 ans.

[es symptomes, que nous avons esquissés rapidement, ne per-
mettent pas de poser le diagnostic de leucémie sans l'aide de la

formule sanguine,

A cette période de la maladie, I'analyse cytologique du sang
sera, croyons-nous, l'élément essentiel pour établir d'une maniere
certaine le diagnostic de leucémie avec les caracteres differentiels

intéressant chaque cas en particulier,

Avant d'entreprendre 1'étude de 1'état pathologique des sangs
leucémiques, passons rapidement en revue l'origine des différentes

cellules sanguines

Nous savons tous que les ¢léments du sang viennent, sans
exception, d'une méme cellule qui est la cellule primordiale indif-
férentiée; cette cellule peut donner naissance aux cellules de la série
myélogéne ou aux cellules de la série lymphogene, elle est, méme,
la cellule donnant naissance aux globules rouges.

Comme il serait trop long et fastidieux de donner ici tous les
détails concernant les différents stades d'évolution de la cellule
mere et des cellules filles, nous avons cru bon de mettre sous les
yveux du lecteur un tableau de Guy Laroche, tableau, qui permet-
tra dans l'espace d'un instant de comprendre la geneése des cellules
sanguines avec l'évolution de chaque cellule, évolution qu'il est

nécessaire de connaitre pour lire une formule sanguine de leucémie.




89

DIAGNOSTIC DES LEUCEMIES

nordiale indifiérencice

!

Cellule pri

! !
Série lymphogéne Série myée
l v
Myélocyte basophile de Dominici
Mononucléaire
Myel
Celule d'irritation de Turck
&
v ‘l
1uleux Hematie larvaire

Hématie nucléée
J

matie adulte

Moyen
i mononu-
v cléaire
Petit |
) 1
mononucléaire
ott [

Lymphocyte
Myélocyre
a granulations

eos.nophiles
Polynucléaire

d granulations

costnophiles
.\+

/
v
Myeélocyre Myélocyte
gpranulations a granulations
basophiles neutrophiles
l l
Polynuclaire Polynucléaire
a granulations i :Jrf.‘r)uf{h’mr).\'
rneutrophiles

basophiles
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Faisant suite a ce tableau, nous donnons les descriptions ou
caracteéres propres a chaque cellule tels que décrits par Guy Laroche.

« Cellules primordiales indifférenciées, —— Cellules 3 noyau

23

clair peu chromatinien, a protoplasma légérement basophile.

« Myélocyte basophile homogéne de Dominici (état larvaire.

« Cellule a noyau arrondi ou ovalaire, trés pale, contrastant avec
«un protoplasma plus ou moins abondant et trés basophile, plus

que le noyau.

A

« Myélocyte granuleux. — Cellule de dimension assez varia-

A

ble (8 a 20"). Noyau étale, arrondi ou ovale, pauvre en chro
matine. Protoplasma tres chargé de granulations neutrophiles,
« basophiles ou eosinophiles suivant le cas.

23

« Polynucléaire. — Cellule de 10 a 12Y. Noyau trés multi-
. lobé, formé de plusieurs segments réunis par des filaments, ces

=

polynucléaires sont basophiles, neutrophiles ou eosinophiles sui-
vant le cas.

A

« Mononucléaires. — Les Grands mononucléaires sont de

grandes cellules volumineuses de 10 a 25, Noyau arrondi ou

A

ovalaire.

23

« Les Petits mononucléaires ou lymphocytes de méme que les
. moyens sont des cellules rondes de 6 a 10". Noyau volumineux,

A

protoplasma peu abondant ou méme paraissant presque absent
« (lymphocyte) ».

#

A l'état normal, seules les cellules 2 développement complet
quittent les organes hématopoétiques pour arriver dans la circu-
lation sanguine a l'état de cellules adultes; mais, sous l'influence de
causes encore inconnues, ces organes hématopoétiques peuvent
entrer en hyperfonction et lancer dans le torrent circulatoire san-
guin des cellules jeunes que nous trouvons a l'analyse du sang leu-
cémique. Suivant certains auteurs, plus les cellules sont jeunes, plus
la perturbation est grande et partant plus sombre est le pronostic.
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Les symptomes cliniques des leucémies sont tellement variés
et tellement peu pathognomoniques, qu'il est, croyons-nous, tres
difficile pour le médecin de faire un diagnostic précis de leucémie
sans l'aide d'une recherche hématologique.

Certains prétendront, peut-étre, que les cas de leucémies sont
plutét rares; pour notre part, nous croyons le contraire et, sans
exagérer les chiffres, nous pouvons affirmer que dans la clientéle
de notre laboratoire, nous avons l'occasion de poser le diagnostic
de leucémies entre 25 et 30 fois I'an.

Examen du sang:

a) Caractéres macroscopiques. — Les sang est paile; cette
paleur est causé par la présence de nombreux globules blancs, par la
diminution de I'hémoglobine. Le sang coule facilement; cette flui-
dité vient du fait que la coagulabilité est diminuée.

b) La numération renseignera |'hématologiste sur la quan
tite des éléments. L'hyperleucocytose est de regle et peut atteindre
Jusqu’a 300,000, 400,000 et 800,000 globules blancs par m.m. c.
[es cellules jeunes deviennent visibles sur les frotis et la formule
leucocytaire laisse voir une diminution des polynucléaires adultes,
des mononucléaires normaux et une augmentation notable de
myélocytes granuleux basophiles, eosinophiles ou neutrophiles.

¢) La numération renseignera, de méme, sur le nombre et la
valeur des globules rouges. Généralement, les globules rouges sont
diminués en nombre; a un stade plus avancé de la maladie, le syn-
drome de l'anémie pernicieuse prendra sa place dans le tableau et
nous constaterons de l'anisocytose et de la poiklocytose avec de
nombreuses hématies énucléées.

[es quelques tableaux ci-dessous donneront une idée de ['uti
lité des recherches hématologiques.
Observation .

Mlle M.-A. B., 19 ans, se présente pour douleur dans le coté
gauche,




92 LE JOURNAL DE L’HOTEL-DIEU

e e e

Examen subjectif: céphalée fréquente, dypsnée, faiblesse.

o

Examen objectif: aspect général assez bon, tumeur dans I
flanc gauche, température,

1928 §

28-4 3,450,000 655,000 57 R SR )
14-5 2,985,000 640,000 72 6 ] I [ SN 3
1-6 3 o 2 1

1 6 |

, 910,000 290,000 63 12

Cette malade quitte 1"hépital améliorée avec état général meil-
leur, les céphalalgies ont cessé, elle se sent assez forte pour reprendre
son travail, elle suit ses traitements régulierement et, sous l’effet des
ravons X, la formule leucocytaire est devenue presque normale.
Arrive une grippe, la formule est de nouveau bouleversée, la malade
perd rapidement ses forces et un matin ses parents la trouvent
morte; elle avait fait une hémorragie foudroyante durant la nuit.

Observation 11,

Mme P. S., le 3 octobre 1929, se présente dans le service pour
asthénie, cachexie et une tumeur dans le c6té gauche de 1'abdomen.

1929

Eosinophiles
neutrophiles

Myélocytes
eosinophiles

[Lympho-
Gds monos.

cytes

G. Rouges
Blancs
Hématies

Myélocytes

Date

28-10 2,480,000 100,000 72 e | 8 7 4
2-12 1,375,000 397,000 9447

et
| 2
)
D

Malgré les rayons X, ce cas de leucémie aigué évolue rapide-
ment et la malade rentre dans son foyer pour mourir.
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Observation I11.

J. T. se présente pour douleur dans la région abdominale

gauche.
1928 . : e B
a 3 G SRR
9.5 2,500,000 675, ](lﬂ 44 5 3 5 8 4
23-5 2,250,000 427,00
12-6 2,507.000 642, O )()

[Le malade venu pour observation quitte le service non amé
lioré malgré les traitements aux rayons X.

Observation V.

Mme D., le 23 octobre 1923, se présente pour faiblesse avec
tumeur dans la région gauche de I'abdomen. Chez cette malade,
I'analyse cystologique du sang nous donne la certitude de leucé-

mie aigue,

G. Rouges 2,750,000
Q. Blancs 650.000
My¢élocytes neutrophiles 14
Myélocytes eosinophiles e 11%
Hématies nucléées 4%

Anisocytose marqueée,
Poiklocytose marquée.

Observation V.

