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Plaies par déchirure de fanus
3 cas \ ^ '^^"^"^^s : 1 guéri.
/ 2 femmes : 2 —
Dans ces 3 cas, les blessés m'ont caché la cause véritable de la déchirure. Une des 2 femmes prétendit que la plaie avait été produite par l'expulsion d*un bol fécal dur et volumineux. Mais il était évident que des maliores fécales, aussi dures qu'on puisse le supposer, n'auraient pas fait éclater l'anus dans une étendue aussi considérable.
Chez mes 3 blessés, la plaie principale siégeait en avant, sur la ligne médiane. Elle se compliquait, dans 1 cas, d*un plaie secondaire se dirigeant en arriére vers le sillon interfessier; et, dans 1 autre cas, de deux plaies transversales selon la direction des ischions. Les déchirures étaient presque aussi nettes que des plaies faites par des instruments tranchants, mais leurs bords étaient contusionnés, ecchymoses. La muqueuse annle était boursouflée et saillante. La douleur était assez vive et, chez 1 des blessés, il y avait incontinence des matières stercorales par effondrement du sphincter.
Des irrigations antiseptiques fréquentes sur l'anus et dans le rectum, des i)ansemcnts avec des mèches de gaze iodoformée, des bains d'eau bori(iuéc, prévinrent les accidents inflammatoires et scpliques. Vers le quinzième jour
(1) Cette partie do la statistique embrasse une période de dix-liuit années, du 1" Janvier 1879 jusqu'au 1*^^ Janvier 1897.
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les blessés purent ((uitler le service guéris ou presque guéris. Chez la malade qui avait eu deriacontinencc fécale, le sphincter avait repris ses fonctions.
il. — Corps étrangers.
2 cas. — 2 hommes : 2 opérés, 2 guéris.
Obs. 245. — Aiguille à la partie inférieure du rectum ; extraction ; guerùon. — Le nommé X ., marchand des quatresaisons, âgé de 67 ans, entre à rHolel-Dieu, le 8 avril 1803, pour une douleur au niveau de l'anus. Il raconte qu'il a avalé une aiguille quelques semaines auparavant, quil n'en a éprouvé aucun accident, mais que, depuis deux jours, il souffre beaucoup, surtout pendant la dôfécatiou. Il pense que c'est Taiguille qui est venue se fixer dans la région anale, où il croit la sentir. Eu eff*et, le doigt introduit dans lanus trouve facilement une saillie dure au niveau du point douloureux. Il suffit de comprimer la peau au dehors pour faire sortir la pointe de l'aiguille dans l'anus, la saisir avec une pince et Textraire.
Ce n'était qu'une portion d'aiguille longue de trois centimètres. L'aiguille, arrivée à la partie inférieure du rectum, s'était probablement brisée pendant un effort de défécation. Une partie avait été expulsée ; l'autre s'était iixée dans le sphincter.
Le lendemain de cette petite opération, le malade sortait de rhôpital n'éprouvant plus aucune gène.
Obs. 24C. — Bouteille dans le rectiim ; extraction par la rectotomie; guérison, — Le 5 mars 1894, R... (Joseph), âgé de 31 ans, tailleur d'habits, arrive à pied à l'IIôtel-Dieu déclarant qu'il aune bouteille dans le rectum. Il p:iraît peu souffrir de la présence de ce corps étranger.
La bouteille, dont il s'agit, est une de ces demi-bouteilles à col allongé, qui servent dans les cafés à débiter la fine Champagne. Elle a été introduite dans l'anus par son col, puis elle a été poussée dans le ivctum, si bien qu'elle a pénétré en
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totalité dans rintestin. Le sphincter s'est resserré au-dessous d'elle, et le patient n*a pas pu la retirer ni Texpulser par des efforts de défécation.
Par le toucher rectal on sent facilement le fond de la bouteille. En déprimant un peu la paroi abdominale, on touche son col qui fait saillie au-dessus du pubis.
L'interne de garde cherche à extraire ce corps étranger, mais, faute d'une prise solide, il ne put y parvenir. Une hémorrhagie s'étant produite, il fait appeler un chirurgien du Bureau central.
Sans s'arrêter à faire de nouvelles tentatives d'extraction par les voies naturelles, M. Delbet pratique, séance tenante, la rectotomie postérieure, en respectant le sphincter et l'anus, résèque le coccyx, et enlève la bouteille par cette large voie. Les parties molles sont ensuite suturées.
L'incision se réunit par première intention.
Le 15 mars, R... (Joseph) était presque guéri, lorsqu'il voulut retourner chez lui, un peu prématurément ; mais sa mésaventure rendait pénible son séjour parmi les autres malades. Les fonctions du rectum étaient, d'ailleurs, rétablies.
Affections organiques.
m. — Hémorrhoides.
.«^ ( 139 hommes : 115 traités, 24 opérés, ) ^ .
*^2cas j 33 femmes: d5 - 18 - ( ^•"^••'-
Les varices des veinules qui servent d'origine aux veines hémorrhoïdales supérieures (dépendant du système porte) et aux veines hémorrhoïdales inférieures (dépendant de la veine cave inférieure), ainsi que les varices des anastomoses entre ces deux espèces de veinules, constituent les hémorrhoides.
Les varices des hémorrhoïdales supérieures donnent lieu aux hémorrhoides internes et les varices des hémorrhoïdales inférieures aux hémorrhoides externes. J'ai compté chez mes malades 33 cas d'hémorrhoïdes internes pures.
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Tous les autres malades, au nombre de 139, avaient des hémorrhoïdes externes ou des liémorrlioïdes à la fois internes et externes. La distinction des hémorrhoïdes en externes et internes est, d'ailleurs, peu utile dans la pratique.
Les hémorrhoïdes sont certainement beaucoup plus fréquentes que les hernies abdominales, c'est dire combien les hémorrhoïdaires sont nombreux. Toutes les causes qui congestionnent la muqueuse du rectum et toutes les causes qui gênent la circulation dans les veines rectales, produisent les hémorrhoïdes. Mais certains sujets y sont plus prédisposés que d'autres, ce sont les personnes du sexe masculin, les gros mangeurs, les arthritiques, les goutteux, les rhumatisants. Ma statistique donne quelques renseignements non pas sur Tâge où les hémorrhoïdes apparaissent, mais sur 1 âge où elles occasionnent les accidents qui amènent les patients fi l'hôpital :
de 15 à 20 ans, j'ai compté 7 hémorrh. intolérables.
de 21 à 25
de 26 à 30
de 31 à 35
de 36 à 40 —
de 41 à 45
de 46 à 50
de 51 à 55
de 56 à 60
de 61 à 65 —
au-dessus de 66 ans
Il résulte du tableau précédent que c'est surtout entre trente-six et quarante-cinq ans que les hémorrhoïdes deviennent pénibles. Plus tôt et plus tard leurs troubles sont moins fréquents. Et, dans la vieillesse, ils diminuent d'une manière remarquable, bien que les gens âgés soient presque tous hémorrhoïdaires.
Notons, en outre, que les hémorrhoïdeS; celles au moins qui étaient devenues intolérables, ont été observées beau-
coup plus souvent chez les hommes que chez les femmes, dans la proportion d'environ 4 hommes pour 1 femme. Mais il faut tenir compte, dans Tappréc^alion de cette fréquence relative, que mes salles, à l'hôpital de la Pilié, contenaient deux fois plus de malades hommes que de malades femmes.
L'évolution des hémorrhoïdes vers l'état morbide et intolérable comprend plusieurs périodes qui constituent des degrés à la maladie.
1*' degré, 52 de mes malades avaient une pesanteur douloureuse dans la région anale, avec constipation, suintement muqueux et sanguinolent, propulsion à travers l'anus, pendant les efforts, de saillies variqueuses, bleuâtres, lisses, qui se réduisaient d'elles-mêmes, lorsque l'effort avait cessé. Cet état de fluxion hémorrhoïdaire disparaissait en peu déjoues, maisélait sujet à revenir à des époques irrégulières, et quelquefois à des époques fixes.
2' degré. A un degré plus avancé, à la fluxion hémorrhoïdaire s'ajoutait l'inflammation de la muqueuse anale. Bientôt celte muqueuse ramollie s'excoriait et s'ulcérait par places. 20 de mes malades présentèrent cette inflammation de la muqueuse et du tissu sous-muqueux. Chez 17 malades la muqueuse était excoriée ou ulcérée à la surface des saillies variqueuses, et, chez quelques-uns, ces solutions de continuité produisaient du ténesme et des douleurs névraU giques extrêmement vives.
3* degré. Les accès de fluxion hémr>rrhoïdaire ne peuvent pas se prolonger longtemps, ni se renouveler à des époques rapprociiées, sans que les saillies variqueuses ne forment autour de Fanus de petites tumeurs isoléifs ou groupées, qui s*établissent à Tétat permanent, et qu'on appelle les hémorrhoïdes procidentea . Xa procidenrrc est facilement tolérée, tant que les tumeurs variqueusi^s ne s'enflamment pas et tant qu'<:lles j^ont réductibhîs, >lais, dans cette région, sans ce>se souilhM' par d«*^ maliên*H septiques. une phlébite par inftcUori se d*v<floppe pnrvpje toujours. La thrombose et rirréduclibilit*} dt's li<:morrlioid<îS en sont les cooséquences*
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s:^ (Je mos malades se sont présentés avec des héniorrhoïdes procidenles, que rinflammation avait rendues douloureuses et irréductibles. Chez ces malades, on vovait, autour de l'anus, un bourrelet dur, de couleur rouge violacée, avec des saillies arrondies, que la pression ne pouvait faire rentrer dans, le rectum. Quelquefois les hémorrhoïdes étaient si volumineuses et si turgescentes qu'il y avait un véritable élranglement, à travers Tanus, par les libres contracturées duspliincler. L'excès de rétranglemenl avait amené, 10 fois, la gangrène d'une portion plus ou moins étendue du bourrelet hémorrhoïdal.
Chez ces malades encore, la défécation provoquait du ténesme et de vives douleurs. Ils l'évitaient le plus possible. Ne pouvant ni se tenir debout, ni s'asseoir sans souffrir, ils restaient an lit, couchés sur le colé, une des cuisses étendue et Taulre fléchie, de manière à réaliser Fécartemenl des fesses. En même temps l'anus laissait suinter un mucus sangijinolent, d'odeur fétide. Mais, en général, ce n'est pas à ce degré que les écoulements de sang pur se produisent.
L'inflammation des hémorrhoïdes ne cause pas une grande réaction fébrile. Elle se termine par la résolution ou par la suppuration. Dans le premier cas, le contenu des hémorrhoïdes se résorbe, les saillies variqueuses se flétrissent et déterminent autour de l'anus des franges cutanées, appelées marisques, qui persistent toute la vie. Dans le sicoiid cas, de petits abcès se forment dans les hémorrhoïdes ou autour délies, et ces abcès aboutissent à la création d'une fistule anale.
Que les hémorrhoïdes soient tolérables ou intolérables, et à quelque degré qu'elles appartiennent, elles arrivent presque toujours à donner un écoulement de sang : elles deviennent //'wc/z/é'5. Ordinairement le sang ne s'écoule que pendant la défécation. Sa quantité est très variable. Tantôt ce sont seulement quelques gouttes de sang, qui colorent les matières en rouge, sans se mélanger avec elles; tantôt c'est une véritable hémorrhagie. Cet écoulement dure pendant plusieurs jours ou plusieurs semaines, puis manque à certaines garde robes, et cesse tout à fait, pour revenir
au bout d'une période plus ou moins longue. Chez quelques, sujels, la perte de sang a lieu non seulement pendant les défécations, mais encore en l'absence des évacuations alvines, et elle peut être très abondante. Quelquefois c'est un traumatisme qui produit la rupture d'une hémorrhoïde, tel un liommo de mon service ([ui, le 4 janvier 1886, eut une hémorrliagie hémorrhoïdale à la suite d'une chute sur la région fessièrc. Sur 32 malades avec des hémorrhoïdes flucntes, 14 n'avaient que des pertes sanguines peu inquiétantes, mais 18 avaient de véritables hémorrhagies, dont la continuité et Tabondanee avaient causé un état d'anémie et un affaiblissement qu'on appelle la cachexie hémorrhoïdaire (obs. 247 et 248).
Le diagnostic des hémorrhoïdes n'a donné prise à l'erreur que dans 2 cas : chez un homme de cinquante-deux ans les hémorrhoïdes internes thrombosées et enflammées ont pu faire croire, de prime abord, à un cancer du rectum. Chez un autre malade, qui avait un écoulement de sang rouge par l'anus, sans tumeur, le diagnostic d'hémorrhoïdes inlernes parut certain jusqu'au moment où l'on trouva, dans les selles, des anneaux de taenia, et où un traitement contre le taenia fit cesser les hémorrhagies et les accidents.
Tant que les hémorrhoïdes ne causent que les sensations désagréables de pesanteur à l'anus et de faux besoins d'aller à la garde-rol>e, elles sont négligeables et ne constituent (ju'une infirmité plus ou moins gênante. Mais lorsqu'elles se congestionnent, lorsqu'elles deviennent procidentes, lorsqu'elles s'enflamment, lorsqu'elles saignent, il ne s'agit plus d'une infirmité, mais d'une véritable maladie très pénible, très douloureuse, qui prédispose aux fistules et aux fissures de l'anus. Dans quelques cas même, les déperditions sanguines sont assez abondantes pour menacer la vie (obs. 247 et2i-8).
Si ce n'est pas la septicité de la- région anale qui engendre les varices de l'extrémilé inférieure du rectum, c'est elle qui joue le plus grand rohî dans la [)roduction des accidents qui les rendent intolérables. Les matières fécales durcies. et les microbes sans nombre qu'elles véhiculent, en
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contusionnant la muqueuse, en rirritaut, en la contaminant, amènent la fluxion hémorrlioïdaire, la phlébite des nodosités variqueuses, l'inflammation des tissus ambiants. D'où il résulte que le point important, dans la thérapeutique des hémorrhoïdes, est d'obtenir la propreté de l'anus et Tasepsie du rectum, qu'on ne peut jamais réaliser complètement.
Sous l'influence de ces idées, j'ai traité les hémorrhoïdes à la période de fluxion et à la période d'inflammation par le repos, les bains, les laxatifs, les lavements boriques, les applications de compresses imbibées d'une solution boriquée ou d'une solution de sublimé diluée au millième. Tous les antiseptiques, qui ne sont pas irritants et qui se dissolvent dans l'eau, de manière à former avec les compresses qu'on imbibe une sorte de cataplasme, sont utiles. 68 malades, soumis à ce traitement, ont été guéris de la fluxion ou de la poussée inflammatoire dans un délai de six jours en moyenne.
Les hémorrhoïdes procidentes et irréductibles ont été traitées avec succès par les cautérisations superficielles avec l'acide nitrique fumant. Avec une lige de bois trempée dans ce liquide, je touchais la surface des nodosités variqueuses les plus saillantes, dans l'étendue d'un demi- centimètre carré environ, et je recouvrais aussitôt l'anus d'une compresse boriquée humide. Ces cautérisations superficielles déterminaient une phlébite locale, qui amenait l'atrophie des hémorrhoïdes. La douleur de l'opération est supprimée, si on a préalablement anesthésié la région avec des injections sous-cutanées de cocaïne (à 2 p. 100). 62 malades cautérisés par l'acide nitrique ont pu sortir de Thôpital après huit jours en moyenne. Ils n'étaient certes pas complètement guéris de leurs hémorrhoïdes, mais le bourrelet s'était réduit et ils ne souffraient plus. 4 fois seulement le traitement échoua. J'eus alors recours à Texcision des hémorrhoïdes avec le thermocautère.
Contre les hémorrhoïdes excoriées qui occasionnaient du ténesme, des spasmes du sphincter anal et des douleurs extrêmement vives pendant la défécation, la dilatation forcée de l'anus, le patient étant chlorotormisé, a été mon
procédé de choix. J'ai opéré 25 malades par la dilatation forcée. Chez 4 d'entre eux, j'ai complété l'opération par la cautérisalion des hémorrhoïdes avec le thermocautère; chez les autres, je me suis borné à faire simplement des pansements avec des mèches de gaze iodoformée enduites de vaseline. Au bout de neuf jours, en moyenne, ces malades sortaient de l'hôpital.
4 malades ont été cautérisés avec le thermocautère sans dilatation préalable. La durée de leur traitement a été de huitjours, exactement la même qu'après la cautérisation avec Tacide nitrique.
Chez 1 malade, j'ai employé la volatilisation des hémorrhoïdes avec la pince rougie de Richct. Cet opéré a mis vingt-deux jours à guérir.
Chez 8 malades, j'ai pratiqué l'excision des hémorrhoïdes avec le couteau du thermocautère. La durée de leur guérison a été de dix-huit-jours en moyenne.
Enfin, chez 4 malades, l'excision a été faite avec le bistouri ou les ciseaux. Ils ont été guéris en quatorze jours.
En somme, 130 malades ont été soignés par les moyens médicaux, parmi lesquels je comprends les cautérisations avec l'acide nitrique; 42 ont été opérés. C'est dire que le traitement médical m'a paru indiqué beaucoup plus souvent que le traitement chirurgical.
Les accidents consécutifs au traitement chirurgical ont été très rares. Je n'ai observé que 1 cas d'abcès après une excision avec le thermocautère, abcès terminé par une fistule, chez une femme qui eut depuis des ulcères tuberculeux à l'anus ; et 2 cas d hémorrhagie (obs. 247 et 249).
L'hémorrhagie est un accident assez redoutable après l'excision des hémorrhoïdes, soit avec le thermocautère, soit avec le bistouri ou les ciseaux. Le meilleur moyen de s'en garantir est de suturer exactement, avec des fils de soie, la muqueuse à la peau. Si quelques points donnent encore du sang, on conduit Taiguille à suture un peu plus profondément, de la peau vers la cavité anale, de manière à comprimer le vaisseau dans l'anse du fil. Cependant, chez un malade, la sutpre ne suffit pas ; la piqûre des
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aiguilles étant une nouvelle source d'hémorrliagie, je fus obligt'» de laisser des pinces à demeure pour me rendre maître de l'écoulement sanguin (obs. 217).
Obs. 247. — Cachexie hèmorrhoîdaire ; excision des hémor" rhoîdes au thermocautère:, hémorrhagie .opératoire"; guérison. — La nommée M... (Edile), âgée de 52 ans, couturière, portait des hémorrhoïdes depuis vingt-deux ans. Mais, pendant vingt ans, ses hémorrhoïdes avaient été tolérables. C'est seulement depuis Tàge de cinquante ans qu elles avaient pris un développement considérable, qu'elles étaient devenues douloureuses et qu'elles avaient saigné.
Le 31 octobre 1803, je constate un bourrelet hémorrhoïdal très volumineux, rouge bleuâtre, non enflammé, réductible par la pression, mais ressortant immédiatement. Je remarque autour des saillies variqueuses de petits vaisseaux dilatés et flexueux comme à la surface des tumeurs érectiles.Les moindres efforts provoquent la turgescence des varices et des pertes de sang. La malade souffre continuellement. Elle est obligée de garder le lit tant pour modérer les douleurs que pour éviter le flux sanguin. Pendant la défécation les hémorrhagies deviennent considérables.
La continuité et Tabondance des pertes de sang, les souffrances, la diète volontaire pour éloigner le plus possible le moment d'aller à la garde-robe, ont amené la malade à un degré d'amaigrissement et d'anémie extrêmes. Elle peut à peine se tenir debout et faire quelques pas en inclinant le tronc en avant. La peau est jaune-pàle, ridée comme dans Textrême vieillesse, comme dans une cachexie avancée. Il s'agit, en efiet, d'un type de ce qu'on appelle la cachexie hèmorrhoîdaire, car la malade n a aucune autre affection que ses hémorrhoïdes.
I.e pronostic de la cachexie hémorrhuïdaire est grave si on n'y porte pas remède. J'ai donné quelques soins à un curé de campagne, qui ne voulant pas quitter sa paroisse pour se faire opérer, a fini par succomber à cette cachexie.
Le 2 novembre, M... (Edile) estendormie par le chloroforme. L'anus est dilaté avec le dilatateur spécial. Puis saisissant les
bourrelets hémorrhoïdaux, je les excise avec le couteau du thermocautère. Malgré les incisions ignées, le sang fait irruption non en nappe, mais en jet. Je place à mesure plusieurs pinces à forci pressure. Je cherche ensuite à suturer la peau à la muqueuse, de manière à fermer les plaies. Mais la région est tellement vasculaire que les piqûres de Taiguille donnent de nouvelles hémorrhagies. Je laisse donc à demeure, autour de Tanus, une couronne de douze pinces, et Thémorrhagie cesse. Pansement avec des mèches iodoformées.
Le 4. j'enlève quelques pinces sans que le sang réapparaisse.
Du 5 au 9, j'enlève successivement les autres pinces.
Le 9, la malade n'ayant plus de pinces et ne saignant plus, voulut se faire transporter chez elle.
J'ai eu de ses nouvelles par la suite. Elle conservait quelques hémorrhoïdes ; mais elle ne souffrait plus, n'avait plus de pertes sanguines, et sa santé était devenue assez bonne.
Obs. 248. — Cachexie hémirrhoîdaire. — Le 21 octobre 1891, F... (Joséphine) se présente à la Pitié avec de grosses hémorrhoïdes formant bourrelet, ulcérées et doulouri uses. Depuis plusieurs années ces hémorrhoïdes sont fluentes. Dans les derniers mois, les pertes de sang sont devenues très abondantes et ont amené Tanémie grave qui caractérise la cachexie héraorrhoïdaire.
Le 26. Chloroformisation. Dissection et excision avec le couteau du thermocautère d'une grande partie du bourrelet hémorrhoïdal. Cautérisation de la surface des saillies variqueuses qui ne sont pas enlevées, lavages avec de Teau boriquée chaude et pansement avec une mèche de gaze iodoformée enduite de vaseline. Les pansements sont renouvelés tous les deux jours.
Aucun accident consécutif. La guérison est complète.
Obs. 249. — Excision d* hémorrhoïdes ; hémorrhagic nonsécuiive] guérison, — L... (Louis), âgé de 42 ans, cordonnier, a un gros bourrelet hémorrhoïdal, irréductible, douloureux, avec une ulcération dans uu poiut de la muqueuse. Le malade souffre beaucoup pendant la défécation. Il est très gêné dans la station assise et pendant la marche.
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Le 29 avril 1806, anesthésie par le chloroforme. Sans faire la dilatation forcée de l'anus, qui ne me paraît pas justifiée par les contractions spasmodiques du sphincter, j'excise avec des ciseaux le bourrelet hémorrhoïdal en laissant, en avant et en arrière, une portion de peau intacte. Cette excision se fait en coupant d'abord la peau sur le pourtour de ranus,en disséquant les saillies variqueuses, et en les retranchant d'un coup, lorsque la dissection est arrivée prés de la muqueuse. Immédiatement après l'excision, je place plusieurs points de suture à la soie, qui ont pour but non seulement de rapprocher les lèvres de la plaie, mais encore d'arrêter l'écoulement sanguin assez abondant. Pansement avec une mèche de gaze iodoformée, introduite dans l'anus.
Dans la journée, malgré mes sutures, une hémorrhagie se produit et devient abondante. L'interne de garde l'arrête en faisanl le tamponnement de la partie inférieure du rectum.
Les jours suivants, les plaies se cicatrisèrent avec un peu de suppuration.
Le 15 mai. L'opéré sortait bien guéri de ses hémorrhoïdes.
IV. — Er y thème
^ ( 6 hommes, 6 traités.
( 1 femme, 1 —
En réalité Térythème simple et l'érythème eczémateux de la région anale sont des affections communes. Si je n'en ai observé qu'un petit nombre, c'est que les personnes atteintes se guérissent facilement chez elles avec quelques soins de propreté, ou vont se faire soigner dans les services spéciaux des maladies cutanées. Elles ne viennent dans les services de chirurgie que si les douleurs, les démangeaisons, les suintements, leur font croire à une aflfection plus grave.
Sur mes 7 malades, on voyait les plis de Tanus hypertrophiés, humides, très rouges. La coloration rouge, rougeviolacée ou rouge-sombre, s'étendait sur une zone de plusieurs centimètres autour de l'anus. Les malades éprou-
valent des démangeaisons très vives et une sensation de chaleur douloureuse.