M. T., 18 ans, se présente, le 6 avril 1923, pour faiblesse.
Son médecin l'envoie consulter pour une tumeur dans le flanc
gauche. La cytologie du sang donne:
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G Rouges it S e 2 ana00
G Blancs . L i an e e 850000
Myélocytes Neutrophiles .. .. .. .. .. .. .. 21%
Myélocytes eosinophiles .. .. .. .. .. .. .. 15%

Poiklocytose marquée.
Anisocytose marquée.
Hématies nucléées .. . e e e e O

A peine le diagnostic fait, le malade quitte ’hépital, mais
revient pour ses traitements aux rayons X.

Apres un mois de traitement nous trouvons la formule sui-
vante:

G Roenges ' o i 0, 678035
(G BIanceey.. Lo e e 62 02 0 010
Myélocytes Neutrophiles .. .. .. .. .. .. 28%
Myélocytes Eosinophiles P s e
Hématies nuclééesi . "1 = o o A%

Déformation globulaire marquée,

Le malade quitte le service et meurt deux mois apres, d'hé-
morragie.

Observation V1.

M. W. O. se présente, le 17 mars 1923 pour faiblesse et
douleur au coté gauche; a l'examen objectif, nous trouvons une
masse dans la région gauche de 1'abdomen.

€261 g 2 B 2 4 B 8,
2 g 1 E:H Bipee
8 J g &slEIE IEEEE saE
=T |
12-3 3,711,000 163,750 81 3 Z 3 A Aae] !
243 505 7,000 75 150 =68 () 34 Sagero-a il
2-4 4,079,000 95,625 54 et 1 W) IR s |
12-4 4,300,000 121,666 49 T L S i
18-4 4,850,000 115,853 59 B e ORI E NS 89 S R e el




DIAGNOSTIC DES LEUCEMIES 95

Observation VI,

Le 5 février 1923 je suis appelé aupres d'un malade en état
fébrile, le sero-diagnostic de Widal est négatif, l'analyse cytolo-
gique du sang nous donne des renseignements précieux, voici
d’ailleurs la série d'analyses faites chez lui.

1923 > 2 2 3

g g C o R S
A 3 S G - sl
52 4,650,000 86,500 9 87 3 | 0
14-2 3,960,000 110,000 11 86 2 | 0
20-2 3,998,000 15 i ] 23 74 2 | 0
24-2 4 736,000 9,219 34 63 Z 1 0
5=3 4,900,000 Bl 61 31 7 1 0
12-3 3,277,000 7,968 45 By 3 1 0
20-3 2,503,000 4,470 29 66 4 1 2
28-3 2,945,000 4,531 32 64 3 | 0
4-4 3,869,000 4,531 48 49 2 1 0
13-4 3,842,000 7,187 46 44 9 1 1
30-4 3,500,000 7,500 38 56 5 1 0

Le 30 avril, le malade quitte I'hopital pour consulter ailleurs
et nous savons qu'il mourait quelques semaines aprés son départ.

Nous publions ce court travail A la demande de confréres qui
nous avaient priés de faire un résumé de la question.

Profitant de notre expérience de quelques douze ans sur 1’évo-
lution de la maladie chez les cas que nous avons observés, nous
pouvons affirmer, en toute sécurité, que le meilleur traitement
pour les leucémiques est sans contredit le traitement aux rayons X
et aux arsénicaux. Les traitements sont toujours utilisés a titre
palliatifs pour prolonger de quelques mois, peut-étre, la vie du
malade; en effet, jamais, nous n'avons constaté de guérison réelle
et nous croyons que, malgré une amélioration, méme notable, le
pronostic reste sombre, car, rarement, les survies dépassent dix-huit
a vingt mois.
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La ligature et section des canaux déférents et
Porchi-épididymite de la prostatectomie.’

Par BERDINO DUMAS,
Assistant 4 la Clinique d'Urologie 4 ’Hétel-Dieu,
Chirurgien a I'Hétel-Dieu.
w
Le chirurgien qui vient de faire une prostatectomie et qui
visite quotidiennement son malade, le trouvera, peut-étre, un bon
matin, dans un état de profond découragement. La fistule sus-
pubienne, fermée depuis quelques heures ou méme quelques jours,
s'est malheureusement ouverte; « ¢'a crevé », le mot est bien connu.
Toutefois, 'incident n’a pas de graves conséquences; le plus sou-
vent, le temps de guérison n'en sera méme pas modifié,

Mais, si le patient montre un état d'abattement beaucoup
plus grand encore, un visage qui porte la marque de la plus pro-
fonde déception, s’il présente un air souffrant et malade, un état
général qui semble méme assez atteint, et que, sur la feuille de tem-
pérature une pointe se dessine vers 102°, 103° et jusqu'a 104°,
le chirurgien devient alors soucieux: avant de procéder a aucun
examen, il a déja fait le diagnostic d'orchi-épididymite.

C'est que de toutes les complications qui peuvent survenir au
cours de la prostatectomie, — si 1'on excepte celles qui concernent
immeédiatement 1'acte opératoire, — 1’orchi-épididymite est la plus
fréquente et celle qui comporte le plus d’ennuis et de soucis.

* * *

Les statistiques recueillies dans diverses publications en prou-
vent assez la fréequence. Elles varient suivant les milieux de 20
a 80%.

White, de Londres, s’est donné la peine d'examiner tres
attentivement les épididymes de toute une série de ses prostatecto-

1 Nous remercions vivement M. le Professeur agrégé Mercier qui nous a
permis d'effectuer ce travail dans son service de 1'Hétel-Dieu, et qui nous en a
grandement facilité l'exécution.
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misés, et, a sa grande surprise, il a découvert que 829% de ses
malades faisaient de 1'épididymite. Il est vrai que dans son calcul
il fait passer ainsi tous les cas ou il a percu la plus légere tuméfac
tion de l'épididyme et son moindre épaisissement. S'il ne compte
que les épididymites confirmées avec tout le cortége symtomatique,
il en arrive a une moyenne de 35%.

Parmi beaucoup d'autres, McKay, de Charlotte, N, C., rap-
porte 309 d'épididymites sur une série d'opérés du ler janvier au
ler juin 1928; Randall donne un chiffre de 23 %. Dans une étude
trés sérieuse, Alyea, de Baltimore, déclare un pourcentage de 39%.
Les autres cliniques admettent généralement une moyenne de 20
a 40%.

En certains milieux, on considere cette complication comme
tellement réguliére, qu'on affecte a ce sujet une singuliéere indif-
férence; vu qu'elle augmente peu la mortalité, on la cite, méme
dans l'enseignement, comme une chose habituelle qu'on n’évite pas
et qu'on doit toujours s'attendre a trouver,

On sait pourtant la douleur et les malaises qu'elle occasionne,
les frissons qui l'annoncent, la fievre qui I'accompagne. Dans cer-
tains cas, elle a entrainé la perte du testicule, et dans plusieurs, elle
a causé une septicémie grave, fatale. Toujours, elle a placé ces
vieillards faibles dans un état de moindre résistance d'ou ils ont
plus facilement contracté, qui, une congestion pulmonaire, qui, une
pyélonéphrite avec de pénibles résultats.

De plus, chaque fois que cette complication survient avant une
opeération, celle-ci est retardée de 10 a 15 jours; il en est, de méme,
lorsqu'il s’agit de mettre en place la sonde a demeure pour fermer
la fistule sus-pubienne, éloignant ainsi le temps de fermeture et
le temps des mictions, et prolongeant parfois de deux a trois
semaines le séjour a 1'hopital avec perte d’argent appréciable,

Mais, l'influence que 1'épididymite exerce sur le moral dépasse,
peut-étre, encore de beaucoup son action sur le physique. Nous
avons dit ,plus haut, le découragement qu'éprouvent ces vieillards
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qui ne souhaitent rien tant que de retourner dans leur milieu. Une
fois guéris, ils ne manquent pas de raconter qu’ils n'ont jamais de
leur vie subi de déception aussi vive.

Ce facteur moral n’est pourtant pas a dédaigner. Il entre pour
une large part dans le succés du chirurgien. Le malade dont le
moral s’est conservé intact, guérit mieux et plus tot, il évite plus
facilement les autres complications, ses tissus semblent garder plus
de vigueur; il exige des soins plus faciles, et il conserve un meilleur
souvenir de toute cette aventure qu'est la cure de I'hypertrophie de
la prostate.

* * *

Quelles voies suit l'infection dans sa propagation a 1'épi-

didyme ?

Presque tous les auteurs reconnaissent que les prostatiques
ont des urines infectées. A la Clinique de Baltimore, I'on en a trouvé
899, et 'on prétend que la proportion augmente encore au cours
de l'intervention.

Il s’ensuit que, de la vessie, l'infection a trois chemins tracés
pour se rendre a |'épididyme:

1. La voie sanguine suivant laquelle une septicémie passa-
gere va se résoudre en se localisant, Cette voie, si naturelle d’appa-
rence, est a coup str celle qui est le plus rarement suivie; c’est du
moins ce qui ressort de nos observations personnelles, — comme
nous le verrons plus loin.

2. La voie lymphatique est plus généralement admise. C’est
en suivant les vaisseaux lymphatiques qui cheminent au voisinage
immédiat du canal déférent que l'infection se propagerait a 1'épi-
didyme. Cette théorie est fort plausible, et ne rencontre pas beau-
coup de négateurs absolus.

3. La voie déférentielle porte directement ['infection par la
lumiere méme du canal déférent. Cette derniere théorie semble
réunir tous les suffrages, et c’est d'elle que s'inspirent ceux qui ont
cherché a prévenir 1'orchi-épididymite chez les prostatectomisés.

* * *




LA LIGATURE ET SECTION . .. 99

B e

Y a-t-il en effet un moyen d’éviter cette complication? Quand
elle est d'origine sanguine, il n’y a rien a faire, Mais, nous répétons
que cette voie est tout a fait exceptionnelle, comme le font voir plus
loin nos résultats.

Pour les autres orchi-épididymites, on a tenté (Young de
Baltimore) la ligature des canaux éjaculateurs a leurs orifices,
opération difficile, toujours douteuse, irréalisable souvent, et par
suite inefficace. Mais, il existe un moyen bien simple, et qui a fait
ses preuves, cest la « ligature et section » des canaux déférents.
C'est la méthode de Colston et Frontz; c'est aussi celle de Marion.

Chez les Ameéricains, la ligature seule a eu de la vogue depuis
deux ou trois ans. Et, cependant, on reléve quelques épididymites
chez ceux qui pratiquent cette méthode, Il n'en est pas de méme
chez les autres qui font la «ligature et section » des canaux
déférents.

Cette technique doit étre exécutée avec beaucoup de soins :
[_e canal déférent est répéré a travers la peau du scrotum, a la racine
des bourses, entre le pouce et les deux premiers doigts de la main
gauche; une incision d'un demi-pouce au bistouri est faite sur la
peau en travers du canal déférent; une aiguille Reverdin passe sous
celui-ci et rameéne deux chefs de catgut qu'on attache séparément
a un demi-pouce d'intervalle; et on sectionne entre les deux liga-
tures, La breche cutanée est fermée par un point de catgut qu'on
n'a plus la peine de toucher. Dans certains cas, le canal déférent
s'isole tres difficilement; la plus grande attention doit présider a ce
temps opératoire, Marion n'hésite pas a dire que, dans de nom-
breux cas, la « ligature et section » des canaux déférents est plus
difficile que la cystostomie ou la prostatectomie elle-méme. On
cite plaisamment la réponse qu'il faisait en pleine Société d' Uro-
logie a un confrére qui prétendait avoir encore des orchi-épidi-
dymites, tout en faisant la « ligature et section » des canaux défé-
rents. « C'était, disait-il, parce qu'on la faisait mal et qu'on ne
savait pas la faire. »
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Dans le Service d'Urologie de 1'Hotel-Dieu, sur une série de
169 prostatectomies, 10.6% seulement des opérés ne subirent pas
la « ligature et section » des canaux déférents. Sur ce nombre, soit
18, il y eut 6 cas d’orchi-épididymite, soit 3314%. 11 est résulté
de tout cela que depuis 1929 la « ligature et section » des canaux
déférents, au cours de la prostatectomie, se fait d'une facon sys-
tématique dans le Service, a l'instar de certaines grandes Cliniques
européennes ou ameéricaines, et c’est ce qui explique le petit nombre
de cas non-ligaturés.

Dans les 151 cas restants qui subirent la ¢ ligature et section »
des canaux déférents, il n’y eut pas un seul cas d’orchi-épididymite.
Et I'on peut dire maintenant que cette complication est inconnue
dans le Service.

Cependant, nous avons observé 6 cas de funiculite, soit 3.9.
Mais, nous nous hatons de dire que cette complication, exception-
nelle comme on le voit, est un accident infiniment moins impor-
tant que l'orchi-épididymite. Dans un seul de ces cas, la tempé-
rature s'est élevée a 10025°, Un sac de glace sur le canal inguinal, et
24 heures apreés, 48 heures tout au plus, tout est disparu. Rien ne
fut modifié dans la durée ou I'évolution de la maladie; c’est a peine,
st trois de ces malades éprouvérent un léger malaise, les autres ne
s'apercurent de rien.

De plus, et ceci nous fait croire que chez ces patients nous
avons évité 1'orchite, nous avons clairement constaté que l'inflam-
mation et la tuméfaction du cordon se sont précisément arrétées
au niveau méme de section du canal déférent.

Ces chiffres sont assez éloquents pour prouver 1'excellence
de la méthode. Nous avons la ferme conviction que par elle nous
avons épargné aux malades une somme considérable de malaises
et de douleurs, et économisé un montant appréciable de temps,
d’argent et peut-étre un certain nombre de vies.

% X %
La grande objection soulevée contre cette pratique de la
« ligature et section » des canaux déférents repose ‘sur le fait que
les patients soumis a cette thérapeutique sont définitivement rendus
stériles.
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Nous n'entreprendrons point de faire l'exposition de tout
ce qui a été dit ou écrit a ce sujet: hypotheses nombreuses plus ou
moins fondées pour la défense ou la condamnation de la méthode.
Disons de suite que pour plusieurs de ces opérés, vieillards débiles,
la question de stérilité est hors de propos. Pour les autres. nous
nous bornerons a exposer tres brievement les observations que nous
avons faites chez nos patients.

D'abord, il ne s'agit pas d'impuissance. Nous ne sommes pas
entrés dans le détail de la statistique; mais nous avons pu cons-
tater que la puissance était restituée chez les patients ayant subi la
« ligature et section » des canaux déférents a un degré beaucoup
plus marqué d’intensité et de durée que chez les autres opérés. Ce
fait, d’ailleurs, est bien connu en dehors de la prostatectomie; les
revues médicales, surtout américaines, abondent de publications ou
leurs auteurs démontrent la restauration de la puissance par la
ligature et la section des canaux déférents. Il n'y a donc rien de
changé au point de vue genital, et les sensations sont les mémes
durant tout l'acte du coit. On comprend que l'éjaculation fasse
défaut, bien que par la sensation elle paraisse se produire.

Au point de vue anatomique, les canaux éjaculateurs s'ou-
vrent de chaque c6té du veru montanum entre les deux sphincters
de 1'urétre. Le physiologiste nous enseigne qu’au moment de 1'éja-
culation le sphincter externe se dilate d'une facon spasmodique,
pendant qu’il existe une contraction ferme du sphincter interne.

Or que se passe-t-il chez le prostatectomisé ? On sait, mainte-
nant, que ce qu'on appelle hypertrophie de la prostate, n'est en
réalité que l'hypertrophie ou la transformation néoplastique des
glandes périurétrales situées a l'intérieur du sphincter vésical ou
sphincter interne de l'urétre. Au cours de leur développement, ces
masses néoplasiques repoussent en dehors, en les comprimant, les
lobes prostatiques vrais, qui sont parfois écrasés au point de ne pré-
senter que quelques millimetres d'épaisseur. Et, dans ce processus
de refoulement, les fibres du sphincter interne, situées entre ces
masses et la prostate méme, sont toutes dissociées ou détruites; ce
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qui en reste saute avec I'adénome, comme on peut le voir au micros-
cope; de telle sorte que le sphincter interne est tout a fait anéanti
apres la prostatectomie,

On comprend, alors, que 1'éjaculation du prostatectomisé
n’attende pas l'ouverture spasmodique du sphincter externe, mais
qu’elle projette le sperme, a I'instant, dans la vessie, qui s’ouvre
au voisinage immédiat des orifices des canaux éjaculateurs par la
cavité prostatique.

De plus, interrogés dans ce sens, nos patients non-ligaturés
ont noté sans exception que la premiére miction qui suit le coit,
émet des urines chargées d'une substance qui ressemble absolument
au liquide spermatique.

Cette bréve exposition anatomo-physiologique et ces faits cli-
niques prouvent assez l'inanité de I'objection qu'on a faite; puis-
que, de toute facon, et quelle que soit la technique usitée, le résultat
reste finalement le méme.