Ils ont été traités par les bains, par les applications de compresses imbibées d'eau boriquée ou d'eau blanche, et en saupoudrant la région avec la poudre de sous-nitrate de bismuth. En une semaine ils ont été guéris.
Je crois devoir ajouter que ces érythèmes sont souvent rebelles, et qu'ils doivent altirer Tattention, parce qu'ils sont quelquefois l'origine des exécrations à Tanus et des rectites.
V. — Ulcérations simples
7 \ 2 hommes, 2 traités.
/ cas. \ f o V
{ 5 femmes 5 —
Il en est des exécrations simples de l'anus comme des éruptions érythémateuses, nous ne les voyons pas à Tétat récent, mais seulement lorsqu'elles sont devenues des plaies invétérées et douloureuses.
Elles sont produites par un bol fécal trop dur, par une vésicule d'herpès déchirée, par un eczéma ulcéré, par un coup d'cngle en faisant la toilette, etc. Elles s'irritent et s'enflamment par le passage des matières stercorales, par les liquides qui s'écoulent de la vulve, ce qui explique pourquoi elles sont plus fréquentes chez les femmes que chez les hommes.
Il est souvent difficile de les distinguer d'une ulcération chancreuse. La marche, l'absence d'éruptions syphilitiques concomitantes, établissent seules le diagnostic. Chez 2 femmes qui paraissaient avoir un chancre mou, l'inoculation négative du pus me démontra qu'il ne s'agissait que d'un ulcère.
Mes malades guérirent en treize jours, en moyenne, sous l'influence du repos, des soins de propreté, des lotions et des pansements antiseptiques. Un seul eut un phlegmon suppuré consécutif, qui fut ouvert. Mais combien d'autres qui, faute de soins, voient Tulcération aboutir à la formation d*uae flstule ou d'une Assure.
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VI. — Fissures à Canus
pr ^«o \ 25 hommes : i trailés, 21 opérés. ) ^ , 60 cas { tA ù j ir, i mort.
} 41 femmes : 1 — 40 — )
La constipation, plus habituelle chez les femmes que chez les hommes, explique pourquoi les premières sont, plus souvent atTcclées de fissures à l'anus que les seconds.
La jeunesse et Tâge mûr y prédisposent.
De 15 à 25 ans, jai observé 21 fissures De 2() à 35 — — 23 —
De 36 à 45 — _ 13 —
Au-dessus de 46 ans, — 9 —
Les excoriations ot les ulcérations des hémorrhoïdes dégénèrent très facilement en fissures. C'est dire que les hémorrhoïdes comptent parmi les causes prédisposantes les plus efficaces. 17 de mes malades avaient, en même temps que leur fissure, des hémorrhoïdes procidentes. Presque tous avaient eu des fluxions hémorrhoïdaires.
La déchirure du périnée (1 cas), la syphilis (2 cas), tous les écoulements leucorrhéiques et blennorrhagiques '3 cas) qui en s'échappanl de la vulve vont irriter Tanus, peuvent être rangés parmi les causes prédisposantes.
Mais la cause prochaine de la fissure est le traumatisme de la muqueuse anale par le passage de matières fécales trop dures cliez les gens constipés. Une petite déchirure se produit d'abord, puis la plaie, rouverte, souillée et irritée par de nouvelles défécations, ne se cicatrise pas. Un ulcère s'établit et devient le siège de douleurs.
L'ulcère a ordinairement la forme d'une petite fente située entre deux plis de Tanus. Plus rarement, c'est une ulcération irrégulière, sur la saillie d'une hémorrhoïde. Les bords de l'ulcération sont rouges, non saillants. Son fond est sec, sans suppuration, et saigne facilement.
La douleur est le caractère principal de la fissure à l'anus. Le bol fécal la fait apparaître et lui donne une intensité variable, qui va quelquefois jusqu'au paroxysme le plus aigu.
Chez 31 de mes malades, la douleur n'était vive qu'au moment des garde-robes ; elle s'éteignait peu à peu après elles et, l'accès une fois passé, ils pouvaient se livrer à leurs occupations habituelles. Mais chez 35 autres malades, la douleur durait pendant une, deux ou plusieurs heures après la défécation ; quelquefois même elle était continne. Les premiers avaient une fissure tolérable, sans contracture du sphincter, sans irradiations névralgiques. Les seconds souffraient d'une manière intolérable non seulement pendant le passage des matières fécales, mais encore pendant les efl'orls pour soutenir le moindre fardeau, pour éternuer, pour tousser, même pour marcher et se tenir debout. Ils comparaient leurs soulTrances à un éclatement de l'anus, à la brûlure par un fer rouge. Souvent la douleur se propageait dans le bassin du côté de la vessie et du côté des lombes. Les contractions spasmodiques du sphincter, ou sa contracture, venaient encore exaspérer la douleur.
Gomme les crises se renouvellent à chaque défécation, les malades redoutent tellement l'accomplissement de cette fonction, qu'ils la retardent le plus possible et se priveni même de manger pour ne pas avoir de selles. Il en résulte assez rapidement une altération de la santé et un nervosisme qui viennent compliquer la maladie.
La douleur excessive des fissures à l'anus tient à une altération des filets nerveux sous-jacents à l'ulcération. Cette altération parait êlre une névrite.
Par action réflexe, la douleur produit la contraction spasmodique du sphincter. En examinant l'anus on voit qu'il est très resserré et comme attirô en haut. Si l'on tente le toucher rectal, non seulement on fait souffrir alrocement, mais on provoque la contracture exagérée du sphincter qui se durcit sous le doigt.
Modifier la plaie fissurairc et faire cesser la contracture du sphincter, tel est le double but que le traitement doit réaliser. On n'y parvient que par une action chirurgicale, qui comprend deux procédés, la section du sphincter ou sa dilatation forcée. C'est à ce second procédé que j'ai toujours eu recours.
RÉGION ANO-RECTALK
Chez 61 malades, que j'avais endormis à l'aide dn chîoroforme, car l'opération est très douloureuse, j'inli-oduisais dans le rectum soit un spéculum vaginal, soil un dilatateur à deux brandies, puis je retirais l'instrument largement ouvert, de maiiii^re à exténuer les fibres du sphincter. Quelquefois je renouvelais l'introduclion de l'instrument coup sur coup pour faire la dilatation forcée deux fois de suite- Après cette manœuvre, le sphincter reste inerte, la muqueuse est éversée au dehors, la fissure est agrandie, car elle a subi une sorte d'éclatement. Il ne reste plus qu'à faire un pansement, en introduisant dans l'anus une mèche de gaze iodoforméc, induite de vaseline belladonée, et en appliquant sur la région anale des compresses imbibées d'eau boriquée ou de liqueur de Van Swieten très diluée. En une semaine, en moyenne, mes opérés étaient guéris. Je n'ai observé que 1 cas de récidive de la fissure après une première dilatation. Je fis une seconde dilatation qui fut suivie de succès.
La dilatation forcée et biusque semble agir de la manière suivante ;l''elle modifie laplaie flssuraire en l'agrandissant et en produisant sur les nerfs altérés une sorte d'attrition ou d'élongation; 2" elle distend et déchire les libres du sphincter de manière à suspendre leurs contractions, mais surtout elle provoque, par action rétlexe, la paralysie momentanée du muscle.
4 malades n'ont pas été opérés. Us ont été améliorés par un traitement médical avec des applications narcotiques et émoUientcs, mais ils n'ont pas été guéris.
VII. — Abcès lie l'anus
I 81 hommes ! 12 femmes
51 incisés, 30 non opérés 9 — 3 —
La septicité des excréments explique la fréquence des phlegmons de l'anus. Pendant les efforts de la défécation les matières fécales durcies excorient la muqueuse, surtout
lorsque celle-ci est gonflée par des hémorrhoïdes, et ouvrent la porte àTintroduction des microbes et desgazseptiques. Telle est la principale cause de rinflammation suppurative. D'autres fois c'est une excoriation par un corps étranger quelconque, c'est un traumatisme de la région anale. J'ai observé des abcès de Tanus à la suite d'un coup de pied (1 cas), d'une chute sur le siège (1 cas), de l'équitation (l cas).
Sur mes 93 cas d'abcès de l'anus, 10 étaient de nature tuberculeuse. Si l'anus est un lieu d'élection pour les abcès tuberculeux, je pense que cela tient aux bacilles charriés par les matières fécales, bacilles qui s'inoculent souvent à une muqueuse très vulnérable.
Je veux signaler encore la malpropreté, les érythemes et les eczémas comme causes des phlegmons de l'anus. La preuve en est que les hommes du peuple, qui ne prennent aucun soin de leur personne, en sont beaucoup plus souvent affectés que les femmes plus attentives aux habitudes de propreté.
Les substances septiques sont si abondantes dans la région anale et s'absorbent ordinairement à une dose si considérable que rinflammation devient rapidement suppurative. En fait, c'est presque toujours à l'état d'abcès (sauf 3 cas) que les phlegmons de Tanus se sont présentés dans mon service, et si l'abcès s'était ouvert spontanément, avant l'entrée du malade, j'avais alVaire k une flstule (voy. chapitre IX).
19 fois, l'abcès était sous-muqucux, de petit volume, et occupait une portion de la marge de l'anus.
65 fois, l'abcès était plus profond, déveloi)i)é au milieu des fibres du sphincter.
9 fois, l'abcès était volumineux, situé au-dessus du sphincter, et décollait les tissus soit vers la fesse, soit vers le périnée.
La douleur est si vivo pendant la marche, pendiMit In slation assise, pendant la défécation, que les malades sont obligés de rester couchés et n'osent pas aller k la ganlo robe.
p. — Tome II. '^
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Le pus est toujours extrêmement fiHide, et chez 3 malade la muqueuse et la peau étaient gangrenées.
Quelquefois, mais rarement, le phlegmon peut s résoudre sous Tinfluenee du repos, des bains, des applica tions émollicntes et antiseptiques. Je n*ai observé que 3 ca de guérison sans suppuration.
Lorsque Tabcès existe, il faut l'ouvrir sans larder. 27 foi: Tintorvention n'a pas été assez hâtive, et le pus avai rompu la peau amincie qui Temprisonnait. 60 fois Taboèî fut incisé. Pour cette incision je me suis presque toujourî servi du bistouri, 4 fois seulement du thermocautère, lors que la peau était gangrenée ou très décollée. 3 malades ne furent pas opérés, parce qu'ils étaient affectés d'une tuberculose pulmonaire très- avancée.
Une fois l'abcès ouvert, spontanément ou artificiellement, ii faut déterger complètement son foyer par une irrigation d'eau phéniquée forte et faire des pansements antiseptiques. C'est le meilleur moyen d'éviter une fistule consécutive. Malgré ces soins, chez 8 malades, la fistule s'est établie et on a dû l'opérer plus tard.
Sur 87 abcès traités, il y a donc eu 79 guérisons et 8 terminaisons par fistule à l'anus.
La durée du traitement a été, en moyenne, de onze jours pour les abcès incisés, de quatorze jours pour les abcès ouverts sp'ontanémeni, et de vingt et un jours pour les abcès terminés par fistule.
Comme résultat ôloigûé, je n'ai observé que 1 cas d'incontinence incomplète des matières fécales, après une incision au thermocautère d'un abcès gangreneux chez une femme âgée de soixante et onze ans ; et 1 cas de récidive de Tabcès,
Vlll. — Abcès de Cespace ùchio-rectal.
.^ \ 4 hommes : 3 opérés, 1 traité ) ^
^0 ^^^ ] 6 femmes : 6 ^^ - i ^ '"O''^-
Parmi les abcès profonds développés dans le tissu cellu-
laire quienlouro le rectum, je n'ai pas en Toccasion d'observer d'aiUrcs abcès que ceux de Tespace iscliio-rcctal.
Leurs causes paraissaient être les mêmes que celles des abcès de Tanus. Cependant je dois faire remarquer qu'à l'inverse de ces derniers, ils ont été plus fréquents chez les femmes que chez les hommes. Une de mes malades accusait le traumatisme des premières approches du mariage.
Ils avaient pris naissance dans l'espace triangulaire qui est situé entre le releveur de Tanus et la face interne de rischion. Ils avaient envahi tout cet espace et étaient venus faire saillie sur l'un des cotés de Tanus. 4 fois !e pus avait décollé toute la partie inférieure du rectum. Chez 1 malade, la cavité de l'abcès mesurait plus de dix centimètres de hauteur.
L'étendue du phlegmon et la résorption pulride expliquent l'intensité de la réaction fébrile. 2 fois une plaque de gangrène s'était formée au voisinage de l'anus.
En introduisant le doigt dans le rectum, on sentait, sur l'un des côtés de cet organe, une saillie élastique, très douloureuse à la pression. En comprimant cette saillie entre le doigt situé dans le rectum et les doigts appliqués sur le pourtour de i'anus, il m'a été quelquefois facile de produire la fluctuation.
Le pronostic est sérieux. Après l'évacuation du pus, une grande cavité subsiste entre la paroi mobile du rectum et la paroi rigide du bassin ; non seulement cette cavité a peu de tendance à s'oblitérer, mais encore la suppuration est entretenue par les matières fécales et les gaz qui souillent toute la région. De là des fistules interminables, des poussées inflammatoires fréquentes, des alternatives de rémission et de recrudescence fébrile, la formation de nouveaux abcès.
Il importe beaucoup d'ouvrir ces abcès de bonne heure. Je pratique l'incision sur la marge de l'anus, afin de ménager le mieux possible le sphincter. Des lavages du foyer, avec une solution phéniquée forte, répétés fréquemment, des pansements avec des mèches de gaze iodoformée, peuvent amener peu à peu la cicatrisation de l'abcès. Mais, en
20 RÉGION AKO-RECTAI.K
oulrCj il faiil ijuelniiefois sectionner le reeluiii qui forme la paroi interne de l'abcès.
Clicz mes 10 malades, l'abcès fut incisé 9 fois, et 1 fois il s'ouvrit spontanément avant l'intervention.
L'incision marginale, suivie de lavages et de pansements antiseptiques, suffit pour amener la guérison chez 5 de mes malades. Une sixième malade, enceinte de liuit mois, et dont l'abcès communiquait avec le rectum par un oi'iticc liaut placé; ne l'ut pas guérie, et je ne poussai pas plus loin l'intervenlion chirurgicale en raison de sa grossesse avancée.
CLez 3malade.sil fallut compléicr l'incision marginale par l'incision du rectum. Ces 3 malades guérirent, mais 2 d'entre eux eurent une incontinence des matières fécales liquides et des gaz.
La durée moyenne du traitement après l'incision marginale a été de vingt-deux jours ; elle a été de cinquante-trois jours après l'incision recLale combinée à l'incision marginale.
On peut plus tard, par un avivement et une suture, reméf dier à l'incontinence fécale ; mais je n'ai pas eu l'occasion \ de faire cette opération dans ma pratique hospitalière.
IX. — Fistules a l'anus. ^^M
F .^^o i iS't lionunes : 153 opérés, 31 non opères. 1 mort
[ "' ' ( bk femmes : 47 — 7 — —
' Les fistules sont la conséquence des abcès de l'anus.
j En comparant le nombre des abcès (93 abcès simples et
Il 10 abcès pelvi-rectaux) au nombre des fistules (238), on
]■ voit que c'est surtout à l'élat de fistule que les phlegmons
Il suppures de l'anus se montrent dans les bi^pilaux. Beau-
' coup d'abcès de l'anus ne sont ni assez volumineux, ni
assez douloureux pour arrêter les malades et, lorsque l'abcès s'est rompu, le soulagement qui en résulte fait croire ' que la guérison est arrivée. Mais un peu de suppuration
u persiste, tache la chemise et irrite la peau; les garde -robes,
la station assise, la marche causent des douleurs. Quelquefois des gaz s'échappent involontairement, et un peu de matières liquides suinte autour de Tanus. Les malades s'inquiètent alors de cet état, et viennent, au bout de plusieurs semaines ou de plusieurs mois, se faire soigner.
Les abcès de l'anus ont été plus fréquents dans la jeunesse, de quinze à trente ans, qu'aux périodes plus avancées de vie. Au contraire, les fistules ont été surtout nombreuses au déclin de la jeunesse et dans l'âge mûr. Il faut en conclure que, dans la jeunesse, les abcès se guérissent, sans laisser de fistule, plus souvent que dansTâgc mûr. Ces données résultent du tableau suivant :
Abcès Fistules
De 15 à 20 ans.
pour 10()
pour 10<)
De 21 à 25 —
De 26 à 30
13 li
De 31 à 35
De 36 à 40
De 41 à 45
De 46 à 50
De 51 à 55
De 56 à 60
De 61 à 65
Au-dessus de 66
Les saisons m'ont paru n'avoir aucune influence sur la fréquence des abcès et des fistules à l'anus.
Sur mes 238 cas de fistules, 5 n'ayant qu'un orifice du côté de la muqueuse rectale étaient borgnes iyiternes^ 2i n'ayantqu'un orifice cutané et se terminant en cul-de-sac du côté de la muqueuse étaient borgnes externes, 209 ayant deux orifices, l'un cutané, l'autre muqueux, étaient cornplètes.
Parmi les 209 fistules complètes, 8 avaient un trajet ramifié qui s^ouvrait à la peau par deux ou trois orifices^
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îi7 fois le trajet de la fistule rampait sous la peau du- (lossous (lu sphincter; 18i fois le trajet se dirigeait entre les lihres (lu sphincler; 11 fois la fistule était sus-sphincl(''rionn(*; et (> fois la fistule traversait l'espace pelvi-rectal.
La lislule a (Hé Irc's souvent le résuP.at (j'un abcès tuberculeux de l'anus. 1 fois sur 7, elle s'accompagnait d'une tubercdiose pulmonaire.
Parmi les complications j'ai surtout à citer lesliémorrlioïdcs (0 cas) et les phlegmons suppures (5 cas).
Les (islules à Tanus ne se guérissent jamais spontanément, parce qu(^ cette région est naturellement souillée par les gaz et les résidus de la digestion. Pour les guérir, il faut sectionner tous les tissus qui séparent le canal fistulaire de la cavité anale, de manière à transformer ce canal en une tranchée ouverte, qui se cicatrisera de son fond vers ses bords.
J'ai opéré 200 malades, 36 avec le bistouri, 16i avec le thermocautère. Pour les iistules sous-sphinctériennes, peu étendues et sans décollement de la peau, l'incision avec le bistouri est plus simple, plus rapide, moins douloureuse. Mais si la fistule est profonde, avec trajet fongueux, tortueux, anfractueux, je préfère l'incison avec le thermocautère, qui met mieux à l'abri d'une hémorrhagie et qui produitune[)laie, dont la surface cautérisée est moins exposée h linfection scptique.
Le procédé, que j'ai suivi, est le procédé classique : il consiste à introduire une sonde cannelée dans l'orifice externe de la fistule, à la pousser dans son trajet jusque dans le rectum, et à faire ressortir son extrémité par ranus.Tout le pont départies molles est alors sectionné avecle bistouri ou avec le thermocautère. Le trajet une fois mis à nu, je nettoie ses anfrdicluosités avec une curette ou je les cautérise avecle thermocautère. Si la fistule est borgne exter le ou borgne interne, je la transforme en fistule complète en perforant la muqueuse rectale ou la cavité cutanée avec la pointe de la sonde cannelée, et j'opère comme {)0ur. une fistule complète. S'il existe plusieurs trajets, indépendants les uns des autres, ou ramifiés sur un trajet principal,
il faut les inciser tous, de manière à obtenir une plaie ouverte.
Les fistules, dont Torifice supérieur était situé profondément dans le rectum, et les fistules pelvi-rectales, ont exigé remploi du gorgeret de bois pour pratiquer Tincision.
Comme l'opération est douloureuse, jai endormi 80 fois les malades avec le chloroforme. Dans les autres cas, je me suis contenté de l'aneslhésie avec la cocaïne, et même, dans quelques cas, 1 opération devant être minime et très rapide, je Tai exécutée sans anesthésie.
Les pansements ont été faits avec des mèches de gaze iodoformée enduites de vaseline boriquée. A chaque pansesement, on avait soin de laver la plaie avec des tampons de ouate imbibée d'une solution de sublinnéau millième.
La durée moyenne de la cicatrisation a été de vingt et un jours. Mais, dans 3 cas, la cicatrisation a été relardée pendant deux mois, dans 1 cas pendant trois mois, et dans 2 cas pendant plus de quatre mois.
8 fois la cicatrisation n'a pu s'achever. Dans ces cas, il s'agissait d'une plaie de nature tuberculeuse (obs. 252).
4 fois la fistule a récidivé, et une seconde opération est devenue nécessaire.
Enfin 1 des opérés, atteint de tuberculose pulmonaire, a eu une hémorrhagie veineuse secondaire et a succombé tant à la perte de sang qu'à Talfcction pulmonaire (obs. 250), Sauf ce cas, je n'ai pas observé d'hémorrhagics après mes opérations.
38 malades ne furent pas opérés : les uns (au nombre de li) portaient une fistule peu gênante, les autres (au nombre de 18) étaient aflaiblis par une cachexie tuberculeuse avancée. Dans 1 cas, la malade était enceinte. Dans 5 cas, l'incision avait été faite dans un autre hôpital ou en ville.
Je suis d'avis que la tuberculose pulmonaire n'est une contre indication à l'opération de la fistule qu'à sa dernière période. Toutes les fois que les lésions pulmonaires n'ont pas encore amené une grande débilité, j'opère la fistule à l'anus, qui est une cause de douleur et de malpropreté. La cicatrisation est seulement plus longue que chez les
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sujets sains. Et, si la plaie s'ôtcrnise, ses inconvénients sont ordinairement moins grands que ceux de la fistule.
La section des fibres du sphincter anal, dans les fistules iDlra-spliinctériennes et dans les lislulea sus-spliinctè- Tiennes, affaiblit ou abolit les fonctions de ce muscle, il en résulte une incontinence pi us ou moins complète des gaz et des matières fécales. Mais la rétraction de la cicatrice et surtout l'activité physiologique des libres musculaires, qui ont été épargnées, forment, h. la longue un nouveau sphincter qui atténue ce grave inconvénient. Quelques opérés n'avaient de l'incontioencc que pour les gaz; d'autres retenaient mal les matières liquides, et suivaient un régime pour éviter la diarrhée. Je n'ai observé que 2 opérés dont l'incoutincnce fût presque complète. ^H
I moui
0b3. 250. — Hémorrkagie secondaire à la suite d'une op^^ ration de fistule à Fanus; congestion pulmonaire \ mort. — Le nommé P... (Antoine), âgé de 38 ans, exerçant la profession de maçon, entre le 12 avril 1886 pour se faire opérer d'une fistule complète à Tanus.
L'auscultation de la poitrine fait reconnaître une tuberculose pulmonaire au deuxième degré. Néanmoins, comme la fistule pst gênante et occasiuQne des douleurs, je me décide à l'opérer.
Le 15 avril. Sans endormir le malade par le chloroforme, j'incise la fistule sur la sonde cannelée avec le couteau du thermocautère. i
Pansement avec des mèches de gaze ioi:yo,;mée, renouvelées tous les deux joars. ' \
Tout allait bien, lorsque, dans la nuit du l^mai, unehômorrhagie se fit jourpar l'anus. L'iuterne de e|We, qui était J. Récamier, fit la ligature d'une veine dans IêI tlaie et tamponna le rectum. Le sang s'arrêta. j
Le lendemain 2 mai, le malade (ut pris de' suffocation et mourut rapidement à la suite d'une congestion pulmonaire.
X. — Chancres mous
8 cas
1 homme : 1 traité, 4 guéri.
7 femmes : 7 — 7 —
Parmi la grande variété des ulcéralioQs de Tanus, il n'est pàs toujours facile de distinguer le chancre mou. Plusieurs ulcérations existant en même temps à la marge de Tanus, à la vulve, à la face interne des cuisses ou aux fesses m'ont donné, ch?z 5 malades, un premier indice. Mais, pour acquérir une certitude, j'ai inoculé le pus sur la peau du ventre, et 5 fois j*ai vu naître un chancre au point de l'inoculation.
Malgré le petit nombre de chancres mous que j'ai observés à la région anale, j'ai remarqué leur tendance à l'ulcération et leur facilité à produire de la douleur. Chez 2 malades, les chancres avaient pris la forme phagcdénique. Chez un garçon de seize ans, rulcère était le siège de douleurs excessives, et revêtait les caractères d'une fissure. On saisissait, dans ce cas, la transformation d'une ulcération chancreuse en plaie fissuraire.
Tous les malades allectésdc chancre anal étaient jeunes. Leur âge moyen était de vingt-quatre ans et demi.
Des applications de poudre d'iodoforme, des cautérisations avec le nitrate d'argent ont sufli pour amener la guérisoii après un traitement de vingt jours en moyenne.
XL — Affeclions syphiiiliques.
48 cas ^ 7 hommes : 7 traités.
\ 41 femmes : 11 —
Les malades porteurs d'affections anales syphilitiques, aussi bien que ceux qui ont des chancres mous, ne sont admis qu'exceptionnellement dans les services de chirurgie.
Dans les cas que j'ai observés, la syphilis anale s'était manifestée : 3 fois sous la forme de chancre infectant dont l'induration était fort diftîcile à saisir ; 7 fois sous la forme
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de plaques muqueuses; 6 fois sous la forme de plaie ulcérée succédant soit au chancre soit aux plaques muqueuses; 2 fois sous la forme de syphilômc.
Cliez 13 malades, raftcction siégeait à la marge de Tanus; chez 5 malades, elle était située au-dessus du sphincter.
La coïncidence d'éruptions syphilitiques, de plaques muqueuses à la vulve, à la bouche, à Tisthme du gosier, confirmait le diagnostic. Dans 2 cas douteux, j'ai inoculé le pus des ulcérations, et je n*ai obtenu aucun résultat positif.
Lïige moyen des malades était de vingt-huit ans.
Après un traitement spécifique commencé à Thôpital, les malades sortaient guéris de leurs accidents locaux au bout de vingt-cinq jours en moyenne. Je n'en ai vu revenir aucun avec des rétrécissements dits syphilitiques du rectum.
XII. — Ulcéralions tuberculeuses
8 cas i ^ ''«"""^s -• ^ l'-«"*^^' ; '^P'^''^ { mort. / 2 femmes : 1 — 1 — \
La tuberculose ano-rectale comprend non seulement les abcès tuberculeux et les fistules consécutives à ces abcès (chapitres Vil et IX), mais encore certaines ulcérations de la muqueuse, que j'ai rencontrées assez rarement
Ces ulcérations siégaicnl 5 fois sur Tanus et 3 fois sur le rectum.
En écartant les plis de l'anus on voyait une plaie ulcérée, peu profonde, dont les bords étaient décollés et dont le fond, rouge ^risAtre, recouvert de bourgeons pâles et mollasses, n'était pas toujours parsemés des petits amas jaunâtres, de nature caséeuse, caractérisant la tuberculose. La muqueuse, qui environnait lulcération, était épaissie. La peau de la marge de l'anus présentait, à des degrés divers, une teifitc rouge violacée et un aspect chagrinée dû à Thypertrophie des papilles. Chez 2 malades, Tulcération était née sur la cicalrice d'une fistule incisée autrefois avec le
thermocautère (obs. 251 et 252). Chez 3 malades, elle paraissait résulter d'une gomme tuberculeuse ramollie. Chez 1 malade, elle coïncidait avec la présence d'une fistule.
Les 3 ulcères du rectum ne se révélaient que par le loucher et par l'examen au spéculum. Sur 1 des malades, ou sentait avec le doigt une place où la paroi rectale avait une consistance plus ferme que dans les autres endroits de la muqueuse et, au spéculum, fulcéralion présentait des bords un peu décollés et un fond saignant. Chez 1 aulre malade, les ulcérations se compliquaient d'un rétrécissement cylindrique du rectum (obs. 253).
Les signes des ulcérations tuberculeuses seraient trop imprécis pour établir un diagnostic ferme, si on n'avait pas pour se guider l'existence, en d'autres points du corps, des stigmates de la tuberculose, fexamen microscopique et surtout les inoculations expérimentales.
Tous mes malades présentaient des antécédents tuberculeux, cicatrices d'abcès froids, ostéo-arthrite suppuréc ^obs. 251), fistules à l'anus déjà opérées et inguérissables (obs. 252). 2 au moins étaient alfectés de tuberculose pulrnonaire au moment où je les observais.
Comme trouble fonctionnel, j'ai noté que la diarrhée était fréquente. J'ai constaté que la douleur, ordinairement modérée, n'augmenlait qu'au moment des selles; mais elle n'acquérait jamais Tinlensilé dos douleurs flssuraires.
Les ulcérations tuberculeuses de la région ano-rectale m'ont paru avoir une marche très lente. Elles ont peu de tendance à l'envahissement. Elles restent longtemps stalionnaires, sans s'aggraver, comme sans se guérir. Mais elles peuvent produire un accident dont revislence a été prouvée par un fait (obs. 253) tiré de mon service, je veux parler du rétrécissement tuberculeux du rectum.
L'ulcération tuberculeuse provoque- t-ellc simplemeni une rectite chroniq le, ou bien rinfiltration tuberculeuse gagne-t-elle plus profondément que la muqueuse, et délormine-t-elle une hypertrophie et une sclérose de tontes les tuniques du rectum? Ce point reste obscur. Quoi qu'il en soit, le rectum se rétrécit sous rinfluence de l'atteclion
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tuberculeuse par un mùcanisme analogue à la rétraction des cicatrices. Mon interne, G. Sourdille, a eu le mérite de démontrer la réalité de ce rétrécissement en se basant sur le (ait observé dans mon service (1).
Beaucoup de rélrécissements du rectum, que l'on attribuait à la syphilis, sont probablement de nature tuberculeuse. Et le seul moyen d'en reconnaître la nature avec précision, c'est d'inoculer le pus des ulcérations à des lapins, afin de voir si ces animaux ne deviendraient pas tuberculeux.
J'ai cautérisé légèrement les ulcérations soit avec le chlorure de zinc, soit avec le thermocautère; j'ai modifié leurs surfaces par des badigeonnages de naphtol camphré ; puis j'ai fait des pansements avec des mèches de gaze iodoformée enduites de vaseline. 2 fois, le traitement n'a eu aucun résultat ^ 4 fois, l'ulcération s'est cicatrisée partiellement-, 1 fois, la cicatrisation a été complète. Le malade, qui avait un rétrécissement du rectum, a été opéré par la rectotomie postérieure ; son état s'est trouvé amélioré (obs. 253).
Obs. 251. — fllcération tuberculeuse de Vanus consécutive à une fistule et coïncidant avec plusieurs tumeurs blanches, — 0... (Lad islas), garçon de magasin, fut admis dans mon service, le 13 février 1885, pour une tumeur blanche du poignet gauche. Il avait alors dix-neuf ans et se portait bien.
Le 14 mars suivant, je lui fis une résection très large du poignet droit (ce fait est compté dans ma Statistique des Résections du poignet).
Le 2 juin, il sortait guéri, mais le poignet n'était pas encore solide, et avait besoin d'être maintenu par un appareil silicate.
Le 10 août 18S9, Ladislas 0... revient dans le service pour une ulcération tuberculeuse de la cicatrice de sa résection. En même temps, il a une ostéite tuberculeuse du deuxième métacarpien droit, avec une fistule conduisant sur l'os. Je cautérisai au thermocautère l'ulcération de la main gauche, dont
(1) Rétrécissements cylindriques du rectum d'origine tuberculeuse* par Gilbert Sourdille. în Archives générales de médecine^ mai 1895^
les fonctions étaient satisfaisantes, et j'attendis pour intei^ venir sur la main droite. Le 5 septembre, Ladislas O... rentrait chez lui, la main gauche étant cicatrisée.
Le 12 septembre 1892, retour à Thôpital. Il a depuis quelque temps une fistule à Tanus, qui est manifestement de nature tuberculeuse. Je Topère, le 15 septembre, en incisant la fistule avec le thermocautère.
Le 12 octobre, il quitte l'hôpital sans que la plaie de la fistule soit complètement cicatrisée.
Le 9 mars 1893, je le vois revenir à l'Hôtel-Dieu. Cette fois, il a une tumeur blanche du genou gauche. En outre, il a, à l'anus, une ulcération dont les bords sont bourgeonnants, et une nouvelle fistule dont le trajet ramifié remonte très haut. La peau de la marge de Tanus est rouge, hypertrophiée. L'ulcération s'étend du côté du rectum, sans pénétrer jusque dans sa cavité. Elle n'a pas de caractère spécial qui puisse la faire considérer comme de nature tuberculeuse, mais il est bien évident que la fistule antérieure, qui s'est guérie, puis a récidivé, et que les tumeurs blanches concomitantes suffisent pour affirmer qu'il s'agit là d'une tuberculose anale.
Ancune opération ne me paraissant utile, je me bornai à soumettre le malade à un régime tonique, à faire des irrigations avec la solution boriquée et à panser la plaie à l'iodofX)rme.
Au bout de quatre mois, la plaie anale était très améliorée, mais non encore complètement cicatrisée. Les poumons paraissaient indemnes. Je note en passant que le résultat de la résection, faite huit années auparavant, était excellent, et que le malade conservait une main très utile.
Obs. 252. — Fistules récidivantes de C anus ; ulcération tuberculeuse consécutive; guérison, — Marie I)..., âgée do 27 ans, domestique, est admise le 8 décembre 1894, pour une fistule à l'anus.
En interrogeant ses antécédents de famille, on apprend que «on père est affecté d'une toux presque continuelle, qu'un de ses frères a des adénites chroniques au cou, et qu'un autre frère a eu une ostéite suppurée du tibia. Elle-même a été
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affectée d*uue bronchite chronique, il y a six ans, et elle ne s*en est pas bien guérie. Cependant elle n*a jamais craché de sang.
11 y a un mois, à la suite d'une constipation opiniâtre, elle perdit du sang avec les garde-robes et ressentit une vive cuisson dans la région anale. Un médecin considéra ce mal comme le résultat d'hémorrhoïdes internes.
A rhôpital, je constate une fistule complète soussphinctérienne, que j'incise avec le bistouri. Pansements quotidiens avec des mèches de gaze iodoformée.
Le 17 décembre, la malade quitte le service paraissant guérie.
Mais, le 8 janvier 1895, elle rentre à l'Hôtel-Dieu. Son état s'est beaucoup aggravé. Une fistule s'est reformée et une inflammation phlegmoneuse entoure Tanus. En sondant la fistule, je constate qu'elle a deux trajets, l'un entre les fibres du sphincter, l'autre au-dessus du sphincter.
Le 10 janvier, la malade étant endormie par le chloroforme, je fais deux larges débridements avec le thermocautère. Pansements iodoformés.
Le 28 février, les plaies de l'incision sont presque cicatrisées. Il y a incontinence des gaz et des matières liquides. La malade retourne chez elle.
Le 19 octobre 1896, retour à l'hôpital. La santé de Marie D... est de plus en plus mauvaise. Perte de l'appétit, diarrhée par intermittence, grand amaigrissement, grande excitation nerveuse. Le sommet du poumon gauche est mat, induré, avec expiration prolongée. Pas d'hémoptysie ; pas de sueurs nocturnes.
Elle n'a jamais été complètement guérie de ses fistules anales, bien que l'incontinence des matières ait diminué avec le temps. Autour de l'anus on voit les cicatrices des incisions antérieures. Sur son bord marginal droit, on remarque une saillie lisse, rouge, dont la face interne est creusée par une ulcération qui se prolonge en haut dans le rectum, et qui s'étend sur presque toute la circonférence du canal anorectal. La hauteur de l'ulcération est de deux centimètres environ. Ses bords sont légèrement tuméfiés sans être indurés.
Son fond est granuleux, saignant, sec par places, suppurant dans d*autres places. Au-dessus de Tulcératiou on sent un bourrelet formé par des hémorrhoïdes internes. L'exploration rectale provoque des douleurs très vives. Cependant les douleurs spontanées sont presque nulles. Elles ne se font sentir que pendant la défécation, surtout lorsqu'il y a diarrhée.
Je porte le diagnostic d'ulcération tuberculeuse de Tanus.
La malade est soumise à un traitement général réconfortant : huile de foie de morue, suralimentation, iodure de fer.
Gomme traitement local, badigeonnagos tous les quatre ou cinq jours, avec le naphtol camphré, et pansement avec des mèches de gaze iodoformée ; irrigations daijs le rectum avec de Teau boriquée surtout après les garde-robas.
Sous Tinfluence de ce traitement, Tappétit revient, la malade prend de Tembonpoint, la suppuration se tarit, et Tulcération diminue d'étendue.
Le 19 novembre. Pour modifier l'ulcération anale, je la cautérise avec le thermocautère.
On continue les pansements ut supra.
Le 17 décembre. L'ulcération trèsdiminuée d'étendue existe encore à la face interne de la saillie de la muqueuse. Je la cautérise une seconde fois avec le thermocautère.
Les mêmes pansements sont continués.
Le 10 janvier 1897, Marie D... quitte le service guérie de son ulcération tuberculeuse. Elle n'a presque plus d'incontinence des matières par suite du renforcement des fibres du sphincter. Les signes de tuberculose du poumon gauche ne sont pas devenus plus sérieux. Au contraire, ils se sont amendés, et on n'entend qu'un murmure vésiculaire plus obscur qu'à droite.
Obs. 253. — Ulcérations tuberculeuses ; rétrécissement luber^ culeux du rectum (obs. par M. Gilbert Sourdille, interne du service, publiée dans son Mémoire sur les Rétrécissements cylindriques du rectum d'origine tuberculeuse^ p. 10, 1895, et m Archives de Médecine, mai 1895, p. 638). — Le nommé P..., Emile, âgé de 33 ans, maçon, entre le 8 novembre 1895, salle Saint-Côme, lit n® 15.
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Anièccdenis héréditaires. Père et mère actuellement vivants et bien portants. Sept frères et sœurs : six en bonne santé, un mort par accident.
Antécédents personnels. Fièvre typhoïde en 1881, pendant la convalescence de laquelle le malade a eu des abcès à Taine droite, à la cuisse gauche, à Taisselle, abcès qui ont laissé des cicatrices encore visibles. En 188.S, service militaire dans les Hautes-Alpes. En 188G, vers la fin du service militaire, dysenterie (?) subite : ténesme, épreintes, selles très fréquente?, matières sanguinolentes. Au bout de huit jours, sans traitement aucun, cette dysenterie disparaît. C'est à la suite de cette attaque que le malade dit avoir commencé à éprouver des difficultés dans la défécation.
Jamais de maladies vénériennes : ni syphilis, ni chancres mous, ni hlennorrhagie. Le malade est très affirmatif sur ces points. D'ailleurs, à part les cicatrices consécutives aux abcès post-typhoïdique«, on ne trouve aucune trace de syphilis: ni perte de cheveux, ni angine, ni éruptions.
Le malade nie toute habitude de pédérastie.
Quant aux antécédents pulmonaires, le malade a eu plusieurs bronchites et, récemment encore, il a été soigné à la Pitié, dans le service de M. Faisans, pour une bronchite suspecte.
Histoire de la maladie. Le début de la maladie actuelle remonte au mois de mars 1892. Le malade, jusque-là, n'avait eu, depuis sa dysenterie, que des troubles peu accusés de la défécation, qui fixèrent peu son attention. Il commença, dés lors, à souffrir, le soir, au niveau de l'anus et du rectum. Les douleurs se produisaient principalement quand le malade voulait s'asseoir, et cette position assise était intolérable. Les douleurs étaient cuisantes, lancinantes, analogues à une brûlure. Huit jours environ après ce début, le malade commença à rendre, à chaque défécation, une abondante quantité de sang. Fièvre.
Au bout d'un mois environ, ces phénomènes s'atténuèrent, mais les selles commencéi*ent à devenir difficiles. Plus de dix fois par jour le malade essayait d'aller à la selle, presque toujours en vain. Les selles, quand elles avaient lieu, étaient
ainsi caractérisées : d'abord émission de matières dures, sèches, aplaties, rubanées, du volume d'une plume d'oie, puis immédiatement après, diarrhée abondante.
Cet état continua sans modifications sensibles jusqu'à juillet 1893, c'est-à-dire pendant seize mois. A ce moment, apparurent des abcès à la marge de l'anus, pour lesquels le malade consulta un médecin, qui prescrivit une pommade, mais sans pratiquer le toucher rectal. A partir de ce moment, l'appétit se perdit; la fièvre apparut de temps en temps ;Ies selles diminuèrent beaucoup de fréquence et, bien que le malade éprouvât souvent des envies d'aller à la garde-robe, c'est tout au plus si, tous les trois ou quatre jours, il pouvait arriver, non sans efforts et sans douleur, à un résultat appréciable. Les fistules consécutives aux abcès suppuraient, et continuellement il s'écoulait de Tanus des matières purulentes mêlées à du sang.
Les selles devenant progressivement plus rares et plus difficiles, le malade se décide à entrer, en janvier 181)4, à la Pitié, service de M. Reclus. Un examen du rectum, pratiqué sous le chloroforme, laisse le diagnostic en suspens. M. Reclus croit à une rectite proliférante avec fistules tuberculeuses, tandis que M. Hartmann, de qui nous tenons ces renseignements, porte le diagnostic de rétrécissement syphilitique. Le malade est mis à deux reprises différentes, pendant quinze jours, au traitement antisyphilitique, qui ne donne aucun résultat. Au bout de quatre mois, il part en convalescence à Vincennes pendant un mois ; là, on lui applique des suppositoires à la cocaïne et à la belladone.
Le malade rentre chez lui en juin, et se remet au travail quand la fièvre et son état général le lui permettent. Il est obligé de prendre constamment des laxatifs. Enfin, à bout de forces, fatigué par les efforts continuels nécessités par la défécation, il demande à entrer à l'Hôtel-Dieu le 8 novembre 1894.
A son entrée, il est pâle, amaigri; cependant, à part son aspect de souffrance, son état général ne paraît pas trop gravement altéré. En examinant le malade, on constate, à la partie supérieure de Tanus, une végétation pédiculée, de la P. — Tome IL 3
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grosseur d'une noisette. Au niveau du périnée, à égale distance de Tanus et de la racine des bourses, on constate des orifices fistuleux, légèrement saillants, situés de chaque côté duraphé périnéai : un à gauche, trois à droite, disposés côte à côte. Le stylet, introduit dans ces fistules, se dirige vers le rectum et s'arrête à trois centimètres environ. Le malade nous dit que, pendant son séjour à la Pitié, on put constater, à Taide d'injections colorées que toutes ces fistules communiquaient ensemble à leur partie supérieure.
Le toucher rectal est très douloureux, et le doigt est arrêté à deux centimètres et demi environ de Tanus par un rétrécissement dans lequel il ne peut s'engager, et qui laisse passer difficilement une sonde en gomme du calibre n" 16. La muqueuse de la portion intrasphinctérienno est saine. Pas de ganglions inguinaux et iliaques.
On hésite entre uu rétrécissement syphilitique et un réti^cissement cancéreux. Mais, le malade présentant des signes d'obstruction intestinale, on se décide à intervenir.
12 novembre. Chloroformisation. Rectotomie externe postérieure avec le thermocautère. En arrivant sur le rectum, le couteau ouvre plusieurs petits abcès,du volume d'un pois, situés dans l'épaisseur de la paroi intestinale.
Le rectum et le sphincter une fois ouverts, on constate que le rétrécissement est cylindrique, commençant à trois centimètres environ de l'anus et s'élevant jusqu'à dix centimètres. La paroi rectale présente de gros mamelons, larges, rénitents, sessiles. Il n'existe pas d'ulcération profonde, mais, en certains points, la muqueuse est rouge, congestionnée. Audessus du rétrécissement, on constate que le rectum est dilaté.
Une portion du rétrécissement est enlevée sur la paroi antérieure pour être examinée au microscope.
7 décembre. Le malade, pansé tous les jours avec des mèches enduites de vaseline iodoformée, se trouve très soulagé depuis son opération. Les selles sont faciles. Sur le raphé périnéai s'est formé un petit abcès, qui s'est ouvert et donne issue à du pus séreux.
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Le malade tousse depuis quelques jours. Respiration rode aux sommets. Il s'alimente très bien. Bon appétit. Huile de foie de morue créosotée.
Inoculation d'un cobaye avec le pus sortant des fistules, le 11) janvier 1895. Le malade tousse de plus en plus. Il se tu* berculise d'une manière évidente. L'appétit est toujours bon. Les selles sont faciles ; cependant il y a un peu de gêne dans la défécation. Au toucher rectal, on constate que le rectum, au-dessus de la rectotomie, se rétrécit de nouveau ; actuellement le petit doigt a de la peine à y pénétrer. Il est probable que d'ici à quelque temps on sera obligé d'intervenir encore, et qu'un anus iliaque va devenir nécessaire.
Examen histologique . Dans le cours de la rectotomie pratiquée le 12 novembre 1894, M. Polaillon voulut bien, sur notre demande, réséquer une petite portion du rectum au niveau du point le plus saillant du rétrécissement. La portion enlevée siégeait à cinq centimètres environ au-dessus de Tanus : c'est sur cette pièce, plongée immédiatement dans l'alcool, qu'a porté l'examen anatomique que nous allons exposer.
Ce qui frappe tout d*abord, au simple examen à l'œil nu, c*est l'épaississement considérable des tuniques rectales, en mêmoteropsque leur densité; en effet, la portion enlevée a un bon centimètre d'épaisseur, et encore ne comprend-elle pas toute l'épaisseur de la paroi.
Au microscope, on constate que les tuniques rectales sont considérablement modifiées (Fig. 33;. L'épithélium cylindrique de reyêtement a totalement disparu. Il est remplacé par une nappe très épaisse d'épithélium pavimenteux stratifié (e. p.). Celui-ci, au niveau même de son implantation sur le derme muqueux, est constitué par des cellules cylindriques disposées sur une seule couche. Âu-dessus de cette coudie cylindrique existent des cellules polyédriques YOIuminAn « leurs bords, ayant un gros noyaft ^ ^léoles. Un grand iiMilNni à U actif de karyoUr u Mtosi
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qu'un épithélium se trouve au voisinage d'un foyer inaammatoiie. lîu se rapprochant (le la surtaee libre, ces cellules se chaînent de nombreuses gouttelettes d'éléJdine et s'aplatissent peu à peu. A la surraco nnème, elles n'apparaissent plus que
sous la l'orme do lamelles aplaiies, se tiisposant en plusieurs couches superposées, se colorant en jaune par le picro-cartnin
tiuiHE H — c ? éplhéUum pavimenteux -itratiflô — p papllia — u ulcÉpatlon — muqueuse — t valsaeaui capiilalras — e l espaces 1\ i phil que* — f i ta iculo tuberculeu-ï figure estrftili du mémoire de M G bourdtllB)
et sans noyau appréc ahle l'a somme on se trouve en présence d'un véiitdble éiiderme dé\eloppé à la place de l'épi' thélium cjUadnque normal.
En un point de la préparation (m) l'épithélium pavimenteux
a lui-même disparu ; le derme mis à nu, exubérant, infiltré, parcouru par des capillaires nombreux, présente la constitution des bourgeons charnus : c'est une ulcération superficielle du rectum.
En même temps que répithéliuni a subi les modifications décrites plus haut, les glandes en tubes ont complètement disparu et, sur les nombreuses coupes que nous ayons pu examiner, il est impossible d'en découvrir le moindre vestige.
Au-dessous de la couche d'épithéliumpavimenteux stratifié, le derme muqueux est infiltré dans toute son étendue par des cellules embryonnaires. 11 envoie dans l'épaisseur de l'épithélium des papilles (p), longues et grêles, formées de fibrilles délicates, séparées par d'abondantes cellules rondes. Au centre de ces papilles, on constate de fins capillaires.
La musculosa muco^œ^ comme les glandes en tube, a totalement disparu.
La couche sous-muqueuse (5, m) se confond, sans aucune ligne de démarcation, avec la muqueuse elle-même. Cette tunique sous-muqueuse, constituée à l'état normal par une mince couche de tissu conjonctif très lâche, contenant de nombreux vaisseaux artériels et veineux, est ici métamorphosée en une couche épaisse de tissu conjonctif fibreux où l'on ne rencontre que quelques capillaires (c).Sur les coupes on constate que l'augmentation d'épaisseur des parois rectales est due à l'hypertrophie de cette tunique. Ce tissu conjonctif est divisé en lobules par des capillaires et des espaces lymphatiques à direction tantôt parallèle à la surface libre de la coupe, tantôt plus ou moins oblique, s'anastomosant ensemble et formant des mailles larges et irrégulières. Ces capillaires sont accompagnés dans toute leur étendue par des traînées de cellules embryonnaires. Celles-ci, au niveau des carrefours anastomotiques des capillaires, s'accumulent en grand nombre et forment de véritables nodules porivasculaires. Cette infiltration n'est pas seulement localisée au pourtour des vaisseaux, elle existe aussi, mais bien moins accentuée, dans toute l'épaisseur de la sous-muqueuse, dissociant les faisceaux conjonctifs qui la composent.