I T
En concluant nous retiendrons:

1. Que l'orchi-épididymite est une complication importante
et tres fréquente de la prostatectomie;

2. Que la « ligature et section » des canaux déférents est le
moyen par excellence pour l'éviter;

3. Que par ce moyen le pourcentage dorchi-épididymites
post-opératoires est tombé de 33145% a 0 dans le Service d’Urologie
de I’Hétel-Dieu;

4. Que cette méthode n'empéche pas la funiculite, affection
rare et peu importante;

5. Que l'objection de stérilité chez les prostatectomisés est
vaine et non avenue;

6. Que tout ce qui est dit plus haut, a été démontré dans plu-
sieurs Cliniques européennes ou américaines et dans le Service
d'Urologie de I'Hétel-Dieu,
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DU CHOIX PELOUTILLAGE
EN ACTINOTHER APIE

APPELEZ-VOUS que la lampe a vapeur de mercure i
constitue la source d'énergie ultra-violette la plus
riche qui soit. Aucun autre émetteur d'ultra-violet n'est
aussi peu contaminé de rayonnement calorifique (infra-
rouge). De I3 vient que la lampe quartz-mercure est
I'instrument de choix dans tous les cas ou l'on désire
irradier avec de l'ultra-violet pur, c'est-a-dire dans les
cas ou l'on doit éviter d'échauf-
fer le champ opératoire.
Parmi les quatorze modeles que
Victor vous offre, vous pourrez
choisir celui qui est le plus
approprié aux besoins de votre
pratique. S’agit-il d'irradier un
grand nombre de patients au
cours de la journée ? il y aura avantage
3 se munir de la lampe intensive. Sur
un sujet moyen elle peut produire un
erythéme du premier degré en 30 a 45
secondes, avec une distance briilenr-peau
de 40 pouces. Au besoin, vous pouvez
lui demander davantage et, d'autre part,
vous pouvez diminuer son débit.

Plusieurs médecins ont constaté que le
modeéle ‘D" répondait amplement a
leurs demandes. Son rayonnement, de
méme qualité que celui dégagé
par le modeéle intensif, n'en dif-
fere que par la quantité. Il ne
cofite guére et peut faire des
merveilles.

Réclamez nos prospectus; ils con-
tiennent des données sérieuses sur
I'actinothérapie et des descriptions
détaillées des lampes Victor a brii-
leur quart-mercure. Deux modes de
refroidissement : air et eau. Eeri-

vez, {a ne vous engage a rien.
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THE NEW
BINOCULAR
OPHTHALMOSCOPE

PRICE

30088

F.O.B.
ROCHESTER

Cet appareil nouveau et perfectionné réalise enfin le réve des ophtalmologistes:
la vision en relief du fond de I'ceil.

SES CARACTERISTIQUES :

1° Il permet d’'avoir une vue stéréoscopique a travers une pupille non-dilatée
dont le diamétre peut n'étre que de 3 millimetres.

2° Tout le champ rétinien, du centre a l'extréme périphérie, se voit aussi bien
qu'avec le classique ophtalmoscope monoculaire.

3° L'image n'est pas renversée, ce qu’on apercoit avec 1'ophtalmoscope classique
peut étre trés vite retrouvé par notre ophtalmoscope binoculaire.

4° La source éclairante est une simple ampoule de 6 volts, telle qu’'employée
dans les phares d'autos.

BAUSCH & LOMB OPTICAL CO.
ROCHESTER, N. Y.

Distributeurs exclusifs :

NATIONAL OPTICAL Co. Ltd., 463, rue Ste-Catherine Ouest

Fabricants et Opticiens en Gros
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'\rsenoterratose

TRADE -MARK

tonique reconstituant

L’'Arsénoferratose s'emploie beaucoup comme altérant
et reconstituant dans le traitement de I'anémie, de la
chlorose, dans la chorée, dans les dermatoses rebelles,
dans la maladie de Basedow et dans tous les troubles
d’origine nerveuse.

| = Arsenoferratose v«

Arvmis S

D'un golt agréable, les femmes et les enfants n’hési-
tent aucunement a prendre cette préparation qui est
bien tolérée. Elle ne tache pas les dents et ne cause
pas de constipation.

Blads i U5 A by G o
©F. Bushruage & Smbns, Mamohiom.

DOSE
1402 smmrpoonfich 3 ties » diy afoar mah

I

I |
:! MERCK & CO. Inc.

il New York

TR sous forme de comprimés, en flacons de 75, et sous
| R D forme liquide, en bouteilles de 8 onces.

Ecrire pour la littérature

VERODIGEN

(la fraction gitalinique des feuilles de digitale)
est la préparation digitalique qui agit le plus rapidement par ingestion.
Il surpasse les autres préparations par sa rapidité d’action et se rap-
proche par la des digitaliques administrés par voie intraveineuse ainsi
que de la strophanthine.

Votre pharmacien peut vous procurer I’Arsénoferratose

Autres avantages:
Bonne tolérance de la part de I'estomac, pas d'accumulation toxique.

Emballage: tubes de 12 comprimés
Des échantillons sont en tout tempsa la disposition de M. M. les médecins.

M ERCK & CO-Ltd:

MONTREAL
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préparation exclusive de médicaments cardi iaques

Dr l Dl‘(xl ;\l [}t.

chesr en M a ine
Pharm: d I I oise

Littérature et échantillons: MILLET, ROUX & LAFON Ltée, ]215 St- Denls Montréal




Masque mortuaire de Jean-Philippe Rottot.







P

A A AT AL AL BTN

P

ot

ottt

PRODUITS GLANDULAIRES C. & C.

HORMOCRINE “F” C. & C.

Chaque comprimé représente en glandes fraiches:

Hypophyse 3% grain, Ovaire complet 7% grains, Thymus 3% grains, Subs-
tance Cérébrale 7% grains, Surrénale 32 grain, Thyroide 5-16 grain.
INDICATIONS : Insuffisance ovarienne, Dysménorrhée, Ménorragie, Désordres

de la ménopause, Obésité, Insuffisance glandulaire.
Conditionné en bouteilles de 50 et 100 comprimés.
MopE D'EMPLOI : Un a deux comprimés trois fois par jour. Suspendre la
médication apreés quinze jours de traitement, ainsi que
pendant la période de la menstruation.
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OVACRINE C. & C.

Chaque comprimé représente en glandes fraiches:
Hypophyse 3 gr., Thyroide 1-6 gr., Ovaire complet 71 grs., Surrénale 14 gr.,
Foie 9 grains.

INDICATIONS : Arrét de croissance, Développement du systéme osseux, Infan-
tilisme féminin, Impuissance, Sénilité prématurée, Insuf-
fisance glandulaire, musculaire ou génitale, Troubles de
la ménopause.

Conditionné en bouteilles de 50 et 100 comprimés.

MopE D’EMPLOI : Un & deux comprimés trois fois par jour.

NEUROCRINE C. & C.

Chaque comprimé représente en glandes fraiches:
Teinture de Valériane 40 gouttes, Surrénale 3% grain, Substance cérébrale
10 grs, Thymus 3-8 grain.

INDICATIONS : Neurasthénie, Surrénalites aigués ou chroniques, Névroses,
Hystérie, Hyperexcitabilité psychique, Fatigues, Surme-
nage, Epuisement et tous autres troubles nerveux ou
mentaux.

Conditionné en bouteilles de 50 et 100 comprimeés.

LGNS

MopE D’EMPLOI : Un a deux comprimés trois fois par jour. 2
ECHANTILLON SUR DEMANDE,
N . - >
CASGRAIN & CHARBONNEAU Limitee
PHARMACIENS EN GROS
Instruments de Chirurgie — Instruments pour Dentistes
Rayons X et Physiothérapie.
¢ 28-30 EST, RUE ST-PAUL, - - - MONTREAL
Téléphone LAncaster 3292
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COLI VACLYDUN

[_ysat vaccin anticolibacillaire du Dr. L.. Duchon

Formule: colibacilles 10 milliards
lysés par c/c.

Pyélonéphrites et infections a colibacilles.

THALASSOL

ampoules
Nucléinate de soude 0.01
Glycérophosphate de soude 0.09
Cacodylate de soude : 0.05
Sulfate de strychnine 0.001
Eau de mer isotonique hcc

Boite de 10 ampoules
50

Neurasthénie, Déficiences cellulaires, Atonies.

HERDT & CHARTON, INC.
2027 AVENUE DU COLLEGE McGILL, - MONTREAL
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NOVARSENOBENZOL-BILION

~ Traitement d'assaut de la syphilis par voie veineuse

Le “Billon” canadien offre I'avantage additionnel d’une préparation
récente et d'un contréle direct.