En un point de cette couche sous-muqueuse ainsi hyper^
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trophiée, presque immédiatement au-dessus de ce qui paraît cori^espondre au derme muqueuse, existe un tubercule formé par une agglomération de cellules embryonnaires. Au centre du tubercule, ces cellules se colorent moins vivement; plusieurs ont pris le type épithélioïde. On y trouve surtout des cellules géantes typiques, dont le nombre varie, suivant les préparations, de deux à huit et dix. A la périphérie, ce nodule tuberculeux se continue sans limite bien précise avec les tissus voisins. Sur certaines préparations, on constate très nettement que le nodule s^est formé autour d*un vaisseau dont la lumière est obstruée par de la matière caséeuse.
Nous avons tenté, à Taide des procédés d'Erlick et de Frankel, la recherche des bacilles dans les cellules géantes, mais nous n'avons pu obtenir de résultat satisfaisant. En Tabsence de résultat positif de ce côté, nous avons inoculé un cobaye, bien que, de l'aveu même de M. le professeur Oornil, cette opération fût inutile, tellement les coupes étaient concluantes pour établir la nature tuberculeuse des lésions.
Au-dessous de ce follicule, le tissu fibreux devient plus dense. A la limite profonde de la sous-muriueuse, on ne rencontre pas de tunique musculaire. Ce fait est-il dû simplement à ce que la portion enlevée pour Texamen histologique ne comprend pas toute l'épaisseur du rectum, ou bien les fibres lisses ont-elles été entraînées dans la même débâcle qui a fait disparaître celles de la musculosa mucosœl Pour le moment il est impossible de se prononcer.
Nous avons négligé jusqu'ici de parler de l'état des vaisseaux ; cette étude mérite cependant de fixer notre attention.
Un fait qui frappe au premier examen des coupes, e'est le peu de vascularisation. Tandis qu'à l'état normal, on trouve dans la sous-muqueuso des vaisseaux, artérioles et veinules, très abondants, ici on en note l'absence à peu prés com})léte. En effet, sur plus de cinquante préparations, nous en avons seulement trouvé deux où l'on pût constater une artériole, à la limite piofunde de la sous-muqueuse. Cette artériole, d'ailleurs, à part un léger degré d'endo et de péri-artérite, ne présentait pas d'altération bien marquée. Les seuls
vaisseaux, qui existassent, étaient les capillaires que nous avons signalés plus haut ; leur lumière était étroite, leur paroi cellulaire était un peu gonflée, et ils étaient entourés sur tout leur trajet par une véritable gaine de cellules rondes. Telles sont les lésions histologiques constatées dans ce rétrécissement. On se trouve ici certainement en présence d'une tuberculose rectale, à forme hypertrophique et sclérosante. Le diagnostic histologique, souvent si difficile entre la tubercule et la gomme syphilitique, ne saurait ici hésiter. Sans tenir compte de l'absence de tout accident syphilitique avoué ou manifeste, sans se baser sur le passé pulmonaire du sujet, la simple lecture des préparations suffit à entraîner la conviction. La disposition typique des tubercules avec leurs cellules géantes, leur développement autour des vaisseaux, l'infiltration généralisée autour des capillaires, la quasi-intégrité des parois vasculaires, ne laissent aucun doute sur la nature tuberculeuse. Nous invoquerons d'ailleurs la haute autorité de M. le professeur Cornil et do M. Toupet, qui ont bien voulu examiner ces préparations ; ils n'ont pas hésité un instant à poser le diagnostic de tuberculose. Enfin, critérium définitif, l'inoculation faite au cobaye a été absolument positive. Cet animal présente actuellement une adénopathie très marquée de l'aine ; il a maigri considérablement, et sa mort n'est plus qu'une question de jours (en efïet, le cobaye est mort et son autopsie à démontré Texistence d'une tuberculose généralisée).
XII. — Redites
x «Qû i 2 hommes : 2 traités.
^ ^^® ( 2 femmes : 2 —
La rectite est une uPTection médicale qui a pour cause ordinaire une infection blcnnorrhagiqueou syphilitique. On la rencontre fréquemment dans les services spéciaux consacrés aux maladies vénériennes. Mais elle est rare dans les services de chirurgie.
Mes 4 malades étaient tous jeunes (vingt-trois ans en
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[.moyenne), 3 Fois labli?nnorphagie élait la cause de l'innarar malion reclalc ; 1 fois la malailie semblait produim parla C pédérastie.
Le ipaitcmenL a consisté surtout en lavements boriques et en pansemenls du rectum avec des mèches enduites de vaseline et recouvertes de poudre d'iodoforme. Il a fallu un mois, en moyenne, pour améliorer sinon guérir les malades. Je note, en passant, la longueur du traitement et la facilité avec lariuelle la redite tend à s'éterniser. La rcctite lihronique est le premier stade de la coarctation du rectum.
- TUMElitlS BÉMGNES.
XIV. — Condylômes
ji nn- [ "^ hommes : 7 opérés.
/ 4 femmes : 4 —
Les condylAmes végétants de l'anus, malgré leur Tm quence, n'occupent qu'uue place restreinte dans ma stalle tique j par la raison, plusieurs fois donnée, que ces maladies comme beaucoup d'autres maladies de l'anus, sont spéoi lemenl traitées dans les services de vénériens.
Tous les écoulements, venus du rectum ou des orgaoï génitaux, peuvent engendrer des condylômes, si ces éco»^ lements irritent la muqueuse anale et surtout si la malpropreté habiluelle entretient l'irritation. Les femmes y sont moins sujettes que les hommes, parce qu'en général elles négligent moins les soins de propreté.
Sous l'influence des sécrétions irritantes, l'épiderme et l'épithélium se desquament, les pa(iilles cutanées s'enilamment, s'hypertrophienl et végètent, de manière à former des ehoux-fieurs, dont le volume avait atteint celui d'une orange chez une jeune (ille de dix-sept ans. QueU
quefois la pression des fesses avait donné aux végétations la forme allongée d'une crête de coq.
2 fois la cause des végétations avait été une syphilide enflammée. Dans la plupart des autres cas, on pouvait accuser un écoulement gonorrhéique. Mais un écoulement quelconque, même celui qui n'aurait pas une origine vénérienne, peut produire les condylômes de Tanus. Je crois que, chez 2 ou 3 de mes malades, le condylômc n'était dû ni à la syphilis ni à Tinfection gonococcique.
Tous les condylômes que j'ai observés, étaient assez volunineux pour nécessiter leur ablation Je me suis servi habituellement des ciseaux qui permettent de trancher rapidement la base des tumeurs. 2 fois j'ai voulu employer le couteau du thermocautère pour éviter le saignement. 6 fois Topération m'a paru assez importante pour nécessiter la chloroformisation.
Après l'ablation et le lavage des plaies avec une solution tooriquée ou une solution de sublimé, je me suis bien trouvé de poudrer la région avec la poudre de bismuth.
Les jours suivants, on a souvent besoin de compléter l'opération en incisant quelques végétations naissantes qui avaient, d'abord, échappé.
Des soins de propreté évitent ensuite la récidive.
Après une semaine, en moyenne, mes opérés sortaient guéris.
XV. — Kyste sébacé
1 cas : 1 homme, opéré, guéri.
Obs. 254. — Unhomme de 28 ans, nommé F..., employé de commerce, portait depuis dix ans une petite tumeur, grosse comme une noisette, à la marge de Tanus. Il ne s'en inquiétait pas, parce que cette tumeur n'était pas douloureuse, mais, à la fin de décembre 1891, elle se tuméfia et devint le siège d'élancements. Entré à la Pitié le 5 janvier 1892, je constatai une tuméfaction rouge, tendue, fluctuante, qui avait tous les caractères d'un abcès. Un coup de bistouri donna issue à du pus et à une masse blanchâtre, analogue au contenu des kystes
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sébacés. Après avoir nettoyé la cavité de Tabcés par un courant «J eau phéniquée, je m'aperçus que la paroi était formée par une membrane lisse, dont la dissection fut assez difficile. Il s'agissait, en réalité, d'un kyste sébacé enflammé et suppuré. Le 7 janvi» r, F... quitta l'hôpital en voie de guérlson. Les kystes sébacés de la région anale sont rares.
B, — Tumeurs malignes.
XVI. — Cancers du rectum
54 cas.
25 hommes : \Z traités (3 morts); 13 opérés (3 morts). 29 femmes : 16 — (2 — ); 13 — (2 — ).
L'âge moyen des malades affectés de cancer du rectum a été de cinquante- deux ans et demi pour les hommes cl de cinquante ans pour les femmes.
De 15 à 30 ans j'en ai observé i cas : 1 hom., 3feni. De 31 à 50 — 16 — 6 — 10 -
De 51 à 70 — 32 — 18 — 14 -
Au-dessus de 71 — 2—0—2-^
Dans 4 cas seulement, le cancer avait envahi Tanus. Dans tous les autres cas, au nombre de 50, le cancer siégeait dans l'ampoule rectale, à sa partie moyenne, ou à sa partie supérieure, et s'étendait plus ou moins haut du côte de 1 S iliaque.
Chez 9 malades, Taffection avait la forme d'une plaque, ulcérée ou végétante, qui ne rétrécissait pas le calibre du rectum. Chez 45 malades, le cancer occupait toute la circonférence du rectum et produisait un rétrécissement plus ou moins considérable.
Le cancer du rectum se révèle par trois symptômes principaux, qui sont : le trouble de la défécation, les douleurs, les selles sanglantes.
En interrogeant mes malades, ils m'ont toujours appris que leur mal avait débuté par une gônc dans l'émission des
selles. Ils étaient obligés de se présenter à la garde-robe plusieurs fois par jour, pour n'obtenir qu'une évacuation peu abondante, de matières tantôt solide?, tant At liquides. La diarrhée était fréquente, surtout la diarrhée qui alterne avec des périodes de constipation.
Le passage des n)alières sur ruicère cancéreux et les contractions nécessitées par les efforts de la défécation provoquaient des douleurs très variables dans leur intensité. 9 de mes malades soultraient tellement, qu'ils réclamaient avec la plus grande insistance d'être opérés.
Les selles étaient ordinairement teintées de sang rouge ou de sang plus ou moins altéré et mélangé à une sanie purulente d'odeur très félide. Quelquefois il y avait des hémorrhagies par l'anus. 6 de mes malades présentèrent cet accident.
A mesure que le cancer envahissait le rectum et rétrécissait son calibre, l'expulsion des matières devenait de plus en plus difficile. J'ai observé 15 fois la rétention des fèces, pui ne sortaient plus que sous la forme d'un ruban laminé par les parties rétrécis. Dans 1 cas même (obs. 255, n« I) l'obstruction du reclum était presque complète. S'il y avait diarrhée, le rectum, transformé en un canal rigide, ne pouvait plus retenir les matières, qui s'écoulaient involontairement. L'incontinence des matières existait chez 8 malades, en môme temps que le rétrécissement rectal.
1 fois le cancer se compliqua d'un phlegmon gangreneux de la région anale. 3 fois des abcès développés autour du rectum avaient amené la production de fistules à l'anus.
De tous les cancers, celui du rectum est réputé comme le plus grave par la rapidité avec laquelle il conduit à la cachexie et par la fatalité de sa récidive. Mais cette gravité particulière n'est peut-éire qu'apparente ; elle tient surtout à ce que le mal occupe un organe qu'on répugne à faire examiner. On temporise longtemps avant de se faire soigner, ou on se soigne mal, parce qu'on croit avoir des hémorroïdes, une diarrhée ou une constipation banale. Puis, quand des accidents pressants obligent à consulter un chirurgien, il est trop tard pour faire une opération utile. 15 malades
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»t venus me trouver alors qu'ils étaient en état i I chexie : les uds avaient un envahissement du vagin ; les I autres avaient un envahissement de la prostate, de l'anus, des fesses; tous avaient des di-génércscences cancéreuses dans les ganglions inguinaux. Je me suis abstenu de toute intervention chirurgicale chez ces malades. 2 autres malades, chez lesquels l'opération aurait pu ('-Lre profitable, ■ n'eurent pas le courage de s'y soiimellre.
Aux contre-indications que je viens de citer, s'ajoute la contre-indication tirée du siège. Chez 11 malades, mon doigt enfoncé aussi profondément que possible ne pouvait atteindre la limite supérieure du néoplasme, qui s'étendait du côté de va iliaque. Il n'y avait donc pas lieu de pratiquer une I ablation, qui aurait été forcément incomplète.
En somme, sur 54 malades, 28 furent traités par des moyens médicaux, faute d'un traitement chirurgical opportun ; 25 furent opérés, 1 mourut dès les premières inhalations dechloroforme avant que l'opération fCit commencée (obs. 264).
Je n'ai rien de particulier à dire sur les malades qui ne furent pas opérés. La plupart, après un séjour dans le service, furent dirigés sur les hospices d'incurables. Quelquesuns furent traités par les narcotiques pour soulager leurs douleurs, par les sondes reelales pour empêcher l'augmentalion progressive du rétrécissement, par les toniques pour soutenir leurs forces. 5 moururent de cachexie (obs. 255). Les autres rentrèrent chez eux ou allèrent dans un autre hôpital. Leur état était désespéré.
Les opérations furent de deux sortes : les unes patlviiives, destinées à faire cesser la rétention des matières fit les douleurs qui en résultai ent, tels larcctolomic postérieure (2 cas, obs. 25S) et l'anus iliaque (1 cas, obs. 257), je ne m'y arrêterai pas; les autres curalives, destinées & enlever radicalement le cancer du rectum.
La suppression ou la conservation du sphincter externe de l'anus caractérise les deux méthodes principales de l'ablation des néoplasmes rectaux. J'ai eu recours à ces deux mélhodes suivant les cas, et plus souvent (12 fois) à la nié-
tliode avec sacrifice partiel ou total du sphincter, qui est la méthode ancienne, qu'à la méthode avec conservation du sphincter (10 fois), qui est la méthode nouvelle due à Kraske •
Tous mes malades avaient été préparés à l'opération par des purgations et par des lavages du rectum, afin qu'ils pussent rester plusieurs jours sans aller à la garde-robe. Mais on n'arrive jamais, quels que soient les lavages, à obtenir une asepsie réelle de la dernière portion de Tintestin.
Le sacrifice du sphincter a été inévitable dans tous les cas où le cancer avait envahi Tanus ou se rapprochait beaucoup de cet orifice. Cependant il m'a été quelquefois loisible de le conserver en partie et de voir que plus tard, après la cicatrisation, il recouvrait la faculté de retenir encore plus ou moins complètement les matières fécales solides (obs.259, n® 1, 2, 3). D'autres fois, je me suis borné à Tinciser en arrière, sur la ligne médiane, en même temps que la paroi postérieure du rectum, afin d'avoir plus d^espace pour enlever la tumeur. Et même, pour agrandir cet espace, j'ai pratiqué quelquefois la résection du coccyx. J'espérais que, chez ces opérés, la fonction de contention ne serait pas totalement perdue après le rapprochement cicatriciel des bords du sphincter. Mais, depuis que Kraske a démontré qu'on pouvait le conserver tout entier en ouvrant, par la résection du sacrum^ une large voie sur la tumeur, j'ai abandonné tous les autres procédés, lorsqu'il s'agissait d'enlever un cancer de la partie moyenne ou de la partie supérieure du rectum.
Le premier temps de l'extirpation du rectum, dans le cas où le sphincter est intéressé, comprend l'incision des téguments : incision demi-lunaire sur l'un des côtés de la marge de l'anus, si le mal est limité à la paroi latérale du rectum^ incision médiane dans le pli interfessier complétée ou non par l'ablation du coccyx, si le cancer occupe la paroi postérieure ou s'il est nécessaire d'avoir beaucoup de jour, incision circulaire autourde l'anus, s'il faut disséquer toute la partie inférieure du rectum et l'attirer au dehors. C'est
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toujours avec rinslruiiienl tranchant que j'ai pratiqué ces incisions.
Dans le deuxième temps, on décolle, avec le doigt, la paroi rectale malade. Cette dissection eslordinairement assez facile. Les points qui résistent sont coupés avec des ciseaux ou avec le couteau du thermocautère. On peut pousser la dissection très haut, en arrière, sans risquer de rencontrer le péritoine ; mais, sur les côtés et en avant, il faut procéder avec précaution, dès qu'on arrive à une profondeur de cinq ou six centimètres. En même temps que le rectum décollé était attiré en bas, je refoulais avec rextrémité des doigts les culs-de-sac du péritoine, en rapprochant de plus en plus ladisseclion de la paroi rectale elle-même. Parcelle manière de procéder, je crois avoir évité Touverture du péritoine chez plusieurs opérés, car Touverture du péritoine est un accident grave dans une région où l'asepsie ne peut pas se réaliser. 2 de mes opérés sont morts de péritonite, probablement parce que le péritoine avait été intéressé (obs. 262et263).
C'est pendant le deuxième temps que Ton est quelquefois conduit à pratiquer la rectotomie postérieure, qui permet de bien voir les limites du cancer.
Le troisième temps consiste à enlever, selon les cas, une portion delà paroi rectale ou toute la partie inférieure du rectum. Pour cela, je me suis toujours servi du couteau du thermocautère ou de l'anse du serre-nœud galvanique, afin de modérer Técoulement du sang. Des ligatures étaient ensuite placées sur les artères qui donnaient. Sur celles qu^il était difficile délier, je laissais des pinces à forcipressure, ainsi que sur tous les points qui saignaient en nappe (obs. 260, n^» 2 ; 261).
Le pansement consistait à tamponner la plaie avec de la gaze iodoformée après avoir placé dans le bout supérieur du rectum un tube de caoutchouc pour l'issue des gaz.
Quant à Topération de Kraske, ses règles sont : d'inciser dans le pli inlerfessier depuis la partie supérieure de la ré* gion sacrée jusqu'au voisinage de l'anus en ménageant le
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Sphincter, d'enlever le coccyx et de réséquer la partie inférieure de l'aile gauche du ^sacrum, de disséquer la tumeur rectale et d'en faire Tablation, puis de suturer le bout supérieur du rectum à son bout inférieur.
Cette opération a fait faire un progrès considérable à la chirurgie du rectum. Elle a permis d'enlever des cancers autrefois inaccessibles et de les enlever plus complètement. Mais l'abouchement du bout supérieur du rectum à son bout inférieur» même après avoir libéré et attiré le bout supérieur, est souvent irréalisable; et, dans les cas où j'ai pu rapprocher les deux porlions de l'intestin et les suturer, la réunion a réussi assez rarement. La plaie a suppuré et un anus sacré a persisté.
La durée du rétablissement des opérés, après l'ablation du cancer reclal par les anciens procédés, a été de cinquante-sept jours en moyenne. La durée du rétablissement après l'opération de Kraske a été plus longue du double, de cent-cinq jours environ.
Les résultats opératoires n'ont été satisfaisants qu'au point de vue du soulagement des malades, mais non au point de vue de leur guérison radicale. Si les opérés étaient soulagés comme facilité des garde-robes et disparition des douleurs, ils avaient tous une incontinence des matières fécales, sauf 3 opérés(obs.259, n*M, 2et3). Chez 3 femmes il n'y avait plus qu'un cloaque à la place du rectum et du vagin (obs. 261, n*** 1, 2 et 3). 2 opérés conservaient une fistule au niveau du sacrum. 4 opérés avaient un anus sacré (obs. 260, no- 1 et 2;.
4 fois la récidive s'est produite sous mes yeux, les opérés sortant de mes salles améliorés au point de vue fonctionnel, mais le cancer étant en voie de re[ ulluler. Chez 2 malades, qui semblaient guéris, la récidive arriva au bout de cinq mois chez l'un et de huit mois chez l'autre. Et sur les 13 opérés, que j'ai considérés comme guéris à leur sortie de I hôpital, et que je n'ai revus qu'à des époques rapprochées de l'opération, il est bien probable que la récidive a eu lieu après une rémission plus ou moins durable.
La mortalité opératoire a été de 2 sur 25 opérés : 1 pour
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les 1^ ablalioQs siinplcsfobs. 262j. 1 pour les iO opèratiOQs de Kraske(obs. 26:îj.2aulrcsopén''s tobs. a5lî el:S7) soat morts de cachexie, l'un au bout cinquaiite-tiuatre jours, l'autre au bout de quatre mois ; mais ces déeè* ne sont pas imputables à l'aete opératoire, non plus que ctlui de la Temme (|ui a suecombr à une intoxication cbloroformique (obs. 26i) avant d'avoir été toucliée par lesinslromonts.
Comme accident consécutif à l'ablation des cancers du rectum, je n'ai à signaler qu'une béraorrhagie facile à arrêter et une orchilc.
Obs. 2^. — Cinq cas de cancer du rectum inopérablet; !' cachexie; mort. — 1° C... (Toussaint), sculpteur. Agé de
' 20 ans, se présente à la Pitié, le 30 janvier 1883, a%'ec un
! cancer du rectum produisant une obstruction presque com-
l pléte. Il est tout à fait exceptionnel de voir une pareille affec-
tion chez un sujet aussi jeune. Les premiers symptômes l remontaient à sis mois. Dans une période aussi courte, le
' nôoplasiiie avait envahi tout le rectum et remontait vei-s
,'• VS iliaque. Le patient était d'une pâleur et dune maigreur
j. extrêmes. L'établissement d'une sonde dans le rectum permet-
I tait l'évacuation des selles assez bien pour qu'il fût inutile de
I soumettre le jeune malade à une opération d'anus artificù
Le 15 août, mort de cachexie.
I' 2» D... (ilermance), ménagère, âgée de 52 ans, est adi
\ le 17 octobre 1883. Elle est affectée d'un épithélioma s'ètea-
daut à la marge de l'anus et ayant envahi toute la paroi
recto-vaginale. Les matières fécales ne peuvent être retenues.
La malade est dans un état de cachexie qui contre-indique
' toute opération. Elle meurt le 25 novembre.
]■ 3" S... (Louise), domestique, âgée de 29 ans, entrée à
l'hôpital, le 25 juiu 1834, est affectée d'un carcinome du rec-
'ii tum compliqué d'ascite, avec dégénérescence des ganglions
inguinaux, rétention des matières, qui s'écoulent involontaire-
I ment et par regorgement, vomissements alimentaires et
1 bilieux. L'ascite, qui est syraptoraatique d'un envahissement
I du péritoine par le cancer,contre-indique toute intervention.
' Morte de cachexie le 10 juillet.
4o D... (Joseph), fermier, âgé de 57 ans, a un cancer du rectum remontant au-dessus des limites qui permeten^t d'opérer avec chance de succès et de survie. Il reste dans le service depuis le 26 décembre 1887 jusqu'au 1"^ mars 1888, époque à laquelle il succombe.
5* R .. (Isidore), cordonnier, âgé de 64 ans, entre le 1®' décembre 1889, dans un état de cachexie avancée. Grand amaigrissement, sans œdème des membres inférieurs. Il a un épithéliôma annulaire de la partie supérieure du rectum, avec rétention de plus en plus grande des selles, 11 meurt douze jours après son entrée, le 13 décembre.
Obs. 256. — Ablation (Tun cancer du rectum; g uérhon opé' ratoire; cachexie; mort, — Le nommé G... (Léonard), âge de 48 ans, maçon, a été admis, le 23 novembre 1891, pour un cancer très étendu du rectum.
Le 10 décembre, toute la partie inférieure du rectum est enlevée avec le thermocautère
Les suites opératoires sont bonnes, mais peu à peu l'appétit se perd; l'opéré s'affaiblit de plus en plus, et succombe à la cachexie cancéreuse le 12 février 18-2.
Obs. 257. — Epithéliôma très douloureux du rectum; opération palliative d'anus iliaque; mort de cichexie. — P... (Julie), âgée de 55 ans, lingère, se présente le 14 mars 18tf2, avec un épithéliôma qui a la forme d'une large plaque ulcérée de la paroi du rectum. Ses limites supérieures sont à neuf ou dix centimètres de l'anus. Le rétrécissement du rectum n'est pas cylindrique. La malade éprouve des douleurs excessives en allant à la selle. L'étendue de la tumeur n'aurait pas été un obstacle absolu à son ablation, mais l'état cachectique me fit rfepousser l'opération radicale.
Le 19 mars, Julie P... étant endormie par le chloroforme j'établis un anus artificiel dans la région iliaque gauche. Une anse intestinale est attirée au dehors, où je la fixe en passant à travers le mésentère, au-dessous de Tintestin, une tige de verre.
Le 20 mars. J'ouvre l'anse intestinale avec le thermocautère.
P. — Tome H. ^
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Le 2i mars. Je riitii-e la tij,'s de veire. I.'aaus est ùtabli et fonclionno.
Dès que les matières purent s'échapper sans passer au contact de lulcératioa rectale, la malade n'éprouva plus de douleurs. Elle vécut quatre mois avec soa anus artificiel, se cachectisant de plus eu plus. L'anus ilia<iue fonctionnait très bien. Pendant les efforts son bout supérieur prolabait sous la forme d'un bou'lio rouge, long de dix à douze centimètres, On réduisait facilement le prolapsus, qu'une légère compression pouvait maintenir.
Le 17 juillet. Mort de cachexie cancêreiise,
Ohs. 258. — EpithéliAma avec r^li-écUsemenl du Tecluot , inafè" rable ; '-eciotomie poxténeure ; amélioration. — Le nommé C... (Annet], âgé de 55 ans, tailleur, est admis à l'Hùtel-Dieu le 21 février 1«95.
Il y a sept mois, il a éprouvéde la difllculté à aller âla garde-robe et il a eu des perles de sang par l'anus. ProgP»sivemeut la défécation est devenue de plus en plus difScîlflSt douloureuse. Sa santé s'est aUérëe.
Actuellemeut les matières lécales s'écoulent involontainment. Elles sont liquides, mélangées de sang, et exhalent une odeur très fétide.
Kn pratiquant le toucher rectal, le doigt s'en^ge dam kh rétrécissemeut très serré <lont il n'atteint pas la limite mpérieure. Ou sent des saillies indurées sur le bord inléHear d» la tumeur. On produit une vive douleur et un écoulement ât sang en explorant le rectum. Daos les plis de l'aine, il y a des deux côtés des ganglions dégénérés.
L'extirpation de la tumeur n'est pas possible en raistiil dfl soa étendue, de ses adhérences avec les organes voisins et de la cachexie. Il n'y a qu'une opération palliative à faire potir faciliter les garde-robes et amoindrir les douleurs.
Le 23 février, le malade est endormi par le chlorotarioe. Après avoir incisé, avec le bistouri, la peau et le tissu cellulaire sur la ligne médiane depuis l'anus jusqu'à la base du coccyx, Je continue l'incision avec le thermocautère, de
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manière à ouvrir le rectum eu arriére et à débrider le rétrécissement.
Pansements avec la gaze iodoformée.
Cette rectotomie postérieure a notablement soulagé le ma)4de. Le passage des selles ne provoque plus de douleurs.
Le 4 mars, G... (Annet) quitte le service un peu amélioré.
Obs. 259. — Quatre obs<rvaiioiis cC^pilhéliôma limité aune portion du rectum; ablation; guériwn sans incontinence. — 1" F... (Pierre), âgé de 45 ans, maçon, est admis à la Pitié le 25 mai 1887 pour une affection du rectum.
II y a cinq ans je l'avais opéré pour une fistule à Tanus dont il a été bien guéri. Depuis six mois environ, il éprouve des douleurs lancinantes dans la profondeur de Tanus, et des difficultés pour rémission des selles. La défécation provoque des hémorrhagies, qui sont quelquefois abondantes.
En pratiquant le toucher rectal, je rencontre, au-dessus de l'anus, une tumeur saignante, molle à son centre, dure ei bosselée sur ses bords. La tumeur occupe presque toute la circonférence du rectum sur une hauteur de trois centimètres environ. Elle est mobile sur les tissus sous-jaccnts. Avec un spéculum, on voit une ulcération irrégulière ayant Taspect d'un cancroïde. Une parcelle de la tumeur, examinée au microscope, est reconnue comme faisant partie d'un épithéliôma.
Deux jours avant Topération, le malade est purgé et le rectum bien nettoyé avec des lavements.
Le 2 juin. Ghloroformisation. L'anus est incisé sur la ligne médiane en arrière. Une large valve métallique est introduite pour ouvrir le rectum et permettre de disséquer la tumeur du côté opposé; la valve est déplacée à mesure que la dissection avance. Tonte la partie iuférieui'e du rectum, dans rétendue de six centimètres, est ainsi enlevée. Je me suis servi pour cette dissection d'un thermocautère, et j'ai épargné, autant que possible, les fibres du sphincter externe* Tamponnement avec la gaze iodoformée. Un tube de caoutchouc traverse cette gaze et fait communiquer la partie
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supérieure du rectum avec l'axtérieur pjur i'issue des gaz;
Toia lus trjia joues d'abord, puU tous les jours, le paasetneut est renouvelé.
L6 23a(tùt, P...(Pierpe)sortait puJri. L'auus présentait, ÇB arriére, une cicatricî qui veniitse confondre avec uue zone cioati'icîelle occupant l'extiémité iutei'ienre du rectum. Miia cet aous était contractile et retenait très suriisammeat les matières iécaleisoli^les et liquides.
3° M... (ÉLisat, méuagêre, à^edâ45aus, aun épithéliômaite la face postérieure du rectum, large comme la paume delà main, situé au-dessus du sphincter, et dont la limite supérieure est accessible.
Le a février IS1I3. Chloroformisation. lacision en arriére sans intéresser l'anus ni sou sphincter d'après le procé<lé d« Kraske. Résection du coccyx seulement, sans qu'il soit néceisaire de réséquer nne portion de sacrum pour enlever, avric l* tumeur, toute la paroi postfirieure du rectum.
Suture avec des lils de soie, à points très rapprochés, «J^' bord supérieur de la plaie rectale à son bord inférieur, qui ti^"' à l'aous. Suture de l'incision cutanée avec des crins. Daus 1^ rectum, tube de cioutchouc qui est entouré d'une zone *i^ gaze iodoiormée. Pansement extérieur à la gaze iodoform^5e'
Le 15 mars, l'opérée va à l'asile de convalescence du Vi^ ^'' net, Elle n'a aucune incontinence dos matières ni des gaz. ^^^ délccation se fait tout-à-fait comme à l'état normal. Mai*- '' persiste eu arriére, au niveau de la cicatrice cutanée, u *^ petite fistule.
Revue au bout d'un mois, M... (Èlisa) est très bien portan"*-^- Li flstuio est complètement fermée. La cicatrics cutai» *' n'est presque pas apparente dans le fond du sillon interfessi ^''' Au point de vue fonctionnel , elle ne signale qu'un peu d'inco"* tineoce, lorsqu'elle a la diarrhée.
S" B,.. (Jeanne), domestique, âgée de 62 ans, a eu, à la soi d'hômorrhoïdes, de grandes douleurs pour aller à la sel!' douleurs qui l'ont obligée à se faire soigner. Arrivéeà rHôtel- Dieu le "27 janvier 1896, je constite, à la partie postérieure àe l'anus, un épithélioma ulcéré, grand comme «ne pièce de deux francs. Les ganglions inguinaux sont sains.
Le 3 février. Anesthésie par le chloroforme. Avec le bistouri, j'ouvre Tanus sur la ligne médiane en arriére, de manière à mettre à nu Textrémité inférieure du rectum. J'enlève ensuite la tumeur avec le thermocautère. Suture de l'incision cutanée avec des crins.
Réunion immédiate de la peau et des tissus sous-jacents sauf une très petite fistule. Cicatrisation de la plaie rectale par granulation.
Le 22 mars. L'opérée est bien guérie. Elle retient les selles et ne soufifre plus en allant à la garde-robe.
4o N... fAugustine), ménagère, âgée de 54 ans, est affectée d'unépithéliôma ulcéré, grand comme une pièce de cinq francs, situé sur la paroi postérieure du rectum, au-dessus de l'anus, qui est indemne. Hémorrhagie. Douleurs. Pas d'antécédents cancéreux. Pas de dégénérescence des ganglions inguinaux.
Le 24 mars 1890. Chlorolormisatiou. Opciation de Kiaske. Ablation de la paroi postérieure du rectum. Suture du rectum avec le catgut. Suture de la peau en laissant un drain.
La suture du reclum échoue. Les gaz en s'échippant font suppurer Tincision cutanée. 11 se forme une large ouverture qui laisse échapper les matières fécales.
Peu à peu, à la suite de pansements soignés, louverture sacrée se ferme, et les matières reprennent leur cours i)ar Tanus naturel.
Le 11 juin. La défécation se fait comme à l'état physiologique. Il n'y a plus qu'une petite fistule en arrière. Le toucher fait sentir, sur la pai^i du rectum, une cicatrice consistante et solide, exempte de récidive.
Obs. 260. — Leuœ faits aUinua sacré à la suUe de l'opération de Kraske. — 1** S... (Joséphine), âgée de 52 ans, relieuse, a un cancer de l'ampoule rectale qui n'intéresse pas Tanus.
Le 23juillet 1891 . Opération de Kraske. La perte de substance est si étendue, que le rectum ne peut descendre assez bas pour être suturé avec le bout aiial. Je i\\e alors le bout supérieur du rectum à la partie supérieure de l'incision posiérieure.
Les suites sont simples.
Le 23 janvier 1892, lors de Texeat, un anus sacré s'était
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établi et lonctionuait sans trop gêner la malade, qui avait repris force et embonpoint.
Le 15 févi'ier, S... (Joséphine) rentre dans le service parce que la muqueuse du rectum fait hernie à travers Tanus sacré. Ce prolapsus, qui est considérable, me donne l'idée d'abou* cher l'intestin prolabé à l'anus.
Le 23. Pendant le sommeil chloroformique, je dissèque l6 prolapsus, j'avive la muqueuse du bout anal ainsi que les tissus intermédiaires, et je suture le bout rectal avec le bout anal. J'avive ensuite les bords cutanés de la fente sacrée et je les réunis avec des fils de crin.
Cette opération ne fut pas suivie de succès. Les sutures échouèrent. iMais l'orifice de l'anus sacré fut rétréci et la muqueuse prolabait beaucoup moins.
Le 15 juin. S... (Joséphine) fut prise de déliro mélancolique qui obligea à la transférer dans un asile d'aliénés.
2'* D... (Delphine), ménagère, âgée de 52 ans, est entrée à l'Hôtel-Dieu le 4 février 1896.
Aucun antécédent héréditaire.
La maladie a débuté, il y a sept ou huit mois, par des douleurs et de la gêne des selles. Ces phénomènes furent mis sur le compte d hémorrhoïdes. Mais les douleurs, peu sensibles au début, persistèrent en «'accusant de plus en plus. Des selles diarrhéiques, striées de sang, vinrent s'y joindre. Le médecin de la lamille, après avoir traité pendant quelque temps, les troubles intestinaux, pratiqua le toucher rectal, et dés lors, fixé sur la nature de Taffection, conseilla à la malade de se faire opérer.
La malade a toujours été maigre, et si, depuis quelque temps, l'amaigrissement est plus prononcé, elle ne s'en est pas aperçue. Son appétit est très médiocre. Son teint est légèrement cachectique.
Il s'agit d'un épithéliôma de la partie supérieure du rectum. Par le toucher, on sent une tumeur volumineuse, lobulée, située à une assez grande distance de l'anus et entourant à peu près complètement le rectum. Elle s'est surtout développée à la pariie postérieure, et paraît très adhérente en ce point. En avant, au contraire, elle est moins étendue, moins
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ftnre. On peut à peine sentii' sa limite supérieure, car elle remonte 1res haut. Le calibre du rectum est très réli'éci. Quelques petits ganglions indurés à la partie externe et supérieure des aines, surtout à droile. l'as de pus dans les selles. Le7féFrier, chloroformisation. Opération de Kraske. On tfimbe sur une tumeur très volumineuse et s'étendaot fort loin. Elle est enlevée très largement avec le bistouri et le thermocautère. Le délabrement est tellement (^rand que Polaillonne peut réunir le bout supérieur et ie bout inférieur do rectum. Il se décide à créer un anus sacré. 11 applique de
nombreuses ligatures sur les artères qui donnent, et laisse plu- *ieui"S pinces à demeure sur les vaisseaux qu'on ne peut Kw. Des flèches de chlorure de zinc sont enioncées dans les pointa qui paraissent suspects d'envahissement cancéreux, fit Is plaie est bourrée de gaze iudoformée.
tessuiies de l'opération sont satisfaisantes. Pas de tempôtttore à aucun moment.
ï* fl, on commence à enlever les pinces.
Ï^Jofirs suivants, les eschares des parties cautérisées se
I déUcheni
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déUclient, La plaie se cumble peu à peu, mais très leotement. Les maliéres passent en UHalilé par l'ouverture sacrée, qui se rétrécit pi-ogressivement et fL'i-ine ua anus arlidciel (Bg. 3i),
La muqueuse 'Ui rectum timl ù prulabei- à ti-avers cet anus saci'é. La rétraction cicatiicielle a rapproché te bout supérieur du rectum de l'anus normal. Il serait possible ilo tenter encore une opération nnulogue â celle de la malade précédent)^. Mais il y a quelques points do l'écidive, quejft cautérise avec des Héches, D'ailleurs, Ûelphiae 1)... se sentant plus forte, ii'ayanl plus de douleurs pendant la dérécatJoii.i veut retourner chez elle.
I^ 8 avril cllû quitte l'bôpital, très améliorée momeDtaa*^ ment au point île vue de la santé générale, mais l'altectii rectale commence à récidivei-.
Oris.20l. — Trois faits d'ablation de cancer rectal campT
nani la cloison vttyinale ; guêrisan avec wi cloaque ree(o-t=fl" ginoL — 1' T.., (Rosalie), âgée de 57 ans, ménagère, etitré^^à l'Hotel-Diou le H di^cembre 18'<*3, a uu carcinome annulaire -^u raelum, dont le début date desept mois. Dillicultés de la dé Éécation. Grandes douleurs. L'index, pénètre avec peine dans- ie rétrécissement, et atteint les limites supérieures du néoplas v^a qui envahit la cloison recto -vaginale.
Le 16. Chlorolonnisation. Incision en arriére, sur la lig"*" médiane, comprenant l'anus. Résection du coccyx. Dissecti*JO du rectum, avec le thermocautère, en arriére et sur les côtés; en avant, ablation de laparui poslérieuredu vagin. La tumeur une lois isolée comme un battant de cloche, sectiondu rectum au-dessus d'elle. Tous les points qui ïaigjeut sont saisis avec des pinces laissées i\ demeui'e.
Pansement à la gaze iodoformée.
Tous les jouis ou tous les deux jours, le pansement est renouvelé. La plaie est nettoyée avec une irrigation d'eau phéniquée fdiiile, toutes les (ois qu'il est nécessaire de la débarrasser des matières lécates.
Le G mars 1504, Rosalie T... quitte l'hôpital dans l'état suivant: iocontinencj desmutièr^s qui ^'accumuleut dans un cliiaiué ruL'uié par le reClum ft la cavité vaginale. La cicatri-
sation a beaucoup rétréci la plaie opératoire qui se présente sous l'aspect d un orifice allongé admettant deux doigts. L'orifice vulvaire est séparé de Torifice anal par un pont de tissu qui représente le périnée. La malade ne souffre plus et a repris bonne mine. Il n*y a aucune induration pouvant indiquer une récidive. Les ganglions inguinaux sont appréciables, mais ne paraissent pas dégénérés.
2*» Angéline D..., âgée de 27 ans, cartonniére, s'est aperçue depuis quatre mois qu*elle avait un trouble dans la défécation, des douleurs et des saignements par le rectum.
Le 26 janvier 1894, je constate un carcinome qui a envahi la cloison recto-vaginale.
Le 29. Chloroforraisation. Résection du coccyx et du sacrum, d'après le procédé de Kraske. L'ablation de la tumeur nécessite la destruction de la cloison recto-vaginale. Il est impossible de l'aire aucune suture pour restaurer le grand délabrement opératoire. Des pinces sont laissées à demeure pour l'hémostase.
La cicatrisation se fait par granulation.
Le 13 mai. A la sortie de la malade, il existe un grand cloaque comprenant le rectum et le vagin, au fond duquel on voit le col de l'utérus. Le périnée est intact ainsi que la vulve. Les matières fécales sortent involontairement. L'état général est bon. Les gaoglions inguinaux ne sont pas dégénérés.
3"* Marie M..., âgée de 44 ans, couturière, admise dans le service le P' février 1894, a aussi un caucer cylindrique du rectum, très étendu, envahissant la cloison recto- vaginale. Rétention des matières.
Le 3. Chloroformisation. Ablation avec le thermocautère de l'anus et de la partie inférieure du rectum, y compris la paroi postérieure du vagin. Pinces à demeure sur les artères. Tamponnement à la gaze iodoformée.
Peu à peu la cicatrisation rétrécit la plaie.
Le 12 avril. Le vagin et le rectum forment un cloaque qui s'ouvre au niveau du périnée par une fente transversale, qui figure l'anus. Il y a incontinence des matières. Mais, en somme, le résultat est plus satisfaisant que je n'aurais pu l'espérer. L'opérée a de l'appétit. Elle a engraissé et a
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repris des forces. Il n*y a pas trace de récidive au moment de sa sortie.
Ces trois opérées n*ont ^as été revues.
0ns. 20'J. — Ablation d'un cancer du rectum par V ancien procédé \ péritonite généralisée \ mort, — Ch... (Etienne), âgé de 40 ans, fondeur de caractères, est reçu à la Pitié, le 26 janvier 1882, pour un cancer annulaire de )a moitié inféiûeure du rectum. Le doigt reconnaît des bosselures formant un rétrécissement irrégulier au-dessus de Tanus. En le poussant profondément, le doigt franchit le rétrécissement et arrive dans la partie supérieure du rectum, qui est saine. L'ablation de la tumeur peut se faire complètement. Elle est acceptée par le malade, qui est préparé par des purgations et par des lavements.
Le 4 février. Pendant la chloroformisation, je sectionne le rectum et les téguments, sur la ligne médiane, en avant et en arriére de l'anus, avec la chaîne de Técraseur linéaire, procédé que j'ai complètement abandonné depuis lors. J'obtiens ainsi deux lambeaux latéraux, comprenant la moitié droite et la moitié gaucho du rectum avej les téguments et les parties molles qui y adhérent. J'incise la peau en dehors de i*anus du côté droit, puis je dissèque avec le couteau du thermocautère toute la moitié droite de la tumeur, en remontant de bas en haut, jusqu'au-dessus des limites du mah Une dissection semblable isole la tumeur du côté gauche. Ces deux portions de tumeur ne tiennent plus à la partie supérieure du rectum que par leur base, qui forme une sorte de pédicule. Je sectionne ces deux pédicules avec l'anse d'un serre-nœud galvanique.
L'opération s'est faite sans écoulement notable de sang. Pansement avec la gaze phéniquée.
Le 5 février. Ballonnement du ventre, vomissements verts, hoquets. Faciès grippé.
Le 6 février. Les signes d'une péritonite suraiguë se sont de plus en plus prononces. Mort dans la journée.
Obs. 263. — Ablation du rectum par le procédé de KraaJic ;
péritonite généraliièe ; mort. — G... (Charles), âgé de 36 ans, peintre, est admis le *i6 janvier 1891. 11 est alFecté d'un carcinome annulaire du rectum, formé par une grosse tumeur qui parait adhérente à la prostate et au bassin. A quatre centimètres au-dessus de ranu.<<, commence un rétrécissement, que Ton peut franchir avec l'extrémité du doigt, lequel pénétre ensuite dans une cavité tapissée de muqueuse saine.
I/opération de Kraske est décidée et pratiquée le 12 février, pendanc la chloroformisation
Incision sur la ligne médiane, depuis la partie moyenne de la région sacrée jusqu'à Tanus qui est respecté. Résection du coccyx et de la partie inférieure de l'aile gauche du sacrum. Avec beaucoup de difficultés, j'isole la tumeur qui adhère en arriére aux muscles du bassin et en avant à la prostate. Une portion de la vésicule séminale et du canal défèrent droit, qui était comprise dans la tumeur, est enlevée. Le bout supérieur du rectum est libéré le mieux possible et attiré en bas. Mais il no peut descendre assez pour èti-e suturé au bout inférieur. Je me contente donc d'attirer ce bout supérieur en arrière et de lo suturer à Tincision sacrée, de manière à établir un anus contre nature dans cette région. I^ partie intérieure de la plaie, qui communique avec l'anus normal, est bourrée de gaze iodoformée.
Le 14 février. Premier pansement. T. 37**,5.
Le 15. T. 38'*,4- Balhmnement du ventre.
Le 16. T.36^ 8. Pouls 120. Faciès paie et grippé. Vomissements bilieux.
Le 18. Mort par péritonite généralisée.
Obs. 264. — Epithéliôma avec rétrécissement cylindrique du rectum ; mort au début de la chloroformisation pour l'établissement d^un ant-s sacré, par sj/ncope cardiaque. — La nommée Cl. ., âgée do 1.3 ans, blanchiss.^use, est entrée à la Pitié le 17 janvier l^UO Elle avait un epithéliôma du rectum envahissant la cloison recto-vaginale. A sept centimètres au-dessus de l'anus, le bout du doigt reconnaissait un rétrécissement cylindrique, qu'il ne pouvait fi-anohir. De temps en temps, la rétention des matières produisait des accidents
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d'occîusion intestinale. L'état général était mauvais avec un commencement de cachexie.
La malade fut observée pendant douze jours. Notamment j'avais constaté qu'il n'y avait aucune affection du cœur. L'ablation radicale de Tépithéliôma ne me parut pas devoir être tentée, en raison de l'étendue du mal et de l'allération des forces. Mais je m'étais décidé à pratiquer une rectotomie postérieure et à établir un anus dans la région sacrée pour assurer l'issue des fèces.
Le 30 janvier, la malade est transportée sur le lit d'opération. On la place dans le décubitus latéral droit et on commence à lui faire respirer du chloroforme par le procédé de la compresse. Après quelques inspirations le pouls cesse brusquement. Les mains se contractent, les doigts étant fermés sur le pouce. Aussitôt je pratique la respiration artificielle avec l'aide des internes. Celle-ci restant sans résultat, je fais la trachéotomie. Injections d'éther, pointes de feu sur la poitrine, ëlectrisation des muscles inspirateurs, insufflations d'oxygène dans le poumon, rien ne put ranimer la malade, qui paraît avoir succombé à une syncope cardiaque.
Le chloroforme employé était le chloroforme méthylique préparé parle professeur Regnauld, chloroforme que j'avais choisi comme plus sûr et pour mettre mes opérés à Tabri des accidents de vomissements et do délire, que produisait souvent le chloroforme ordinaire fourni par Thôpital.
Malformations.
XVH. — Rétrécissements du rectum,
10 cas. — 10 femmes : 9 traitées, 1 opérée. 1 mort.
Il en est pour le rectum comme pour tous les autres conduits muqueux, Tinflammalion produit à la longue une transformation scléreuse de ses tuniques el une coarctation de son calibre. On trouve donc la rectite au début de tous les rétrécissements acquis du rectum, en exceptant,
bien entendu les rétrécissements causés par le cancer. (Voy. chapitre XVI.)
Il y a peu d'années, tous ces rétrécissements étaient considérés comme de nature syphilitique. On a du renoncer à cette hypothèse, parce que le traitement spécifique ne donne ordinairement aucun résultat favorable. La syphilis n agit que comme cause d'irritation par le chancre ou par tout autre syphilide, qui entretient une ulcération et une inflammation chronique du rectum. La syphilis m'a semblé n'être qu'une cause prédisposante du rétrécissement, au même titre que la blennorrhagie rectale, par exemple. Mais elle parait être la cause prédisposante la plus fréquente. Sur mes 10 cas do rétrécissements, je trouve que 4 fois la syphilis était certaine et 3 fois douteuse.