Distributeurs:

ROUGIER FRERES

350, rue LE MOYNE

PRODUITS DES Montréal

LABORATOIRES POULENC FRERES
DU CANADA, LIMITEE

Specialités anti-luétiques

SULFARSENOBENZOL:BILLON

En injections sous-cutanées

Spécialement indiqué chez les enfants; chez les adultes lorsque I‘injection intraveineuse

est impraticable. D’une technique simplifiée.
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Cherchez-vous le
tonique ou l'altérant sans
¢égal dans les cas d’ané-
mie, de chlorose, de rhu-
matisme chronique ou de
débilité 7  Désirez-vous
hater une convalescence ?

Souhaitez-vous trouver
dans un produit les ver-
tus de I'iode et de 'huile
de foie de morue sans y
rencontrer leur gott désa-
gréable ? Alors. ..

loduol

Chaque cuillerée a thé con-
tient:
— JIode organique .. 0.5 c.g.

— Morrhuol, 1'équivalent
d’'une demi-cuillerée a thé
d'huile de foie de morue.

— Glycérophosphates de
chaux et desoude 0.32c.g.

— Glycérophosphate de
strychnine .. .. 0.325m.g.

Echantillon sur demande.
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S’agit~i1 de faire
« passer » des drogues
mal tolérées par les voies
digestives, comme, par
exemple, les salicylates?

S'agit-il de camoufler
dans un véhicule agréable
au gout et de bel aspect
un médicament qui répu-
gne aux adultes exigeants
et aux enfants capri-
cienx? Alags. ..

Fermentol

Cette préparation a base de
ferments digestifs est d'une
présentation tres attrayante.

De plus, prise a la dose d'une
ou deux cuillerées a soupe,
elle procure un soulagement
rapide dans les cas d'indiges-

tion aigueé.

Echantillon sur demande.

FRANK W. HORNER Limited

MONTREAL
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LA GASTROSTOMIE CONTINENTE
Par le docteur ERNEST PRUD’HOMME,

Professeur agrégé a la Faculté de Médecine,
Chirurgien de I'Hotel-Dieu.

(suite et fin)

DISCUSSION. — D'aprés la méthode de Terrier, il est impos-
sible d'obtenir une continence satisfaisante, méme avec les modifi-
cations proposées — Hahn, Ssabanajew, etc,

Il est prouvé que les torsions et les élongations de la fistule
se réduisent rapidement pour ne former bientdét qu'une ouverture
directe de l'estomac, ce qui serait plutét propice a un drainage sto-
macal qu'a un moyen de contention des liquides.

Fontan, Senn et les autres nous présentent un trajet fistuleux,
dont la surface interne est constituée par des cellules tout autres que
celles de la muqueuse gastrique, dont la surface par conséquent, se
laisse excorier ou digérer par le suc gastrique tnvariablement rejeté
a l'extérieur,

Dans le Witzel, si d'aprés Gernez et Ho-dac-di, la continence
est parfaite a cause de 'ouverture de l'estomac, au niveau de la
poche a air, il n’est pas moins vrai que le trajet fistuleux reste
susceptible d'étre attaqué par quelques secrétions gastriques, —— dans
tous les cas, a une tendance invincible a se fermer par granulation,
et exige, pour son maintien, le passage souvent répété de la sonde,
— ce qui, avouons-le, est un désavantage considérable,

Tout en accordant a ce dernier procédé une supériorité mar-
quée sur tous les autres, que nous venons de décrire, — nous avons
la prétention d’affirmer qu’il ne peut subir avec avantage la com-
paraison avec la technique opératoire que, depuis trois ans, nous
employons personnellement dans notre service a I'Hétel-Dieu.

A lui seul, ce procédé comporte a la fois toutes les conditions
de la gastrostomie idéale que nous avons énumérées plus haut, —
il offre tous les avantages réunis des différentes technique décrites,
sans en présenter aucun des inconvénients qui sont surtout: a) la
digestion du canal fistuleux ou de l'ouverture externe de ce canal
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par le suc gastrique; b) ['incontinence de I'estomac; ¢) la nécessité
du passage fréquent de la sonde pour entretenir la lumiére du
canal.

Le procédé opératoire que nous préconisons est celui du
« Gooseneck », décrit il y a trois ans par Quick et Martin de New
York.

C’est a Depage (1901) qu’est due l'idée de cette opération.

Depage faisait son incision a travers le grand droit du coté
gauche, et, au moyen d'un lambeau prélevé sur la face antérieure
de l'estomac, construisait un trajet fistuleux qui, dans toute sa
longueur, présentait une muqueuse identiquement la méme que la
muqueuse gastrique. Le lambeau avait sa base prés de la petite
courbure de I'estomac, et le canal fistuleux venait s'ouvrir a I'angle
supérieur de l'incision cutanée. Des lors, cependant, Depage sug-
gérait de fixer ['orifice externe du canal dans une ouverture spé-
ciale en dehors de la ligne d’incision ou a la pointe de l'appendice
xyphoide.

En 1914, H. Janeway rapportait cinqg cas de gastrostomie
opérés d'apres une technique analogue a celle de Depage.

Janeway employait lui aussi une incision faite a travers le
muscle grand droit. Cette technique fut bientot modifiée et perfec-
tionnée. C'est celle employée aujourd’hui au Memorial Hospital
de New York, oude 1914 a 1928, il fut opéré 172 cas de gastros-
tomie,

PROCEDE DU GOOSENECK. (Surgery, Gynecology and
Obstetrics, mars 1928). — L’incision est faite sur la ligne médiane,
a mi-chemin entre I’'ombilic et 'appendice xyphoide.

Aussitot I'abdomen ouvert, la face antérieure de 1'estomac est
attirée dans la plaie abdominale et 'on choisit le plus pres pos-
sible du cardia, l'endroit ou sera pratiquée la bréche stomacale.
Avec tous les soins aseptiques possibles I’on fait alors une incision
en U de 2.5 cm. de largeur par 5 cm. de longueur. La base de cette
incision doit étre prés de la grande courbure de l'estomac tandis
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que le sommet doit regarder vers la petite courbure, c’est-a-dire,
que le lambeau sera a angle droit avec les courbures et aura son
extrémité libre du coté de la petite courbure. L’on délimite le lam-
beau de la facon suivante: « Deux pinces 4 dents de souris, A et B,
sont placées sur la face antérieure de l'estomac, 2 un peu moins de
2.5 cm. l'une de l'autre, aussi prés que possible de la petite cour-
bure (ligament gastro-hépatique), et, paralllele a celle-ci. Ce sera
la marque d’'incision du bout libre du lambeau.

Directement opposées a ces deux pinces A et B, et a 6 cm. de
celles-ci, deux autres pinces, C et D, sont placées du coté de la
grande courbure de I'estomac, indiquant la base du lambeau.

Apres avoir pincé les vaisseaux superficiels apparents autour
de ce rectangle, une incision est faite entre la petite courbure et les
deux premieéres pinces A et B, en longeant celles-ci, et, en pénétrant
directement dans la cavité stomacale,

PROCEDE DU « GOOSENECK »

Dessins de Quick @ Martin empruntés de Surgery Gynecology and Obstetrics,
numeéro de mars 1928.

Premiére incision pour prélever le lambeau.
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Les pinces saisissent le lambeau dans toute son
épaisseur et servent a le déverser.

Le tube est pincé en méme temps que l'extrémité libre du lambeau
et la suture de la muqueuse partiellement complétée.
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La suture de la muqueuse est complétée, et les bouts des catguts
pmc_és en méme temps que le tube. La suture de la séreuse est
partiellement complétée.

N. B. — Toutefois nous conseillons de n'inciser d'abord que
la séreuse, de saisir ensuite la muqueuse et de la ponctionner au
bistouri. L’on se servira alors de ciseaux pour compléter l'incision,
afin d’éviter le glissement de la muqueuse.

Les deux premieéres pinces A et B sont alors enlevées puis
replacées de facon a saisir toute l'épaisseur du lambeau. A l'aide
d’'une cinquieme pince E, I'on saisit le bord supérieur de 1'estomac,
au milieu de l'incision, Cette pince E devra marquer le point ou
commencera la suture de la bréche quand le lambeau aura été
relevé.

A chaque bout de cette premiere incision, 'on fait, a angle
droit, une incision vers chacune des deux pinces C et D, placées
pres de la grande courbure, Le lambeau est immédiatement rabattu,
I'hémostase faite rapidement. C'est le moment de faire, du cété du
cardia, toute exploration et toute tentative de dilatation s'il y a
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lieu. En introduisant ensuite un doigt dans ['estomac, on localise le

pylore puis on y introduit un tube de caoutchouc correspondant i
une sonde francaise du calibre 12 ou 14.

Ce tube est poussé a travers le duodénum jusqu'au jéjunum.

Son extrémité supérieure est alors fixée au moyen d’une pince
au bord libre du lambeau. Nous refermons la plaie stomacale en
commengcant au niveau de la pince E placée au milieu de la premiére
incision, prés de la petite courbure. Nous enroulons le lambeau
autour du tube de facon a former une gaine a ce dernier, ressem-
blant de beaucoup a un cou d'oie, d'ou son nom « The Goose-
neck ».

['on fait d'abord un surjet a la Lambert sur la muqueuse
gastrique avec un catgut 00, puis, un second plan comprenant la
musculeuse et la séreuse avec un catgut chromique 00. — Cette
double suture étant terminée, I'on conserve les bouts des catguts que
" I'on pince en méme temps que le tube. I.'on introduit alors un
doigt dans 'abdomen, en l'appuyant sur le péritoine pariétal de
facon a faire bomber la paroi abdominale. I.'on pratique vers le
bord externe du grand droit, et au niveau supérieur de la premiere
incision, une seconde incision de 2 ou 3 cm. de longueur, ouvrant
ainsi la peau et le feuillet antérieur de la gaine du grand droit. On
dissocie les fibres musculaires en zigzaguant, et 1'on pénetre jusque
dans la cavité abdominale. A l'aide de deux pinces 1'on saisit les
bords du feuillet antérieur de la gaine du droit. Une pince courbe
assez longue est introduite dans cette nouvelle ouverture et va
saisir les bouts des catguts ainsi que le tube intra-stomacal. Avec
précaution, l'extrémité du gooseneck est attirée facilement i travers
la paroi et apparait alors au niveau de la peau. A 1'aide d'un catgut
chromique No 1 l'on assujettit la séreuse et la musculeuse de ce
canal a I'aponévrose antérieure, en faisant un point de chaque coté,
et un autre point a chaque bout de l'incision. Quatre points a la soie
viennent alors fixer la muqueuse a la peau,

L'on s'assure que tout est parfait, tant du cété du « goose-
neck » que du c6té abdominal, puis 'on referme ['abdomen avec ou
sans drainage selon son habitude personnelle.
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Le pansement doit étre fait de facon a ce que le tube de caout-
chouc puisse permettre l'alimentation sans que l'on ait a enlever
les compresses. Pour empécher les liquides de s'écouler a travers
la lumiére du tube, 'on pourrait utiliser un fosset ou simplement

replier le tube sur lui-méme.

Nous inspirant des modifications apportées a la méthode de
Witzel par Gernez et Ho-Dac-Di, nous avons pensé que le ¢ goose-
neck » lui-méme bénéficierait de la localisation de ['orifice gastrique
au niveau de la grosse tubérosité de l'estomac, c'est-a-dire de la
poche a air. Au lieu de chercher, pour découper le lambeau, un
endroit indifférent sur la face antérieure de 1'estomac ou plutét du

coté du cardia, — nous avons l'intention a 'avenir de prélever ce
lambeau au niveau de la grosse tubérosité de |'estomac.

Dans ce procédé, il est trés important que le lambeau soit juste
assez large pour permettre son enroulement autour d'une sonde
No 12. La valeur du « gooseneck », au point de vue continence,
dépend des facteurs suivants: 1° 1'étroitesse du canal, qui permet
a la muqueuse de s'accoler parfaitement; 2° l'action constrictrice
des fibres du grand droit sur la paroi du canal. 3° Nous ajoutons
la localisation de I'orifice gastrique au niveau de la poche a air.
4° La réplétion méme de l'estomac qui accole la paroi stomacale
sur la paroi abdominale.

Aucun autre procédé ne peut nous garantir une continence
plus parfaite.

Quick et Martin rapportent que sur 174 cas, cinq seulement
ont présenté de l'incontinence de la fistule, et, dans chacun de ces
cas, ils ont attribué¢ la cause de cet inconvénient au fait que le
lambeau avait été taillé trop large et que le tube stomacal employé
etait trop gros. Ceux de nos cas personnels qui ont survécu ne
nous ont donné aucun ennui de ce coté. Le petit nombre d’opéra-
tions que nous avons pratiquées, ne nous permet pas évidemment
d’établir une statistique.

INDICATIONS. — Tout cas de dysphagie rebelle, quelle qu’en
soit la cause, est susceptible d'une gastrostomie,
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1° II faut intervenir deés qu'est porté le diagnostic de cancer de
I'cesophage ou du cardia et dés que le patient commence i restreindre
son alimentation soit a cause de douleurs, de phénomeénes spasmo-
diques, de régurgitations, etc. La gastrostomie est alors préventive
et définitive.

2° La gastrostomie définitive est souvent employée dans cer-
tains rétrécissements cicatriciels de I'esophage, oti I'on considére la
dysphagie incurable. (Voir Observation No. 2, Mlle A. V.).

3° L'on a en outre recours a la gastrostomie: a) pour faci-
liter la cicatrisation d'une plaie de l'eesophage, b) pour permettre
la dilatation rétrograde de 1'esophage, ou ¢) pratiquer par voie
buccale ou cervicale, des interventions appropriées sur un rétré-
cissement cicatriciel de ce conduit,

LLa gastrostomie peut n'étre alors qu'une simple opération
préliminaire, et, la fistulisation de 1'estomac n'étre que temporaire.

4° La gastrostomie peut étre indiquée dans certains cas de
spasme du cardia, dont la ténacité peut étre de nature a causer une
dilatation de l'@sophage. (Lenormant, Miculicz, p. 899, P.M.C.
DB

SOINS PRE-OPERATOIRES. — « L'on ne peut pas toujours
choisir le moment le plus favorable pour intervenir. Il y a des
cas, ou l'on a la main forcée, et ou l'on doit opérer dans des con-
ditions souvent fort déplorables, Tantot ce sera un malade miné
par la cachexie cancéreuse ou par l'inanition; tantdt, ce méme
malade sera atteint de lésions chroniques du poumon, du systéme
cardio-vasculaire, ou se sera décidé a l'opération aprés avoir eu
des hémorragies plus ou moins abondantes. Il est évident que ce
sont les cas dans lesquels le résultat opératoire est le plus mauvais.

Quand la gastrostomie n'est pas urgente, il importe de pré-
parer le malade le mieux possible. (Pauchet et Bérard) « On pourra
instituer pendant une ou deux semaines une alimentation riche et
faire absorber des liquides en quantité suffisante pour provoquer
la diurese.
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Des injections rectales de sérum glucosé ou de sérum artificiel,
I'administration de digitale, d'huile camphrée etc., rendront au
patient quelque résistance et lui permettront d’affronter avec plus
de chance |'épreuve opératoire, La toilette de la bouche et des dents
sera particuliérement surveillée.

ANESTHESIE, — Les premieéres gastrostomies étaient faites
sous anesthésie générale, et l'issue fatale de toutes les interventions
n'était certainement pas indépendante de ce facteur. La plupart
des auteurs sont d’opinion qu’il vaut mieux opérer a l'anesthésie
locale, (Gosset, Bérard, Pauchet, Lejars, Gernez, Quick et Martin) .
C'est d'ailleurs notre avis que dans tous les cas ou l'état général
n'est pas au moins bon, il vaut mieux ne pas endormir le malade.
Nous nous servons d'une solution de percaine a 1/2000 ou de
novocaine a 1 pour 200, et nous procédons de la facon suivante:

1° Sur la ligne médiane de ['ombilic a I'appendice xyphoide,
nous injectons de 10 a 30 cc. de la solution,

2° Aussitot 1'abdomen ouvert, nous injectons de chaque coté
de l'incision, a travers les droits, encore autant de solution, de facon
a infiltrer les bords de la plaie jusqu’a deux pouces de la ligne
médiane, et nous insistons davantage du coté gauche ou se fera
l'abouchement de la fistule,

3° Immédiatement apreés avoir découvert l'estomac, il faut
en plus injecter environ 5 cc. de novocaine dans |'épiploon gastro-
hépatique, de facon a faciliter les manipulations sur 1'estomac.

Chez certains patients trop craintifs et chez d'autres dont
I'état géneéral est meilleur, nous employons volontiers 1'anesthésie
générale au protoxide d'azote. Nous avons alors I'avantage d’opérer
plus rapidement. Le choc opératoire est 3 peu prés nul et la gué-
rison de l'incision médiane se fait plus siirement, Ici, comme dans
tous les cas de chirurgie ot nous pouvons le faire, notre préférence
se porte vers 1'anesthésie au protoxide d’azote.