Depuis que M. Gilbert Sourdille a démontré, chez un malade de mon service, que les ulcérations tuberculeuses engendraient le rétrécissement (obs. 253), je crois pouvoir admettre que, dans 1 cas où le malade était atrecté de tuberculose pulmonaire, le rétrécissement était de nature tuberculeuse. Dans 1 autre cas, en l'absence de toute aulro cause, l'irritation tuberculeuse pouvait être incriminée. Il est probable, d'ailleurs, que les rétrécissements tuberculeux du rectum se multiplieront à mesure que Ton saura mieux les reconnaître par leurs signes cliniques et par l'inoculation aux animaux.
Enfin, chez i malade, le rétrécissement était fibreux, très limité, comme si le rectum avait été serré par une ligature (obs. 266) -
On sait que le sexe féminin est tout particulièrement prédisposé aux rétrécissements du rectum. Dans ma statistique on ne voit figurer aucun homme.
Le degré du rétrécissement a été très variable. Les uns laissaient passer l'index et n'apportaient pas encore un très grand trouble à la défécation ; les autres n'avaient plus que le calibre d'une plume doie, et enipéchiiient l'émission des matières solides. Chez 1 malade le rélrécisscment était si serré qu'il y avait occlusion intestinale presque complète (obs. 266).
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Les rétrécisspinoiits non cancéreux du recluiii metlenl en généra! beaucoup de lemps à se former : j'ai soignii une fcminc dont le rétréoissomcnt avait commencé vingl-cinii ans auparavanl. Celle lenteur dï'voluLion est un bon signe des coarctutions rectales non cancéreuses.
Des syphilittes véjijélanlcs de l'anus coïncidaient, cliez â malades, avec le rélrécissfiment. Chez i malade, le rélrécissenient était compliqué d'une tlstule s'ouvranl à la fourcliette, et chez 1 antre malade, d'un prolapsus de la muqueuse, qui se manifestait pendant les elforts défécalojres et qui occasionnait de vives douleurs.
Mf!8 malades souffraient peu, mais ils étaient conlinuullement inquiels de l'obsession d'aller à ta garde-robe et de ne pouvoir se (lébarrasser corn pi élément.
Lorsque le ri^lrécissemcnt esl récent, et lorsqu'on soupçonne la syphilis, je suis d'avis dinsliluer le traitement syphilitique par l'iodiire de polussium et les frictions mercurielles. Ce traitement peut guérir la sypliilide ou la gomme du rectum et, par suite, amener la guérison du Pétréeissemenl. ^
Mais lorsque la redite a fait son ffluvre, lorsque le rétrtKiJ cissement est depuis longtemps établi, le traitement spécifique est sans efficacité.
La dilatation progressive avec des canules légèrement coniques, en gomme ou en caoutelioue, m'a paru être le meilleur traitement. Sans doute on n'errivo pas par ce moyen à guérir radicalement, mais on assure l'issue des matières fiscales et on prolonge indéfiniment l'existeacfi des malades.
Il m'est arrivé, dans 1 cas (obs. 9G'i), de favoriser la dilatation par un débridement mitlliplc très superliciel avec le bistouri. Mais je repousse la rectolomic interne ou externe comme ne donnant pas un meilleur résultat que la dilalalion. 2 de mes malades avaient été opérées par la rectolomic dans un autre bùpital, elles avaient de rinoontlnence fécale et trouvaient que celte infirmité élaît bien pire que la difficulté fi aller à la garde-robe, qu'elles avaient autrefois.
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Lorsque le rétrécissement va jusqu'à l'occlusiou complète, lorsqu'on ne peut trouver avec le doigt ou avec une sonde le pertuis qu'il faudrait dilater, on doit alors fendre le rectum ou établir un anus arliflciel pour assurer le cours des fèces (obs. 266),
Si on ne peut se promettre de guérir les rélrécissemei-ts du rectum, ou peut par la dilatation progressive rendre la vie des malades plus supportable. Sur mes 10 malades, 4 furent améliorées après un traitement par la dilatation dont la durée moyenne fut de quaranle-trois jours ; 5 sortirent du service sans amélioration, probablement parce qu'elles ne voulurent pas se soumettre assez longtemps à la dilatation (seulement seize jours en moyenne).
Le bénéfice obtenu se perd rapidement, si les malades n'entretiennent pas constamment le calibre du reclum, en s'introduisanl chaque jour une canule, grosse au moins comme le pouce, et en la tonser^'anl à demeure pendant une heure ou deux.
1 malade est mort d'inanition vingt-six jours après l'établissement d'un anus artificiel iliaque. C'est la malade qui avait un rétrécissement fibreux en virole (obs. 266).
Obs. 265. — Rétrécissement du rectum chez une st/philitique] dilatation progressive et incisions multiples; grande améliora^ tion. — D... (Augnstine), domestique, Agée de 36 aus, est admise le 29 juin 1879. Elle a eu la syphilis.
Actuellement Tànus est entouré de condylomes syphilitiques assez douloureux. A trois centimètres au-dessus de l'anus, l'index rencontre un obstacle qu'il ne peut franchir. Avec un spécnlom on voit, au fond du cul-de-sac formé par le rétrécissement da rectum, un orifice circulaire pouvant admettre avec peine une sonde de la grosseur d'une plume d'oie. Audessus du rétrécissement s'était formé une ampoule, qui sécrétait du pus, et dans laquelle séjournaient les matières fécales. Comme conséquence, constipation opiniâtre, qui durait quelquefois pendant deux mois.
Je commençai par dilater la coarctation avec des tiges de iaminaria. J'arrivai assez rapidement à passer une sonde de
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gomme, qui avait le volume du pouce. Cette sonde, laissée en place plusieurs heures chaque jour, rétablit le cours des uiatières. Le rectum était souvent nettoyé par des lavements d'eau chaude. La malade avait des garde-robes quotidiennes.
Mais la dilatation ne taisant plus de progrès, je me décidai à inciser les points qui résistaient.
Le 20 septembre, pendant la chloroformisation, je conduis, sur l'index introduit dans le rectum, un bistouri boutonné, et ie pratique en trois points de la zone nHrécie, une incision, profonde de trois à quatre millimétrés, qui n'intéresse pas toute la paroi du rectum.
Les jours suivants, la malade peut passer elle-même une grosse sonde en gomme, de deux centimètres de diamètre, qu'elle garde au moins une heure.
Le 2 octobre, j'excise les condylômes de la marge de l'anus.
Le 9, exeat. L'état est satisfaisant. Le rectum est assez dilaté pour que la défécation soit facile et indolore. Je recommande à la malade d'introduire sa sonde tous les jours, sous peinede voir revenir le rétrécissement et toutes ses fâcheuses conséquences.
Obs. 266. — Rétrécissement fibreux en virole de la par lie supérieure du reclum\ occlusion intestinale] anus artificiel; rnort d'inanition, — B... (Marie), domestique, âgée de 44 jans, admise d'abord dans un service de médecine, passe en chirurgie le 27 juin 1888.
Elle ne peut fournir aucun détail sur ses antécédents héréditaires. Réglée à l'âge de quatorze ans, elle dit s'être bien portée jusqu'en 1886. Il y a deux ans, elle éprouva une constipation opiniâtre, suivie de temps en temps de débâcle diarrhéique. Peu à peu la constipation s'accentua et les selles devinrent de plus eu plus rares. En même temps l'appétit se perdit, dégoût complet pour les aliments solides. La malade ne se nourrissait qu'avec du lait, du bouillon et un peu d'eau rougie.
Son aspect général exprime la souffrance et l'anxiété. Sa maigreur est très considérable. Son faciès est tiré et pâle. La
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(li^^esliun des alinicnls liquides se fait difficilement : balloniiciiieoi stomacal, renvois continuels, pyrosis, Tomissementa rivijtieots,
D'après le dire de la malade, elle n'a pas été à là selle depuis uû mois ; elle a seulement l'endu quelques gaz.
Le ïenti'e est un peu ballonné. Le toucher rectal ne donne aiicHn renseiguemeut; le dciigt enfoncé aussi haut que possible n'atteint pas le rétrécissement. On sent seulement une induration légère sur la paroi anlécieure du rectum. Le toucher vaginal est également négatif. Il permet de constater rinlégriiéde l'utérus, du vagin et de la vessie.
Le 28. M. Polaillon se décide à pratiquer un anus contre nature pour assurer le cours des matières intestinales, GhlorolormisatioQ. L'opération est faite sur le coté gauche de l'abdomen à six. centimélrcs environ au-dessus du pli inguinal. M. Polaillon cherche quelques instants l'S iliaque ou le côlon qui ne se présentent pas, A leur défaut il fixe à la paroi une anse de i'iutestin grêle, qui est incisée. Pansement à la gaze iodolormée.
Le 29. L'aspect de l'anus artificiel est satisfaisant; la muqaouse intestinale forme un bourrelet dont la saillie est d'environ un cenlimétro et demi.
Le pansement est renouvelé tous les jours, matin et soir, parce qu'il est continuellement souillé par les matières qui s'^bappeat du bout supérieur de l'intestin. On combat l'éry- Ihéme cutané par des onctions de vaseline et de la poudre de bismuth.
l,e 13 juillet. Les forces de l'opérée diminuent, et son amaigrissement est très rapide. Pour éviter les évacuations stercorales qui salissent le p.Tn5ement, elle restreint de plus t'B plus son alimeotation. D'une autre part, les matières qui Korteot par l'anus artiHciel, sont muco-bilieuses, sans odeur (ëcale, mal digérées, parce qu'elles ne paraissent pas avoir subi assez longtemps le conlact des sécrétions intestinales.
Le IH, L'état général s'aggrave tous les jours. La malade ne pi*ead que quelques gorgées de lait glacé qui détermine des vomis<<emeuts. Le ventre se ballonne.
Le 24. Mnrt.
P. -Tome II. i
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Le 25. Autopsie. A l'ouverture de l'abdomen, pas de liqi ascititiue. pas de péi'itoitile. Le gros intestin, très dilaté, occupe, à droite et à gauche, toute la périphérie de la cmié abdominale et circonscrit rinteslin grêle, dont quelques anses seulement sont distendue» par les gaz.
L*anus arti9ciet est solidement constitué. Il siège à peu prés à égale distance du cifcuin et île l'estomac. Ia partie de l'in-
FIQUBB35- — KètréciBseiDunt (ibreux du rectum. (UeulD lie 31. GrilhaulCdes Foolsiovs.)
testin située au-dessus de l'ouverture artificielle est vide et aplatie. Sa partie inférieure, au contraire, est dilatée par des gaz.
Le rectum enlevé présente, au oiveau de sa partie supérieure, à son union avec l'S iliaque, un rétrécissement tréslimitéi analogue à celui qu'aurait pu produire une ligature
fortement serrée (fig. 35). En incisant le rectum, on voit que ce rétrécissement est formé par une virole de tissu fibreux, au-dessus de laquelle l'intestin est très dilaté. La portion dilatée de l'intestin communique avec la portion inférieure par un orifice de deux à trois millimètres, qui laisse passer une sonde cannelée;
XVIII; — Prolapsus du rectum.
7 cas i ^ hommes : 2 traités, 1 opéré. mort.
\ 4 femmes : 3 — 1 — 1 —
Sous le nom de prolapsus du rectum on confond ordinairement deux affections, qui ne sont nullement comparables au point de vue de leur importance : c'est le prolapsus de la muqueuse rectale et le prolapsus de toutes les tuniques du rectum. Le premier est une incommodité gênante, souvent lolérable; le second est une affection sérieuse, qui nécessite des opérations graves.
On accuse généralement les efTorls, et en particulier les efforts de la défécation, de produire le prolapsus. Dès que l'effort a cessé, le prolapsus se réduit par de légères pressions, faites par le malade ou par la main du chirurgien.
4 de mes malades n'avaient qu'un prolapsus de la muqueuse et ne désiraient pas être opérés.
3 malades avaient un prolapsus vrai du rectum, nécessitant une opération. 1 d'eux ne s'y décida pas et je ne l'ai pas revu. Les 2 autres subirent des opérations d'importance diverse, en rapport avec le degré du prolapsus ; l'un guérit (obs. 267), Taulre mourut d'une péritonite (obs. 268).
Obs. 267. — Protapsus du rectum; cautérisations linéaires ; guérison. — Le nommé P... (Alphonse), charretier, âgé de 21 ans, est entré à la Pitié le 6 octobre 1^90.
Ses antécédents héréditaires n*apprennent rien touchant la maladie qui l'amène à Ihôpital.
Dans sa jeunesse, il était très sujet aux convulsions, et c'est,
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dit-il, dans un accès convulsif que, vers Tàge de quatre an? son fonde/nenta commencé à sortir. Mais cet accident n'arri vait alors que dans les grands efforts ou au moment de la défécation, et il savait faire rentrer la partie prolabée par une légère pression. Cet état persista jusqu'en septembre 1890.
De dix à vingt ans il n'a eu aucune maladie, si ce n'est une scarlatine vers IVige de douze ans.
Il y a deux mois, le rectum sortait constamment à la suite du moindre effort. A chaque issue, il s'éçouhiit une certaine quantité de sang, qui souillait les habits. Cet état et surtout la difficulté croissante à réduire le prolapsus obligèrent Alphonse P... à se faii-e soigner.
Le prolapsus se produit dès que le malade fait le moindre effort, ou lorsqu'il va à la selle. On voit alors un cylindre rouge, prohibé en dehors de Tanus dans l'étendue de quatre centimètres. On le réduit par la pression, mais il ne tarde pas à ressortir. La muqueuse est très congestionnée, sans être enflammée.
Le l**" novembre, après des lavages antiseptiques, le malade est endormi par le chloroforme, et M. Polaillon se dispose à Topérer. Mnis pendant la période d'excitation chloroformique, le rectum s'est réduit de lui-même, et il est impossible de le saisir.
Le 3. Avant d'endormir le patient, M. Polaillon dispose deux pinces en T qui empêchent la réduction du prolapsus. Puis la chloroformis ition a lieu. Avec le couteau du thermocautère, M. Polaillon trace trois sillons longitudinaux dans toute la hau.teur de la muqueuse prolabée, sillons profonds, de manière à obtenir une rétraction cicatricielle qui maintiendra le rectum en place.
Pendant la cautérisation une pince hémostatique est placéa sur une ai téi*iole et laissée à demeure.
Le prolapsus est ensuiie réduit. Une mèche de gaz iodoformée est placée dans le rectum.
Les pansements sont renouvelés tous les jours.
Le 25. Exeat en convalescence à Vincennes. Depuis l'opération, le prolapsus ne s'est reproduit ni pendant les efforts, ni pendant la défécation. Comme Alphonse P... n'est pas re-
venu daûs le service, j'ai la conviction qu'il est resté radicalement guéri.
Obs. 268. — Prolapsus complet du rectum ; rectotomie et rectosacro'pexie ; phlegmon pérircctal consécutif ; péritonite généralisée ; mort. — La nommée W... (Rachel), culottiére, âgée de 34 ans, entrée le 21 juin 1894, a eu quatre enfants. II y a un an, elle a subi à Saint-Louis, dans le service de M. Lucas- Championnière, une hystérectomie vaginale avec ablation des trompes et des ovaires pour un prolapsus utérin. Depuis sa première enfance, elle est atteinte d'un prolapsus du rectum, qui ne fait qu'augmenter et pour lequel elledemande une opération.
Le rectum forme un boudin hors de Tanus, de six à sept centimètres de diamètre et de dix à douze centimètres de longueur. Le prolapsus est constitué par toutes les tuniques intestinales, et revêtu par la muqueuse qui a une couleur rouge foncé. H est assez facilement réductible. Au niveau do sa base, vers l'anus, il existe un sillon circulaire de quinze millimètres de hauteur environ. L'orifice du rectum se trouve un peu en arrière de l'extrémité libre du prolapsus. Lorsque la malade fait un effort pour pousser, la vessie et une partie du rectum bombent à travers la vulve dilatée. Les douleurs sont très vives.
Je conçus le projet de faire Topé ration de Kraske pour réséquer une grande partie du rectum prolabée et pour le fixer ensuite aux tissus fibreux delà paroi postérieure du bassin.
Le 20 juin. Chloroformisation. Incision de douze centimètres, partant à cinq centimètres de Tanus et remontant dans la rainure interfessière. Désariiculation du coccyx; résection de la partie inférieure de l'aile gauche du sacrum. Le rectum mis à nu est attiré en dehors. Application de plusieurs ligatures pour arrêter l'écoulement sanguin qui est assez abondant. Une portion du rectum est réséquée, à sa partie postérieure, avec le thermocautère. Suture des bords de la perte de substance avec le catgut. Le rectum est ensuite fixé aux tissus fibreux présacrés par des fils de soie. Réunion partielle des lèvres de la plaie cutanée après hémostase complète. La
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partie supérieure de rincision,qui conduit dans un espace très profond, est bourrée de gaze iodoformée, après désinfection prolongée par des irrigations phéniquées.
Glace sur le ventre. Sonde à demeure dans l'anus pour révacuation des gaz.
T. s., 37<»,8. L'opérée souffre du ventre.
Le 27. Vomissements probablement chloroformiques.
Le 28. T., 380,5. Etat stationnaire.
Le 29. La malade souffre et se plaint continuellement. Elle rend quelques gaz par Tanus avec la sonde rectale ; elle urine seule. Le pansement de la partie supérieure de Tincision est renouvelé. T. 38%3.
Le 30. L'état s'est aggravé. La plaie est douloureuse, rouge, en voie de suppuration. T, s., 38*,3, Lavage à l'eau phéniquée forte. Pansement.
Le !«'' juillet. Fièvre vive. T. 39°,2. Le ventre est très douloureux. La malade, malgré l'introduction de la sonde rectale, ne rend pas de gaz par l'anus. Vomissements bilieux. Le pansement est renouvelé. Applications laudanisées sur le ventre.
Le 2. Les yeux sont caves. Le faciès est grippé. Les vomissements sont fécaloïdes. Douleurs très vives, plaintes continuelles.
Mort dans l'après-midi.
Autopsie quarante-huit heures après la mort.
Le ventre est ballonné et verdàtre. Après Touverture de Tabdomen, on trouve les anses intestinales énormément distendues, de couleur rouge hortensia, recouvertes par des dépôts fibrino-purulents très minces. A la partie la plus déclive du petit bassin, on rencontre environ cent grammes de sérosité sanguinolente, mais pas de pus. L'utérus et ses annexes n'existent plus. A leur place on voit le péritoine passer directement de la vessie sur le rectum. Le péritoine présente une cicatrice lisse, plane, contenant un peu de graisse, et, particularité digne d'être notée, un fil de soie plate, long de dix centimètres, flotte dans l'abdomen et adhère en un point de la cicatrice péritonéale. Au niveau du rectum, le péritoine bride légèrement cet organe.
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L'ampoule du rectum est dilatée, noirâtre. Sa cavité est libre; mais au dessus de Tampoule, elle est effacée par le gonflement phlegmoneux du tissu cellulaire périrectal, qui forme une masse épaisse, gélatineuse, infiltrée de sérosité fibrineuse. C'est ce phlegmon, très intense, qui a propagé Tinflammation au péritoine, et qui a produit un rétrécissement au-dessus de Tarn poule rectale. De sorte que la mort est due surtout à la péritonite, accessoirement à Tocclusion intestinale.
RÉStJMÉ
Les 5 lésions traumatiques se sont terminées par la guérison.
Sur les 714 affections organiques^ 299 ont été traitées sans opération et 415 ont nécessité une intervention chirurgicale.
Comme les affections organiques étaient, pour la plupart, bénignes, la mortalité, peu élevée, a été de 5 décès pour les 299 malades non opérés, décès tous causés par les progrès de la cachexie cancéreuse (obs. 255, n^* 1,2,3,4 et 5) ; et de 8 décès pour les 415 malades opérés» 2 par cachexie cancéreuse (obs. 256 et 257), 1 par congestion pulmonaire (obs. 250), 1 par l'inanition consécutive aux déperditions d'un anus artificiel (obs. 266), 3 par péritonite généralisée post-opératoire (obs. 262, 263 et 268), 1 par syncope pendant la chloroformisation (obs. 264).
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G. — Maladies urinaires communes aux deux sexes (i).
Lésions traumatiques.
Je n'ai observé aucune lésion Iraunialique intéressant isolément la vessie ou les reins. Lorsque ces viscères élaient blessés, il y avait toujours d'autres lésions qui ont figuré dans cette statistique. C'est ainsi que Ton trouvera, parmi les contusions du tronc, plusieurs cas d'hématurie passagère (voy. pages 2 et 3), un cas de rupture de la vessie (p. 17, obs. 8) et un cas de rupture du rein (p. 10, obs. 5) ; parmi les fractures du bassin, un cas de lésion probable de lavessie accompagnant une rupture de Turèthre (p. 504, obs. 221, n"" 1). J'analyserai plus loin, à propos des organes gênilo-urinaires de l'homme, les ruptures de Turèthre proprement dites.
L'hématurie traumatique avec miction facile n'a comporte aucun traitement spécial; mais s'il y avait rétention (l'urine, le catéthérisme, avec ou sans lavago de la vessie, pour faciliter l'expulsion des caillots, a toujours été pratiqué.
Affections organiques.
I. — Cystites
65 cas :
35 hommes: 15 guéris; 13 améliorés; 7 état station. 30 (erames : 16 — 11 — 3 —
C'est la blennorrhagie uréthrale qui a été la cause la plus fréquente des cystites. Sur 37 malades, qui ont pu me fournir des commémoratifs assez précis, j'ai compté 20 cystites blennorrhagiques, \2 d*origine tuberculeuse, '-^causées par le rhumatisme, 1 par la grossesse, 1 par la ^t.'|)licéraie puerpérale, 1 à la suite de la lithotritie.
'^l statistique comprenant une période de dix-huit années et demie, depuis le 1er janvier 1879 ]usqu»au 1« Juillet 1897.
De 1'") à ^T) ans il y a eu 35 cystites; de 36 à 55 ans, 24; au-dessus de 55 ans, seulement. Ce sont, en effet, les jeunes sujets, [dus que les personnes mûres, qui contractent les uréthrites blennorrhagiques, cause la plus commune de l'intlammalion vésicale.
Dans les formes subaiguë et aiguë, les envies fréquentes d'uriner, le ténesme vésieal et la douleur ont élé, à des degrés divers, les principaux symptômes. Les urines étaieul claires ou légèrement troublées par du mucus. Quelquefois elles étaient teintées par du sang. Elles n'exhalaient pas d^ mauvaise odeur.
Dans la forme chronique, les douleurs étaient moindre ^^î mais Turine était troublée par son mélange avec du pus o^ du muco-pus, qui se déposait en couche plus ou moins épaisse dans le fond du vase. Elle avait pris une odet^'^ ammoniacale et fétide. Chez 16 malades elle était franche' ment purulente, et 4 fois le pus était mélangé de sang.
28 fois l'inflammation était localisée au col de la vessi*^- C'est dans ces cas que j ai observé les ténesmes les plu^ ^ pénibles et les douleurs les plus aiguës. 13 malades avaler^'' de véritables crises à chaque émission de quelques goutter d'urine.
Les boissons alcooliques, les liquides et les mets qi:^ communiquent à l'urine des qualités irritantes, la statio ^ assise prolongée, les courses en voiture, les fatigues de lou genres, les excès vénériens, la constipation, en un mer toutes les causes qui amènent la congestion des organes d bassin, exaspèrent rinflammalion de la vessie ou occasion ncntune rechute de la cystite. J'ai observé que la périod menstruelle provoquait toujours une recrudescence du t^ nesme et des douleurs (obs. 269).
Chez les hommes, la cystite s*est compliquée 5 fois d'u rétrécissement de Turèthre et 6 fois d'une hypertrophie la prostate. Chez les femmes, la complication la plus com^ mune est la métrite ou la rétroversion de l'utérus.
Le diagnostic de la cystite n'a présenté quelque difficulté que chez les femmes. Pour elles, toutes les douleurs di:^ bas-ventre dépendent de la matrice. Si elles ont des mic^
tions fréquentes, du ténesme vésical, des douleurs s'exaspérant pendant les règles, elles rapportent tous ces malaises iunemélrite. Il est très vrai que Tinflammation de Tutérus se complique souvent d'un trouble dans les fonctions de la F€ssie,mai8 ce n'est là qu'une fausse cystite. Je me suis appliqué à faire la distinction entre les métrites, qui sont si nombreuses, et les cystites véritables, dont le nombre est l>eaucoup plus restreint. Chez mes 30 malades femmes, la ovstite se reconnaissait non seulement par le ténesme vésiczîal et la fréquence des mictions, mais surtout par une doul^ur au niveau du col et du bas-fond de la vessie, lorsque le c3oigt placé dans le vagin comprimait le col vésical contre la face postérieure du pubis. C'est cette douleur spéciale, très localisée, très nette, qui me mettait sur la voie de la cystite. Chez ces femmes l'utérus était, d'ailleurs, indolore, ainsi que les culs-dc-sac latéraux. L'examen des urines, qui contenaient souvent du mucus ou du pus, venait compléter le diagnostic.