SOINS POST-OPERATOIRES. — L 'alimentation commence aus-
sitdt que le malade est de retour a son lit, Le premier jour, I'on
donne toutes les trois heures, trois onces de lait peptonisé. Chaque
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jour voit augmenter la ration d'une once par repas, jusqu'a ce que
le malade recoive a la fois 12 ou 13 onces, ou jusqu'a ce qu'il
éprouve un malaise apres l'introduction du liquide, I.'on peut alors
mettre un intervalle de quatre heures entre les repas.

N. B. — L'on ne négligera pas de faire absorber au malade,
par voie rectale ou sous-cutanée, une quantité de sérum artificiel
ou glucosé, qui sera proportionnelle au degré de déshydratation du
malade.

Le tube stomacal est raccourci d'environ un pouce chaque
jour, de sorte que, vers le cinquieme ou siXiéme jour, la nourriture
arrive directement dans l'estomac. [.'on peut alors enlever le tube
completement, pour l'introduire seulement a ['heure des repas. A ce
moment, (6e jour), l'on peut ajouter au lait peptonisé, des oeufs,
du beurre, du sucre, de fagon a ce que le malade puisse absorber au
moins 2500 calories par 24 heures.

Pour injecter la nourriture, on utilise un entonnoir en verre.
ou ce qui est préférable, une seringue a bulbe que les malades mani-
pulent beaucoup plus facilement,

Deés que la plaie abdominale est cicatrisée, le malade peut se
lever et circuler.

RESULTATS DE LA GASTROSTOMIE. — Aujourd'hui, quelle
que soit la meéthode employée, le taux de la mortalité est inverse-
ment proportionnel 3 la résistance du malade, Le choc opératoire
n'est évidemment pas toujours le méme, quoique nous puissions
affirmer qu’il est généralement minime. [La mort dans les premieéres
heures est une exception.

Méme dans les cas de cancer trés avancé, le malade a générale-
ment le temps de guérir sa plaie et de se remettre de son opération
avant que survienne la mort, Celle-ci n’a alors aucun rapport avec
I'opération et peut étre due: a) a une hémorragie, b) a la propa-
gation du cancer au médiastin, ¢) ou a des accidents pulmonaires,
quand elle n’est pas tout simplement due d) a la cachexie concé-
reuse.
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Dans les rétrécissements cicatriciels de 1'esophage ou les cardio-
spasmes, les suites opératoires sont beaucoup plus simples et toujours
favorables. Ce sont les cas qui bénéficient davantage de la gastros
tomie en leur permettant de suivre les traitements : cathétérisme
rétrograde, dilatation de l’esophage, gastroscopie, etc.

Il ne faut pas refuser une gastrostomie aux porteurs de néo-
plasme, car si nous sommes assurés d’avance de l'issue fatale de
la maladie, nous sommes convaincus que l'opération évitera a ces
malheureux les spasmes, les douleurs insupportables, et, ce qui n'est
pas le moindre avantage a considérer, leur donnera souvent 1'illu-
sion de la guérison, et les empéchera toujours de mourir de soif
et de faim.

OBSERVATION NO 1. — Le 17 janvier 1929, monsieur D . . .
R ... 69 ans, journalier, se présente dans le service de monsieur
le professeur Bruneau avec un cancer de 'cesophage. I.e malade s'est
amaigri beaucoup surtout depuis quatre mois. Son poids est de
113 Ibs, sa P. A, 145/100. Les symptomes cliniques sont ceux
habituellement rapportés: douleurs rétro-sternales avec rejet des
aliments méme liquides, I.e Wasserman est négatif. La radiogra-
phie nous montre une énorme dilatation cesophagienne a environ
2 pouces du cardia. Il passe un tres léger filet de baryum a travers
le cardia.

[.e professeur Rhéaume, alors mon chef, consulté, décide d'in-
tervenir.

Le 11 février, nous opérons le malade. Nous faisons un
« gooseneck » selon la technique décrite, Anesthésie générale au
protoxyde d'azote. Durée de 1'opération, 45 minutes.

Suites opératoires. —— Le ler et le 2e jour, la température
s'éleve a 100° et 101°. Le 3e jour, la température redevient nor-
male et se maintient telle.

Le malade regoit vingt gouttes d'adrénaline et 5 cc. d'huile
camphrée par jour, durant 16 jours. Il peut alors se lever et circu-
ler dans la salle. Le 4 mars, son poids est de 11314 Ibs et aug-
mente graduellement jusqu’a 120 lbs (8 avril).
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A partir de ce moment, le malade commence A décliner: il
se sent faible, tousse beaucoup et perd l'appétit. Il meurt le 7 mai,
84 jours aprés son opération.

L’autopsie pratiquée par monsieur le professeur Masson nous
donne le rapport suivant: ¢ épanchement péricardique, Endo-cardite
chronique et athérome de l'aorte. Pleurésie séro-fibrineuse bi-laté-
rale. Pneumonie du lobe supérieur gauche et broncho-pneumonie
du lobe inférieur droit. Epithélioma spino-cellulaire trabéculaire
de I'wsophage a sa partie moyenne .Gastrostomie et abouchement
a la paroi abdominale, « gooseneck » (cette piéce est conservée en
entier au Laboratoire de 1'Hotel-Dieu). — Péricholécystite. Con-
gestion du foie et des reins.»

OBSERVATION No 2. — Mlle A... V..., 21 ans. Le 16
septembre 1929, cette malade est admise dans le service de monsieur
le professeur Rhéaume. Elle présente, au niveau de l'estomac, une
fistule qui lui permet de s’alimenter, mais qui n'est pas continente.
Cette malade est préte & subir n'importe quelle intervention pour
se debarrasser de cet inconvénient,

Histoire de la maladie. Au mois de juillet 1928, la malade
a absorbé, par la bouche, un liquide caustique. [.a dysphagie a
augmenté graduellement a un tel point qu'a la fin de décembre,
cette patiente ne pouvait méme plus avaler de I'eau. Le 31 décembre
1928, a Québec, on pratique une gastrostomie simple, (Terrier ou
Fontan). Comme complication post-opératoire, la malade fait une
pleurésie. Elle peut alors s'alimenter et reprend rapidement ses
forces.

A son entrée a I'Hopital, la malade présente un trés bon état
général, elle n’a d'ennui que son incontinence stomacale. L.a radio-
graphie nous montre une occlusion totale de l'cesophage au tiers
moyen. Pour des raisons personnelles, la malade quitte le service
le 3 octobre pour y revenir le 14, L’on institue alors un régime
reconstituant. Le 29 octobre 1930, on pratique une gastrostomie.

Nous explorons la région du cardia et tentons a maintes
reprises d’introduire un cathéter dans l'esophage, mais ce dernier
est hermétiquement fermé, Nous complétons alors 1'opération par
un ¢ gooseneck ».
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Le 21 novembre, c'est-a-dire 23 jours apres l'opération, la
malade quittait I'Hépital parfaitement guérie, et, a sa trés grande
satisfaction, avec une fistule tout a fait continente. Elle parvient
A introduire dans sa fistule, une sonde No 16 et peut injecter dans
son estomac méme de la viande hacheée,

Nous revoyons cette malade périodiquement et sa condition
est toujours excellente,

P. §. — Cette patiente qui s'est mariée depuis, est mainte
nant la mere d'un beau bébé qui est igé de six mois. La grossesse
a évolue d'une facon tout a fait normale et l'accouchement furt
des plus faciles.

[.a mére a pu allaiter son bébé durant six semaines, et ce n’esl
que sur le conseil de son médecin, qu'elle a cessé l'allaitement au
sein.