Les 12 cystites tuberculeuses se caractérisaient par des douleurs et un ténesme insupportables, avec des urines le plus souvent claires ou à peine teintées de sang. 4 fois la proslale présentait une induration suspecte ; 4 fois le testicule, et 1 fois les poumons étaient envahis par les tubercules. Les sujets maigrissaient, et le traitement ne parvenait pas à amener une amélioration du ténesme ni des douleurs. Cette inefficacité du traitement est un bon signe de la cystite tuberculeuse. J'ai suivi, pendant six ans et demi, un jeune homme de vingt-six ans qui revenait, de temps en temps, faire un séjour dans ma salle, sans que j'aie pu améliorer sensiblement sa tuberculose vésicale. Le signe certain de la cystite tuberculeuse n'est donné que par la présence du bacille de Koch dans l'urine. On l'a rencontré 2 fois chez mes malades.
Lorsque l'inflammation était légère, le repos au lit, les bains, les applications émollientes et narcotiques sur le ventre, le copahu ou l'essence de térébenthine, le salicylalede soude ou le salol à Tintérieur, suffisaient pour amener la guérison.
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Dans les cas plus rebelles, j'agissais sur la vessie par des injeclions d'eau boriqiicc tiède, répèfiies chaque jour, cl même [iliisieurs fois [lar jour, de manière à faire un lavage prolongé.
Si l'eau bori(|uée restait sans effet, je poussais dans la vessie une injeelion d'une solution de nitrate d'argent ^ 1 pour 500 ou mi^mu k i pour ;500 d'eau. Celte injection, renouvelée à huit jours dinlorvalle. u rtMissi souvent. Quelquefois j'ai clierclié à niodilier la muqueuse vésii'ale par de injeelions de permanganate: de potasse au millième. '
L'injeition une fois faite, le liquide olait laissé dans la vessie aussi longtemps que le palient pouvait le parder, car il éprouvait ordinairement des douleurs et un virbes-oii^ d'expulser le liquide injecté.
Si la cystite se compliquait d'un ivirécissc-meot de 1'* 'i'^" tlire, ce qui est arrivé 5 l'ois, je commençais le traîlem *ii* par la dilatation du canal.
31 niiiladcs sortirent gucris après un IraiU'me^tde vir"*S^ six jours en moyenne; 2i mnladea furent améliorés en viii^'t et un jours ; 10 malades, n'étant reslésdans le ser^i-'ÇÇ que cinq jours, étaient à peu prés dans le même état c^ià leur entrée.
Obs. 269. — Cyslile aigvê, probablement de nal-jre rhum^!^"'maie, eœaspèrée par les règles; i/uêiison. — La nommée ^ulalie B...,âgëe de 44 ans, journalière, est entrée le 27 mai 'M SSJ à la Pitié.
Sonpére est mort d'accident. Sa mère a soixante-dix-lii'J( ans et se porte bien. Jamais de rhumatii^me dans la faini"fl. Elle a sept sœurs et un fréi-e qui sont bien portants. Leur* S'tlants sont aussi de booue santé.
Elevée à la campagne jusqu'à quinze ans, elle a été réglée à quinze ans et demie. Depuis lora les menstrues sont revenues toutes les trois semaines céguliêreraent. Elle n'a jamais eu de grosse.'^se ni de fausses couches.
A vingt-cinq ans, B... vient à Paris, se marie et se met II faire des ménages en ville. Elle habite une chambre, qui n'est ni froide ni humide, et se nourrit sufllsammeiit bien. Elle u'a
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jamais eu de maladies des organes génitaux, jamais de rliumatismes, ni de douleurs quelconques dans les membres pouvant faire penser à une maladie médullaire ou autre. Depuis 1882, petite hernie inguinale gauche, noa contenue par un bandage et ne gênant pas la malade. Elle paraît, en somme, jouir d'une très bonne santé.
Au mois de décembre 1883, elle commença, sans cause connue, à uriner fréquemment avec des douleurs légères et un peu d'épreintes après la miction. Les urines étaient tantôt claires, tantôt troubles, jamais sanglantes. Elle continua néanmoins à faire ses ménages, à laver le linge, «'exposant fréquemment à des refroidissements. Pendant janvier et février 1884, ses occupations ne lui occasionnèrent pas trop de fatigues; mais, à la fin de février, les douleurs devinrent presque continues, localisées aux parties génitales et à la région sus-pubienne. En outre, sensations de brûlure dans le canal au moment de la miction. L'appétit était conservé, mais le sommeil se perdit.
Un médecin diagnostiqua, en mars, un prolapsus utérin, et appliqua, à trois reprises, un pessaire annulaire.il ordonna ensuite des pilules de fer, des injections vaginales d'eau de feuilles de noyer, des bains et des cataplasmes. Mais il n'y eut aucun soulagement. La malade ne pouvait plus marcher ni dormir, ni travailler à cause des douleurs atroces, spontanées et provoquées, qu*elle ressentait. Le médecin fit une cautérisation du canal avec le crayon de nitrate d'argent, sans résultat. L^s régies, pendant tout ce temps, restaient régulières, mais apportaient une notable exaspération aux symptômes douloureux de la vessie.
A l'hôpital, la malade dit souffrir dans les parties génitales, dans la région sus-pubienne, dans l'aine, dans les cuisses. Les douleurs sont exaspérées par les mouvements. Le nombre des mictions dépasse trente dans les vingt-quatre heures. L'envie d'uriner doit être satisfaite immédiatement sous peine d'uriner dans le lit. Avant la miction 1^ malade éprouve une douleur vive et cuisante. Pendant lu miction, sensation de brûlure insupportable dans le canal. Après la mie-
tiou, téiiesme vésical, qui occasionne 'les sortes de cramp clans les cuisses et les mollets indépendamment de la douleu dans les parties génitales et le bas-ventre. La quantité d'urin rendue à chaque miction est très faible. L*urine est troubl muco-purulente, rougeâtre, mais sans traces de sang. Elle ^^ une odeur de décomposition ammoniacale très prononcée. Le mouvements, même au lit, amènent une recrudescence dan les douleurs et dans la fréquence des mictions. La malade est obligée de rester immobile sur le dos ; dans cette position^ elle trouve un calme relatif. Depuis plusieurs jours, elle n'a pas de sommeil. L'appétit est fort diminué. Cependant elle conserve une apparence très robuste et n'a pas de fièvre.
Lavage, matin et soir, de la vessie avec de l'eau boriquée à 2,5 p. 100. Salicylate de soude deux grammes. Un bain chaud tous les deux jours. Cataplasmes sur le ventre. Repos au lit.
Le 3 juin. Même état. Eau boriquée à 4 p. 100 additionnée de quelques gouttes de laudanum. Onctions à l'entrée du vagin avec une pommade belladonnée. Bains chauds prolongés.
Le 12. Elle commence à se lever, allant un peu mieux. Mais l'arrivée des régies, qui coïncident avec un refroidissement, exaspère notablement la cystite. Ce sont surtout les douleurs spontanées et provoquées par la miction qui sont exagérées, plutôt que la fréquence des mictions. Eau de Vichy aux repas.
Les jours suivants, la malade commence à voir la fréquence des mictions diminuer et, de jour en jour, l'amélioration se continue. Les douleurs deviennent moins vives; les urines sont plus claires. La malade commence à se lever, avec la précaution de ne pas trop marcher dans la salle.
Le 15 juillet. Les règles, qui sont peu abondantes, ravivent les douleurs. La malade garde le litpendantles trois jours qui suivent.
Le 17. Suppression du salicylate de soude, parce que la malade se plaint de gastralgie.
Le*25. La malade qui se lève, marche et sort dans la cour, quitte l'hôpital presque guérie, mais gardant encore un peu de douleurs après chaque miction.
IL — Rétention d'urine pa?' atonie.
7 cas \ ^ hommes : 4 guéris; 2 améliorés.
( 1 femme : 1 — —
lin est pas question ici des rétentions d'urine symptoma-
tiques d'un obstacle au cours de Turine, d'une lésion de la
mèlleou d'une péritonite, mais de quelques rétentions
essentielles, dans lesquelles la vessie ne fonctionne plus ou
fonctionne mal par atonie ou par spasme de ses fibres
musculaires.
2 fois, à la suite d'une contusion sur le ventre, sans lésions internes appréciables, sans péritonite, les blessés n'ont plus eu le pouvoir d'uriner.
3 fois, des sujets ayant résiaté pendant longtemps au l)esoin d^uriner, la vessie s'est distendue outre mesure et n'a plus été capable de se vider spontanément.
Chez 2 sujets, la faiblesse des contractions vésicales remontait à la première enfance. Ils ne pouvaient pisser que dans certaines conditions, souffrant tantôt de rétention, tantôt d'incontinence urinaire. Ils présentaient un exemple de ce qu'on appelle le bégaiement ou la chorée de la vessie.
Avant tout il faut vider la vessie par le cathétérisme, renouvelé à intervalles rapprochés, de manière à permettre aux fibres musculaires de revenir sur elles-mêmes et de reprendre leur contractibilité. On institue ensuite un traitement médical. Je me suis bien trouvé du seigle ergoté dans les cas d'atonie. Dans les cas de mictions irrégulières, les antispasmodiques sont indiqués.
in. — Calculs de la vessie.
iQ (5 hommes: 4 opérés (lmort);l non opéré(l mort) . ^ ^^^ I 7 femmes : 7 —1—0 — —
Les malades affectés de calculs de la vessie étant dingos dans les services où l'on s'occupe spécialement des voies urinaires, on n'a qu'exceptionnellement l'occasion de les
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observer dans lesaiilres services. Malgré la pauvreté de ma slalislique, j'ai à signaler linéiques laits qui peuvent intéresser.
Chez une femme, fi laquelle j'avais pratiqué une liystéreclomie abdominale, une sonde laissée trop longtemps à de ^meure provoijua la formation d'un calcul (obs. 271). Danr- ^^s ce cas, aucune partie de la sonde ne s'était brisée et n'a..*r3V' vail pu formuler le noyau du calcul. Mais dans un autre ca^^ jls. chez un homme, le calcul s'était développé autour d'u m^m w^^ fragment de sonde en caoutchouc abandonné dans la vessii -^^s\< (obs. 27;V.
W malades ont été opérés par la taille, faite Tune au pér-n ^v née, l'autre par le vagin et la troisième à l'hypogastre.
!.a laille périnéale a été faite, en 1878, en partie avec F Ihermocauléro, à une époque où Ton vantait beancoir fineision presque exsangue du couteau de l'appareil Paqu^ u Ii lin, Le résultat fut médiocre : lopéré conserva une fistu «:i Jti périnêaie qui se fermait et se rouvrait de t<^mps en tempi ^^^^ (obs. in Union médicale. 1S79, p. 282). Il revint dans ^s service, en 1879, avec une pyélo-néîdîrite à laquelle il su s » si eomba.
La taille vaginale fut d'une exécution 1res facile. Mais ^^s réparation de la fistule vésico-vaginaleéchoua une premiè: ^^ i^i fois, et une seconde tentative opératoire fut suivie d'ui» «^Jw« péritonite qui tua la malade (voyez les obs. de fistule vésic ^^ -co vaginale).
La taille hypogastrique ne fut pas achevée, parce que cul-de-sac du péritoine s'étendait, chez mou opéré, jusqu'î pubis, fait (|ue j'ai communiqué à la Société de chirui'j (t. XI, p. 521, iSS5 . Je me proposais de pratiquer pli* tard la taille périnéale, puisque la taille hypogastriqi n'était pas possible en raison de l'anomalie anatomique péritoine ; mais le sujet, qui était très épuisé, succomba des accidents urémiqnes i^obs. 270).
8 malades furent lithotriliés, 4 par moi, i par mon ai le IV Dnbue, (jue j'avais appelé à opérer dans mon scrvii voulant faire profiter mes malades de son habileté spécia pour la lithotrilie. L'un des malades que j'avais opéré, femi
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^e soixante dix-sept ans, succomba le cinquième jour à une Ironcho-pneumonie (obs. 274); les autres opérés guérirent. 1 malade succomba, sans avoir été opéré, à une pyélo-néphrite ascendante (obs. 275).
Obs. 270. — Taille hypogastrique empêchée par le prolongement anormal du péritoine jusqu'au pubis \ plus tard^ accidents urémiques ; mort. — Le nommé Camille D.. ., âgé de 21 ans, domestique, entre à la Pitié le 23 juin 1885. Il est affecté d*un calcul compliqué d'une cystite probablement de nature tuberculeuse. Mes explorations avec la sonde métallique et avec le cathéter me font reconnaître que le calcul a une position fixe et qu'il est probablement enchàtonné. Ou le sent avec la concavité de la sonde, et il parait être situé derrière la symphyse du pubis, n est impossible de le saisir entre les mors du cathéter. Le toucher rectal indique que la prostate est volumineuse, mais ne donne aucune notion sur l'existence du calcul. Ce jeune homme, qui souffre depuis 1 âge de onze ans, a une vessie rétractée et intolérante. Les urines sont notablement purulentes.
Le 7 juillet. Camille D... est chloroformisé. Le ballon de Pe* tersen est introduit dans le rectum. Puis la vessie est distendue par une injection de cent vingt grammes d'une solution d'acide borique, après avoir pris la précaution de placer sur la verge une ligature en caoutchouc pour prévenir l'issue du liquide. Cela fait, le ballon de Petersen est gonflé par l'injection d'environ quatre cent cinquante grammes d'eau tiède. La région hypogastrique semble alors convenablement tendue, et dans de bonnes conditions pour la taille sus-pubienne.
Je fais une.incision do six centimètres à partir du pubis sur la ligne médiane. J'arrive sur le tissu cellulaire qui sépare la paroi abdominale de la vessie. En écartant avec précaution ce tissu cellulaire, je trouve une membrane qui glisse sur le globe vésical en réalité peu saillant. Cette membrane, qui n'est autre chose que le feuillet pariétal du péritoine, semble s'étendre jusqu'au pubis. Pour en avoir le cœur net, et convaincu, d'ailleurs, que je n'ajoute rien à la gravité de l'opération, j'incise le péritoine près du pubis dans l'étendue de quelques
P. — TOMK II. 6
«ALADIES lîiilNAIRES COWMrNBS AUX DEUX SEXES
millimètres. Je vois, par cette petite boutonnière, que le péritoine se proloûçe jusqu'au pubis. En y introduisant une sonde, je constata que la roflexion du péritoine se fait au niveau du bord supérieur du pubis, et qu'il n'y a pas place entre ce bord et le cul-de-sac du péritoine pour faire la taille bypogastrique.
La boutonnière du péritoine est immédiatement fermée par tine suture au catgut. L"incision abdominale est suturée par quatre fils d'argent. Un drain est établi entre les lèvres de l'incision. Aucun accident n'a suivi cette tentative opératoire.
La couclusion à tirer de ce fait est que la taille hypogastrique n'est pas toujours prafîcable, parce qne le péritoine recouvre, dans certains cas, toute la face antérieure de la vessie, bien qu'on ait distendu cet organe par une injection et qu'on l'ait soulevé avec le ballon de Peterseo,
Quelque indiquée que fut la taille hypogastrique chez mon malade, je fus obligé d'y renoncer, pour recourir à la taille périnéale, que je considère comme moins siire et plus dangereuse. J'attendis plusieurs semaines avant d'y procéder, parce que l'état général du malade était mauvais. Il avait de la diarrhée et des vomissements, que je ne pouvais attribuer qu'à un empoisonnement urémique. On fit des lavages de la Vessie. Je prescrivis le régime lacté.
Le S7 août. Mort par urémie. J'ai présenté à la Société de chirurgie (décembre 18S5, p. 898 ia$ulteiin] les pièces anatomiques représentant la paroi abdominale et le pubis de ce ïnalade, qui n'avait pu être opéré par la taille hypogastrique, en raison d'un prolongement anormal du péritoine sur toute la (ace antérieure de la vessie.
ObS. 271. — Cakuîconsécutif à une cystite catisée par !s séjûuy profonffê d'une sonde aprèx une opération d'hystèrectomîe; liihotritiepar M. Dubuc ; guêrison. (Obs. communiquée à la Soc. de médecine de Paris, le 12 juillet 1890; iu Union médica!e, 1890). — Sophie A,.,, âgée de 34 ans, ménagère, a été, opérée avec succès d'une hystérectomie abdominale, par M. Polaillon, dans les derniers mois de 1 S87. ■ Après l'opération, on lui a laissé pendant plusieurs jours une sonde à demeure, qui semble avoir été la cause détermi-
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nanie d'ane cystite, qui a ensiiife persisté avec une grande ténacité.
Quatre mois après le début de la cystite, les symptômes d'on calcul vésical se sont manifestés : apparition du sang d&os l'urine à la suite de marches prolongées ou de courses en voiture. Les urines étaient devenus glaireuses et d'odeur rétîde. Les besoins étaient très fréquents avec épreinte douloureuse en finissant ,
La malade étant rentrée à l'hôpital le février 1889, c'està-dire treize mois et demi environ après l'opération d'hystérectoniie, M. Polaillon, ayant constaté la présence d'un calcul vésical, me confia le soin d'en débarrasser la malade par la lilhotrttie.
L'opéi'atîon est pratiquée le 9 février avec toutes les précautions antiseptiques usiiées. Le vagin a été lavé, au préalable, aYecune solution de sublimé à 1/1000^.
La malade est soumise à la chloroformisation. Le calcul mesure trois centimètres et demi dans son diamètre saisi; il est friable, mais les prises sont difficiles à cause de l'irrégularité de la cavité vésicale. Quatre introductions snccessives du lithotriteur sont faites ; chacune, ayant amené OD certain nombre do prises, est suivie de l'évacuation des débris par le lavage et deux fois par l'aspiration.
L'opéi-ation a duré en tout quarante minutes. Le chloroforme a été bien supporté.
U pierre, d'après son aspect, est constituée par du phosphate ammoniaco-magnésien .
Ui-ge cataplasme laudanisé sur le bas-ventre. les suites de l'opération ont été des plus simples. Lî lendemain, la température est de 3(j»,6. 11 y a eu, la «ille, quelques vomissements dus an chloi-oforme. Un certain Mmbpede débris ont été expulsés. L'urine n'est déjà plus «nguinolentê.
UlK février, je fais une exploration de la cavité vésicale; j y trouve encore un fragment du volume d'une noisette, que le broie et dont je lais sortir les débris à l'aide du lavage.
Avant ce complément de l'opération, la situation de la maladeétait déjà excellente; elle n'urinait plus que toutes les
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quatre heures le jour, et trois fois la nuit ; l'urine était à pein- -^^^ trouble.
Le 4 mars, la malade est sortie de rhôpilal entièremeii^ i guérie.
Depuis lops. M. Polaillon a eu, à diverses reprises, de s )_" "^ ^^ nouvelles, la guérison ne s'est pas démentie.
Les fragments, qui étaient poreux et friables, ayant étz^Pt^ égarés, nous n'avons pu avoir le poids total du calcul.
- Obs. 272. — Detia: calcuh ctacide urique; /Itholrilie pc^c^^^'' M. ftiibuc ; guérison. (Obs. communiqué à laSoc. de médecine -*e, 1::; juillet 1890.)— .\délaïdeB-., âgée de 64 ans, blanchisseuse -^se, entrée le 2 avril 18(K), est attiîinte, depuis longtemps, d'un»:^» f^^ descente de matrice pour laquelle elle afait usage de pessaireï^;^»es. A diverses reprises, elle a rendu de petits graviers rougit "^ges d'acide urique, qui n'excédaieut pas le volume d'une tê^ i^^etf d'épingle. Elle souffre de la vessie depuis au moins quatre an «rar ns, et, assez fréquemment, ses urines ont été teintées de sar:«-^nf après la marche ou après une course en voiture. Son état c» dt souffrance était devenu tel qu'elle avait dii renoncer à exer ^^evcer sa profession.
Il existe de la cystite ; les urines sont glaireuses. Même ^ S" repos, la malade conserve encore de la Iréquence des besoi: -■ ■•'is et de la douleur en urinant. Sa santé générale est restée ass^^-Mez bonne ; elle n'a jamais eu d'accès de fièvre.
Son médecin, qui d'abord avait considéré la cystite corne:*" -*ma une conséquence de la descente de matrice, s' étant décidé ^=^* ^ faire une exploration vésicale, reconnaît l'existence d'r "^ - "" calcul et l'adresse à M. PolaiUon, qui, après vérification '^"
diagnostic, veut bien me charger de faire la lithotritie.
Le 12 avril 189i1, je procède à l'exploralion méthodique ^^
la cavité vésicale. Je reconnais qu'il existe au moins deux es- -^^a'culs : l'un mobile, qui mesure deux centimètres; l'autre B^^^^> occupant le bas-fond, dont le diamètre dépasse quatre cen*:;^^''" mètres. La vessie, intolérante, n'admet pas plus de cinquaE^*''^ grammes de liquide.
L'opération a lieu le lendemain 12 avril. Le vagin est re» ^^ aseptique au moyen d'une injection de sublimé à 1 / 1000°. Tou *^
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^s précautions antiseptiqaes d*usage sont prises pour les ins« "^ ^ments et la cavité vésicale. La malade est soumise au chlo« i^:^ forme.
La vessie, intolérante, comme je l'ai dit» ne peut admettre 1 us de cinquante grammes de liquide, encore est-il presque vissîtôt expulsé en grande partie le long de l'instrament, Le sorte qu'il m*a fallu opérer presque à sec.
Je saisis d'abord le calcul de deux centimètres de diamètre; I e le broie ainsi que ses fragments.
Après quelques tentatives infructueuses, j'arrive ensuite à prendre, dans l'espèce de cavité où il est logé, en arrière du col, le gros calcul, qui mesure un peu plasde quatre centi* mètres de diamètre ; je le saisis par la manœuvre des mors renversés directement en bas. Le lithotriteur employé était le n"* 2 fenêtre (mors Reliquet).
Les mors chargés du calcul étant ramenés en haut, je constate que le calcul résiste absolument à la pression de la vis. J'ai recx)urs au marteau et ce n'est qu'après un nombre considérable de coups que le calcul finit par céder et que les mors peuvent être rapprochés.
Je fais ensuite de nombreuses prises et, jugeant qu'avant de continuer le broiement il vaut mieux déblayer la vessie, j'introduis un tube évacuateur droit n"" 28 pourvu d'une large ouverture au voisinage de son extrémité et je procède à un lavage h grande eau avec la solution boriquée, suivi d'une tentative d'aspiration.
Malgré le sommeil chloroformique, la vessie n'admet que la quantité peu importante de liquide, que j'ai indiquée précédemment, et lorsqu'on veut l'augmenter, le liqtiide ressort entre la paroi uréthrale et le tube évacuateur.
J'essaie néanmoins de l'aspiration. Chaque pression sur la poire en caoutchouc de l'aspirateur a pour résultat la sortie de la vessie d'une certaine quantité de liquide le long du tube évacuateur, de sorte qu'après un petit nombre de ces pressions l'aspirateur est presque vide ; force m'est donc de m'arréter. Nous avons trouvé nonobstant un certain nombre de fragments dans la boule de verre de l'instrument.
Je réintroduis le même lithotriteur; je saisis, les mors ren*
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versés en bas, un très gros fragment qui mesure plus de tro5 centimètres de diamètre et qui ne cède encore qu'au man teau, mais plus facilement que le calcul ÎQtact.
Je fais ensuite un grand nombre de priaesitoutes très dures et pour lesquelles il me faut plus d'une fuis i-ecourir au mai teau. Lorsque la quantité de débris assez fins me parait sufG. santé, Je procède à leur évacuation à l'aide de la sonde petite courbure n' 25 et du lavage fait largement avec la solia tion boriquée.