OBSERVATION NO 3. — Le 7 janvier 1930, Monsieur A
C ... 52 ans, médecin se présente a nous dans un état de cachexie
avancée. Depuis huit mois, le malade a maigri de 60 livres. 1l
vomit et ne peut avaler que des liquides. Il y a quatre ans, il a éte
traité par radiothérapie pour un cancer de l'aile du nez. (Guérison )
A la radiographie, nous constatons une poche wsophagienne de
grandeur suffisante pour contenir 250 cc. de bouillie barytée
Aucun filet ne parvient jusqu'a l'estomac. Nous décidons immé
diatement d’intervenir,

Le 10 janvier 1930, sous anesthésie générale au protoxyde
d'azote, (le malade gui est médecin, a refusé 1'anesthésie locale),
nous pratiquons un ¢ gooseneck ». Les suites opératoires sont nor-
males. LLe malade nous donne de précieux renseignements sur les
sensations de chaleur et de bien-étre qu'il éprouve au moment de
I'injection d'aliments a travers son tube, l.e 20 janvier, le malade
commence a se lever et désire retourner dans sa famille. Le 22 jan-
vier, le malade a craché un peu de sang durant la nuit, et expec-
tore en abondance un pus fétide. Le 24 janvier, vers minuit, le
malade fait une hémorragie par la bouche. On réussit a le ranimer,
mais deux heures apres, une nouvelle hémorragie se produit et le
malade succombe,
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CONCLUSIONS, — 19 La gastrostomie est en soi, une opeéra-
tion bénigne, dont le taux de mortalité est relativement bas, 2° La
cause de la mort est imputable 3 la nature de la maladie plutét
qu'a l'opération. 3° La gastrostomie ideale doit étre : a) conti-
nente, b) permanente, ¢) inaltérable par les sécrétions. 4° Nous
sommes d'opinion que le ¢ gooseneck », tel que modifi¢ par nous,
est présentement la méthode de choix pour la gastrostomie,
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J.-P. ROTTOT ET L’UNION MEDICALE

A l'occasion du soixantieme anniversaire de la naissance de
'« Union Meédicale », ses rédacteurs actuels ont fait paraitre un
numéro de luxe qui comprend preés de cing cents pages, Ainsi qu'l
convenait, la majeure partie du volume est consacrée a des notes

historiques ou a des réminiscences.

Par deux fois les fondateurs de la revue jubilaire sont nommés
et salués; mais il va sans dire que le principal héros de la féte est
le docteur Rottot, animateur du groupe.

Les articles publiés par MM. LeSage, Benoit et Gauvreau
regorgent de détails sur la personne et les hauts-faits du vieux
maitre. Ceux qui ne l'ont pas connu pourront se le représenter tel
qu'tl etait physiquement, grace a une excellente photographie et
au portrait tracé par la plume alerte du présent directeur de la rédac
tion, monsieur I eSage,

Sur un point, cependant, les renseignements sont un peu
maigres., On a eu soin de nous dire que Rottot devint professeur
de clinique a Notre-Dame et que son collegue Brosseau était . . .
« futur chirurgien de Notre-Dame »; on nous a fourni vingt autres
choses non moins intéressantes sur le compte des plus connus parmi
les créateurs du journal . . .

Mais 1l n'est dit clairement nulle part que Jean-Philippe
Rottot fonda I"'Union Médicale alors qu'il était médecin de 1'Hotel
Dieu. Il n'est pas dit, non plus, que ses principaux lieutenants
exercaient dans le méme hopital.

[’affection que j'ai pour la maison qui m’abrite depuis treize
ans m’a fait assumer le réle ingrat du correcteur avant que de faire
les compliments d'usage. Ce premier devoir accompli, j'ai beau-
coup de plaisir a féliciter le professeur I.eSage et ses acolytes pour
I'excellente tenue du numeéro-souvenir qu'ils n'ont pas craint d'édi-
ter a grands frais, confiants dans une Providence qui ne laisse jamais

se vider la cassette des optimistes.




Masque mortuaire de Jean-Philippe Rottot.
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J'aurais été plus heureux encore si j'avais pu ajouter
quelque chose d'inédit a la riche documentation offerte par la
doyenne de nos revues médicales au sujet de son premier directeur.
Malheureusement, mes notes sur Rottot se résument a quelques
souvenirs d’étudiant ou de jeune interne,

Tout-de-méme, voici une piéce qui n'est pas sans valeur:
c'est la photographie du masque que le sculpteur Philippe Hébert
moula sur la face de son illustre compatriote, quelques heures apreés
la mort,

Penché sur le cadavre d'un homme qu'il admirait beaucoup,
Hébert éprouva le double chagrin de l'artiste et de 'ami.

I'artiste avait caressé le projet de faire revivre un jour, par
la magie de ses mains expertes, les traits d'un homme voué a |'im-
mortalité. L’ami avait escompté le plaisir d'interrompre vingt fois
I’artiste et de prolonger les séances de pose,

Hélas | Celui qui gisait la, modele d'une supréme sérénite,
était le modele qui ne peut poser qu'une tres courte fois. Hébert fit
tout ce gu'il pouvait faire en l'occurrence: un geste humble et
pieux qui rappelle celui de sainte Véronique.

La précieuse empreinte m'a été donnée par Henri Hébert, fils
de Philippe et non moins grand artiste que lui. Je l'ai photo-
graphiée sous un jour soigneusement choisi, et suis assez fier du
resultat, Platre ou chair 7 Chair morte ou chair endormie ?

« Chair vivante qui va se réveiller » répondront ceux qui
ont bien connu le maitre. Le charme étrange de sa figure magni-
fiquement laide a persisté par-dela la vie, jusque dans les affaisse-
ments qui préludent a la dissolution finale, jusque dans le mou-
lage, jusque dans la photographie du moulage, et méme jusque dans
I'image imprimée,

On a rappelé ailleurs que Rottot fut président de notre Col-
lege des Médecins, et doyen de la Faculté de Médecine de notre
Université. On a dit qu'il se fit, en des jours trés critiques, le défen
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seur habile et courageux de la médecine canadienne-frangaise. On
a salué en lui le fondateur d’'un journal et d'une société qui durent
encore et n'ont point démeérité,

Apprenez aussi, chers lecteurs, que cet homme éminent fut
médecin de |'Hotel-Dieu depuis 1860 jusqu'en 1878. Apprenez
qu'il accomplit quelques-uns de ses plus beaux exploits alors qu'il
était dans notre maison, Apprenez que, 1'heure venue, il remit la
direction de '« Union Médicale », qu'il avait fondée, aux mains de
son collegue Grenier, lui aussi médecin de 1'Hotel-Dieu.

Bien entendu, Rottot nous appartient beaucoup moins qu’'a
Notre-Dame. Nous savons qu’a 1'occasion de la fameuse querelle
entre 1'école naissante de I'Université Laval et la déja vénérable
Ecole Victoria, Rottot eut a opter entre I'honneur de demeurer
médecin de 1'Hoétel-Dieu et celui de devenir doyen d'une faculté.
C’est a2 ce moment qu'il nous quitta pour ne plus revenir, mais il
avait fondé I'Union Médicale six ans auparavant. e présent article
n'a d'autre but que de rappeler ce qu'on avait oublié de dire,

LE0o-E. PARISEAU, M.D.
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LA GANGRENE DES MEMBRES

Par CHARLES NADEAU
Médecin de 1I'Hotel-Dieu.

On appelle gangréne 1a mort locale des tissus chez |'étre vivant.
La gangréne des membres inférieurs peut se rencontrer pratique-

ment a tout age, mais exceptionnellement chez l'enfant.

St nous nous reportons aux données anciennes, nous remar-
quons que deux classes de gangrene étaient reconnues: la gangrene
seche et la gangrene humide. Ces caracteres de la gangrene resident
dans l'évolution de chacun des cas, et ceci en rapport direct avec
I'oblitération artérielle et l'association microbienne intéressant le
membre affecté. A telles enseignes que nous pouvons dire que la
gangréne seche est celle qui évolue pratiqguement sans infection secon-
daire ni réaction lymphatique. Dans ce type particulier de gangrene
on observe différents stades. [D'abord le membre ou son extrémite
devient livide, sans vie, se desseche et, finalement, noircit. Clest
la mortification complete du segment intéressé. Un deuxieme stade
apparait alors, présentant des phénomenes particuliers. Entre les
tissus cadavérisés et les tissus vivants se fait une dél:mitation du
segment intéressé, sans extension probable. Si nous supposons que
la délimitation se soit faite d'une facon aseptique, du moins appa
remment, la guérison sera complete, le chirurgien aidant.

lLa gangréene humide est celle qui se complique d'infection
secondaire; elle provoque une mortification intense des tissus, ac-
compagnée de phénomenes inflammatoires, s'¢tendant rapidement,
non seulement a la section du membre intéressé, mais au membre
complet. Des phénomenes de résorption toxigue apparaissent rapi-
dement, et plongent le malade dans un état de demi-conscience
inquiétant. Au niveau du membre gangrené se produit, a la faveur
de la mortification des tissus, une résorption de produits toxiques
resultant de l'autolyse des tissus malades. Cette intoxication reveét
un caractere de gravité des plus considérables, appel¢ a modifier
d'une facon complete le traitement du malade.
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Pouvons-nous dire qu'entre ces deux types de gangréne il
existe une ligne de démarcation nette et précise? Non. Dans la
gangreéne seche comme dans la gangréne humide, la cause p