La vessie déblayée, je réintroduis une troisième fois I — même litholriteur; je fais encore de nombreuses prises d fragments mesurant de un à deux centimètres, Iragments tou - — très dure. Je m'arrête loi-sque je ne sens plus de débris d'u^^ volume important.
Je procède, comme les autres (ois, à un grand lavage ave"»— " la solution boriquée. Je renouvelle la tentative d'aspiration le résultat est le même, c'est-à-dire qu'après un certaine* nombre de pressions sur la poire de caoutchouc, celle-ci s^^ vide rapidement parce que le liquide poussé dans la cavité' vésicale s'écoule entre la paroi de l'urèthre et la sonde évacua — " trice. Pourtant quelques fragments sont encore venus tombei^^ dans la boule de verre de l'aspirateur.
La séance ayant duré près d'une heure, je m'arrête là, cer- — tain qu'il ne reste dans la vessie aucun fragment quiDepuiss^^ sortir par l'uréttire.
Ce qui a prolongé la séance, c'est l'extrême duretéducalcu — principal et des fragments qui en provenaient.
Le chloroforme a été parfaitement supporté et, après avoi^C^ un peu vomi, la malade s'est assez rapidement réveillée sans^ présenter de phénomènes de dépression- Large cataplasme laudanise sur le bas-ventre, tilleul chau^^ avec un peu d'eau-de-vie, et, comme alimentation, du bouillon^^
Les suites de l'opération ont ëté des plus simples et des plu favorables.
La malade n'a pas eu la moindre fièvre. Elle a expulsé uz^
cerlain nombre de fragments assez volumineux et très dui
dans les jours qui ont suivi.
- Elle a conservé pendant trois ou quatre jours des eovù
du fait da chloroforme; elle accusait en même temps manque d'appétit ; puis ce léger malaise a cessé. s phénomènes de cystite ont rapidement disparu sans itement spécial, une fois la vessie débarrassée. L'urine a recoayré une limpidité normale.
CJette femme a commencé à se lever au bout d'une semaine. 11 e est sortie de lliôpital le 30 avril, entièrement guérie. Xiepois hum on a eu de ses nouvelles; elles sont restées tout fjBit faygraUes.
Obs.273. — > Calcul développa autour d^un fragment de sonde \ ^'i^^olrtiU] guiruon. — Edouard K..., âgé do 59 ans, tailleur, so-uffre de la vessie depuis de longues années. Il a eu un ré- ^r*^cissement de Turèthre pour lequel on lui a passé des sox^des.
XjOi*s de son entrée dans le service, le 10 juin 1890, il prédes douleurs yésicales, des urines troubles et sanglanaprès un exercice fatigant. La miction était souvent gêet quelquefois impossible. Le malade indique très bien ^il commence à uriner facilement, puis que tout-à-coup le d'urine s'arrête brusquement. Le cathétérisme fait recon- -'^^ître qu'il existe un calcul.
X^e 1" Juillet. Pendant la chloroformisation, lithotritie avec ^'^^sistance de M. Dubuc. Il s'agit d'un calcul phosphatique ^^ trois centimètres et demi de diamètre. Lavage de la vessie ^"v- ^c aspiration. Parmi les fragments expulsés, nous décou- ^^■^ons des morceaux de caoutchouc rouge incrustés de sels icaires. Il n'est pas douteux qu'à une époque où le malade a soigné pour son rétrécissement, un fragment de sonde briest resté dans la vessie et a servi de noyau au calcul. Xe 15, l'opéré sort guéri.
Xe 6 novembre 1891, il rentre avec une pyélo-néphrite du
droit. Il est soumis au repos et au régime lacté. Xe 12 janvier 1892, il retourne chez lui très amélioré.
Obs. 274. — Lithotritie chez une femme dgée^ albuminurie ^'Ue ; broncho-pneumonie] mort. '^ La nommée M... (Marie),
MALAMES URINAIREB COMUUÏIES ACX USTTS. SEXKS
âgée de 77 ans, ménagère, est admise le 6 jaavier 1S86, Elle |
Fiounc 36, — Cystile avec hypertruphie des paroU Téaicaleî. UretËres, bassinets et cnlicee pldos de pus, C, abcis ayant dÉcoUé la capsule du rein gauclie A. Cslices contenant du pii9 ti (Dessin de M. Grilbanlt des Fontaines, eïterne du service).
souffre d'un calcul dont le volume égale celui d'un gros oeuf
}<Buf j^
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f^oule. Dysarie très pénible. .Hématurie. Malgré que les uriDes *^<=>xi. tiennent une grande quantité d'albumine. Je me crois autor^isé à pratiquer la lithotritie.
T..a malade est soamise pendant douze jours au repos et an ■^^Sime lacté. La quantité d'albumine diminue peu à peu Jus- <3.va.*à devenir presque nulle.
XjO 10 Janvier. Chloroformisation. Lithotritie très laborieuse ^xi. raison de la difBculté à saisir le calcul.
X^ 23, toux, dyspnée, broncliite.
X^ 23, la dyspnée a augmenté. La bronchite s'est géuérali- ^ê^ aax deux poumons et a envahi les petites bronches.
X^e 24, mort.
Obs. 275. — Calcul non opéré ; pyélo-néphrtte des deuxcûté» ; »»«■«>*■(. — Le nommé P..., âgé de 39 ans, entre dans le service 3.-v-ec ane pyélo-néphrite très grave, à laquelle il succombe le
FisvBE 31. — Cslcul eoolenu dao» la Tciiie ; »rrand«ur niitumllf , {DcMtn par 11. GrilhauU dci FoDUinei.;
*^« janvier 1880. L'antopsie fait trouver dans la vessie un SPos calcul, qniaétdtrés probablement lorigine d'une cys- «te purulente et d'une pyélo-néphnte ascendante des deux ^tés, A gsnche, le rein contenait un vasto abc«s Bous-capsu- >i»Pe(ag. 3Ôet37).
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IV. — Abcès périnéphré ligues
L 1 homme : 1 opcrû, 1 guéri.
3 cas i 2 femmes -.-^ _ 2 —
Dans i cas, l'abcès avait eu pour cause un traumatian,* {oba. 27fi); dans 2 autres cas, la cause est restée ioconou^ (obs. 277).
Obs. 278. — Abcêi jn'nnéphrécique d'origine trautnaliqtie'^ inci.iion; àvacuaiion incomplète de la suppuration ; ouvertur^^ de l'abcèn dans le rectum ; guérison . — La nommée L . . . (Harie)^— âgée de 28 ans, couturière, entre le D août 1881.
Sa constitution est entachée do scrofule (adénite sous
maxillaire, ulcérations du nez pendaut reofance).
Réglée à 17 ans. Deux eafauts vivants-, un troisième est^^ venu à sept mois, mort. À la Buitô do cet accouchement, qn» date de treize mois, elle a eu. une pelvi péritonite qui l'a rate — nuo pondant six mois au lit. Elle s'est bien rétablie.
Elle entre à l'hôpital pour des coups donnés par son mari- On constate des plaies contuses à la tête, qui ont abondamment saigné, et à la paroi inférieure et postérieure du thorax, principalement à la partie supérieure de la région lombaire. Là oodécouvre de petites plaies, au nombre de trois, produite.*' pac un tisonnier recourbé. La pointe de cet instrument a pénéti'ô dans les tissus à une profondeur d'environ un centimèti'e- En même tempsellea reçu des coups de pied dans le venlre- L' inspection de la paroi abdominale ne fait constater aucuns altération des téguments, 11 y a seulement un peu de douleuc" à la pression.
Le soir de son admission, la malade se plaint d'une violent^ céphalalgie et d'une douleur lancinante profonde .du côtéd^ ses plaies lombaires. Sa langue est rouge, sèche; son poul^ rapide ; sa température très élevée.
Le 6. Même état, La pression abdominale est douloureus»» principalement dans les fosses iliaques. Ces symptômes, jointe à la fièvre et à l'aspect typhique de la malade, (ont admettra la possibilité d'une fièvre continue. -^^^^^^
rcodaot lesjours suivants, même état, sauf que les douleurs de tête disparaissent. Les plaies, pansées arec l'eau phéniquée, Mat eu voie de cicatrisation. II n'y a pas d'oppression, ni auesa signe de complication thoracique. Notons seulement une constipation opiniâtre.
Le 1^. La palpation de la fosse iliaque gauulie est très douloureuse: on y sent une tuméfaction profonde, à quelques cenliniétres de la crête iliaque et de l'épine iliaque antéi'o-supéricare. La peau de l'abdomen est mobile sur la tumeur. L'expioratioa, d'ailleurs, est extrêmement difflcile, à cause de la douleur qui produit une contraction réflexe des muscles de l'sbdoffleo. Les symptômes généraux sont toujours les mêmes : iâutfue lendillée, sèche. Ni sommeil, ni appétit.
En changeant la malade de lit, elle a eu quelques Irit^sons.
Le lO. La malade, qui n'avait pris jusqu'alors que du bouillon, commeDce â manger un peu; cependant la température monte kiO'l le soir.
Dans la région lombaire, le Joigt perçoit la sensation d'un œdème profond accompagné d'une vive douleur. Même état delà fosse iliaque gauche. Les mouvements de flexion et d'extension de la cuisse ne sont pas gênés. Potion le soir avec 2gr. de chloral.
Le 20. L'état général s'aggrave. Localement, le ventre est toujoui-s très douloureux à la pression ; en arriére, même OKléme considérable. En introduisant un stylet dans une des plaies du dos, on pénétre assez profondément, et cette plaie donne une notable quantité de pus. Mais une incision sur la Kioiie cannelée ne fait sortir que du sang.
Le 26. Fortes coliques remplaçant les douleurs sourdes des jours précédents. Dans la nuit,selie jaunâtre, sans qu'on puisse MToir s'il y avait du pus, les matières ayant été jetées.
Le 2 septembre. Dans la nuit, un flot de pus sort tout à coup par l'incision pratiquée à la région lombaire. C'est un pus bien lié, phlegmoneux, La malade se trouve un peu soulagée. Sueurs pi-ofuses. Fluctuation manifeste dans la fosse iliaque.
Le 7. Diarrhée abondante. La suppuration, qui avait cessé hier, a repris ce matin.
Le 9. Bon appétit. Les forces de la malade se relèvent.
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Le 17. Depuis quelques jours, la fièvre est revenue le soï •• La suppuration prend un caractère fétide; les lavages so*^' difficiles. Diarrhée; quelques frissons. M. PolailloQ agranJ't l'incisioD avec le thermocautère. Il ne sort presque pas 3^ pus maigre la profondeur énorme de rincision. Mais den"* joui-a après, pendant la nuit, l'ouverture donne issue à ud« grande quaatité de pus.
Pendant trois semaines, l'abcès se vide mal. Lasuppun— tion est très fétide, maigre des lavages minutieux. La température reste élevée, avec (le grandes oscillations. Pas d'alba — mine dans les urines.
Le 10 octobre. Les urines ayant pris une teinte enfumée, on remplace l'injection phéniquée par une injection avec de l'alcool camphré. Mais, à peine l'Injection est-elle poussé^ dans le foyer lombaire, que la malade éprouve le besoin d'aller à la selle et expulse par l'anus un liquide formé il'ut*. mélange de pus et d'alcool camphré. Il s'est donc formé qii« perforation de l'intestin par laquelle le foyer purulent peuts^ vider.
Le 12. L'écoulement continue à se faire par l'anus Ion dix pansement. Du côté de la plaie, on observe une tendance rftpide vers la cicatrisation.
Le Ifi. II est dilficile d'introduire la canule de la seringa^ par l'incision lombaire.
Le 17. Plus d'écoulement par l'anus. La température ^ baissé à partir du jour de la perforation, et se trouve aujourd'hui à peu près normale. La malade se lève et mange bien.
A partir de cetteépoque, la guérison s'est effectuée rapide- — ment ; le foyer s'est cicatrisé ; une petite croûte adhérent^ marque seule l'orifice de l'ancien trajet fistuleux.
Le 19 novembre. La malade part pour le Vésînet complétament guérie.
En reconstituant l'histoire de la malade, on constate qu'uf traumatisme sur les reins et sur le ventre a produit une sb;>"" puration profonJe autour du rein gauche ; que l'abcès péri néphritique n'a été ouvert que tardivement ; que l'incision ^"^ trop étroite et que le pus, se vidant mal, s'est frayé unC^ dans la partie supérieure du rectum.
Obs. 277. — Abcès périnéphritiqtêe ; tncision; guérison. — Luoien T..., garçon de magasin, âgé de ^ ans, est admis à l'Hôtel-Dieu le 27 septembre 1894.
Cet homme était bien portant et n'avait aucun passé urinai x^e, lorsqu*à la suite d*un refroidissement, un mois aupa* ravsuit, il commença à ressentir de violentes douleurs lombai]?>es. Bientôt il eut de la difficulté à marcher. Au bout de quinze jours, tout travail devenant impossible, il fut obligé de se mettre au lit.
A. son entrée dans le service, il a le teint pâle et cachectiq.ixe. 11 est très faible. Tous les soirs il a un accès de fièvre (T. S8'^,4}. Quand on Texamine debout, on constate qu'il est cc^rbé en avant. Dans le décubitus dorsal, la cuisse droite ^t un peu fléchie, et, quand on cherche à l'étendre, on le fait hor^riblement souffrir. Il existe en même temps un empâteront dans la fosse iliaque droite.
«I^e songe, d*abord, à une psoïtis; mais au bout de quelques Jout^s, je constate une voussure de la région lombaire droite. ^ <ie niveau, il y a de la douleur à la pression et de Tœdème sons-cutané. Le diagnostic d'abcès périnéphritique devient ^^îaent.
I-e 8 octobre, chloroformisation. Incision sur le bord ex- *®**iie de la masse sacro-lombaire, longue de dix centimètres, ^tte incision donne issue à sept cents grammes environ de P*^ jaunâtre, crémeux. Au fond de Tabcès on sent le rein, ?^^ t l'exploration, avec le doigt, ne permet de découvrir aucune '^^ti ration faisant soupçonner un calcul ou une lésion quel - '^^que.
O-rand lavage phéuîqué de l'abcès. Drain. Pansement à la ^^^e iodoformée.
^^endant l'opération, le malade, qui toussait beaucoup, a eu ici^ vomique de cinquante grammes de pus.
-aussitôt après l'incision, la douleur et la fièvre disparu- ^^^^t. Pendant quelques jours, le malade continua à expec- ^'^«r des crachats purulents.
Orâce à des lavages quotidiens avec une solution phéni- Vxée forte, la suppuration diminua et l'abcès se cicatrisa peu
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à peu. Il fut nécessaire de conserver le drain jusqu'au mil ««tt de novembre.
La plaie de l'incision ne ïnt fermée cin'à la fiu de déceratri"*. Le M janvier 1895, exeaL Lucien T,.. a reprisdes forces. Son embonpoint et sa santé sont excellents.
V. — Pyélo-néphritcs
S cas
I 3 hommes : 3 traités ; opéré. 2 mort.
' 5 femmes : 3 — 2 — —
Je suis d'avis d'opérer par la néplirotomie ou la népiircctomie toutes les pyélo-néphriles unilatérales, qui ont résisté à un traitement nié<Iical suflisammcnt prolongé.
5 malades qai avaient eu, d'abord, une inflammation vésicale qui s'était propagée par les uretères jusqu'aux reioS, sans que l'un des reins Tut plus spécialement atteint, furent Jrailés par le repos, le régime, les révulsifs. les bals^.miques à l'intérieur. 3 sortirent améliorés au bout de qu»' rante jours ; 2 moururent de résorption urineuse (ol>s* 280et280 6is).
3 malades étaient dans les conditions de guérir par l'op^' ration. L'un, une femme de 14 ans, avait une pyélo-tJ^' piirîte ascendante, avec tuméfaction durein droit, sans qi*^ le rein gauche parut enflammé. L'incision du rein étai' nellemenl indiquée; mais Iamalade,refusant toute opératiô'*' quitta le service au bout de seize jours et n'a pas été rcvu^- Les 2 autres malades avaient une pyélo-népliritc unil^' térale, de nature tubercukuse dans un cas /obs. 279), d-C nature calcuieuse dans l'autre {obs. 278). Elles furent op^' rées par la néphrcctomie et guérirent.
Obs. 278. — Pyélo-nèphrile calculense ; ncphreclomie ; guéri" son (1), (publiée dans les Annales des maladies génito-winairett
(1) Le rein eulevé a été montré k l'Académie de Mûdecine le 5 mai 1865 iliiillHin, p. 621), et t la Société médicale des Uftpilaux le H mai !««■
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mars 1886, p. 152). — La nommée Louise M..., âgée île 27 ans, blanchisseuse, entre, le 28 mars 1885 à l'hàpital de ta Pitié, salle Grisolle, n" 26, dans le service du prolesseur Comil, alors snppléé par M. Chauffard. Son admission est motivée par une douleur et par une tuméfaction dans le flanc gauche.
Ses anl^cMenta héréditaires n'offrent rien à noter. Hégloe à quinze ans, ses menstruations ont toujours été irrégulières et ont cessé depuis deux ans. Aucune grossesse. En somme, santé assez bonne. Cependant, dés sa jeunesse, LouiseM... a ressenti dos douleurs dans le côté gauche de l'abdomen, douleurs souïent assez prononcées pour l'empêcher de courir et de jouer avec les enfants de son âge. De dix-sept à vingt-et-un ans, ces flouleui-s s'apaisèrent notablement; mais, depuis deux ans, elles sont revenues, sans affecter les caractères de la grande attaque ie la colique néphrétique. Elle n'a jamais constaté la présence âe calculs ni de graviers dans ses urines.
in commencement de février 1885, survint une poussée douloureuse aiguë dans le flanc gauche. Pour la première Iw?, le séjour au lit devint nécessaire. Les douleurs furent 1res vives et s'irradièrent, en bas, jusqu'au sommet de la misse, en haut, jusqu'à la base du thorax. Elle étaient exaspérées par le décubitus latéral droit. En même temps, la naïade eut des frissons répétés et de la ffévro pendant une dizaine de jours.
La tuméfaction iln flanc gauche existait-elle déjà au moment de cette poussée inflammatoire î II est dilQcile de le savoir. La malade affirme seulement que, depuis un mois et demi, elle ne peut plus mettre son corset.
A l'hôpital. M. Chauffard ne constate aucune saillie visible dans la région lombaire et le flanc gauches ; mais la palpation loi démontre, dans la profondeur de cette région, une tumeur régulière, résistante, qui semble dépendre du rein, A ce niveau existent une matité complète et une fluctuation assez nette,
La miction était régulière et indolore. Les urines n'avaient
L'oftrée guérie a 6lë présentée à l'Académie de MÉdecine le 7 Juil' let IS€, el à la Sociale de Chirurgie le U novembre de la mûme ■note.
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jamais contenu de sang, mais elles laissaient déposer ix' couche de pus au fond du vase.
Le diagnoKfic précis de cette affection rénale était à établ î r. M. Chauffard écarta la périnéphrite à cause de la marche lente et presque apyrétique des accidents, et à cause de l'évolution d'aiTîère en avant de la tumeur, évolution qui, dans l'hypothèse d'un phlegmon périnéphrite, aurait dû au contraire tendre à se iaire vers les téguments de la région lombaire. Il trouva les douleurs trop vives, pour qu'on put admettre une simple hydroncphrose. D'autre part, les sensations très pénibles qu'éprouvait la malade dans les changements déposition, rappelaient si bien celle que détermine la présence d'une pierre dans la vessie, que M. Chauffard s'arrêta à l'idée d'uu calcul retenu dans le bassinet dilaté et enflammé. Il eut l'obligeance de m'appeler à visiter cette intéressante malade. Je partageai entièrement sa manière devoir.
Une ponction aspiratrice faite avec une seringue de Pravaz ramenaitnnliquideclair, jaunâtre, d'apparenceurineuse; mais un trocart de Potaia, pénét rant plus profondément, permettait d'extraire trois cents grammes d'un liquida grisâtre, qui pa'" le repos se dédoublait en deux couches : un sédiment, dont lo microscope et les réactions chimiques attestaient la nature purulente, et un liquide où l'analyse décelait une proportit»" de dix-huit grammes d'urée par litre.
Pour compléter le diagnostic, nous convînmes d'administré*" à l'intérieur du salycilate de soude et d'injecter, dans iapoct»^ rénale, une solution de fuchsine. Après avoir fait pi-endre ^ la malade deux grammes de salicylate de soude, on retrouv* le lendemain ce médicament dans le liquide extrait par ua^ ponction du rein. On injecta ensuite dans la poche rénale a** gramme d'une solution de fuchsine; une heure après, l'uria^ était colorée en rouge. Par conséquent, la tumeur était ©** connexion, d'une part, avec le rein, d'autre part, avec I-^ vessie, c'est-â-dire qu'elle était formée par le rein lui-mêm^"
Il ne manquait au diagnostic que de sentir le calcul av©^ l'extrémité du trocart ; mais cette sensation, que l'on ^' signalée dans quelques obser\'ations, fit complètement défaii* dans le cas que nous rapportons.
Omme la poche rénale se remplissait rapitlcment apcès les ponctions, et que les ponctions n'apportaient qu'un soulageraent éphémèi-e aux soiifTrances très vives de la malade; comme, d'ailleurs, tous les'orgaues étaient sains, et en particaJierle reia droit, nous songeâmes, H. Chaulîard et moi, â iuterveiiirpar une opération, la néphrotomie ou lanôphrectotnie.
Le 6 avril, Louise M... est transportée dans mon service, saJIeGerdy. n° 31.
L'état général de la malade est assez satisfaisant. De temjis en temps une poussée fébrile survient, et la température muateà 38°, 38°,8, 39°, et même 39",8. Chaque fois que la température s'élève, les douleui-sdu flanc gauche sont plus vives et les urines contiennent une plus grande quantité de pns.
La quanlild d'urine rendue en vingt-quatre heures oscille cuire neuT cents et onze cents grammes. Ce liquide ne contient ni albumine, ni sucre, ni petits calculs.
La tumeur est fluctuante, frès douloureuse à la pression. Elle s'étend verticalement depuis la onzième côte jusqu'à la fosse iliaque; transversalement, depuis une ligne située à trois ti"avers de doigt en dehors de l'ombilic jusqu'aux muscles lombaires au-dessous desquels elle se perd.
Le toucher vaginal n'apprend rien. Les culs-de-sac sont libres et l'utérus normal.
Depuis longtemps, 1h patiente mange peu. Elle ne vomit fasftt digère assez bien les aliments. Bien que son amaigris- «eraenl soit considérable, ses forces sont encore assez bien conservées. Mais il importe de ne pas retarder plus longtemps l'opération.
Opératiiin le 30 avril, avec l'assistance de M. Chaufïard. La malade, endormie par le chloroforme, est maintenue wuchée sur le côté droit. Précautions antiseptiques. Spray pbéniqiiâ.
Imméiliatemeot en dehors des muscles de la masse lora-
^*ire, je pratique, avec le bistouri, une incision verticale,
^lï'élend du bord inférieur de la douzième côte à la crête
IM. Arrivé sur les plans musculaires, je laisse le bistouri
- Tome 11. 1
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pour le thormocautére, etjo péiiéti-e, presque sans écoulemen * sanguin, jusqu'à im organe ivjuge foncé, qui esL le roiii, J*^ suis (rappé da voir que cet oi'gane est unîmé do inouvemeu*^ ti'ès étendus de haut en bas et de bas on haut, niouvemejits qu >
con-espondent aux contractions du diaphragme pendant I»respiration.
lie rein ne paraissant pas avoir conti'acté des adliérenc»^ avflc les tissus voisins, je ma décide à eu pratii|uer' l'ablatiorL totale plutôt que de Taire la néphrotomie, opération peu siir^ dans le ca^ de rein calculeux. parcequ'elle laisse subsisteruxiorgane malade, qui produira de nouveaux calculs.
Je décolle facilement, avec le doigt, toute la face postérieure du rein, ce qui me permet de constater qu'il a un volume coti-sidérable. Il s'étend dcpui* la voûte du diaphragma jusqu'au* détroit supérieur du bassin et, en glissant plusieurs doigts sur sa face antérieure, je n'atteins pas son bord interne. Il est évident que l'incision n'est pas suffisante pour cii-couscrire le hile et y placer une ligature.
Da l'extrémité inférieure de l'incision verticale, je faispn'' tir une iucision horizontale, qui se dirige en avant, eu suivant la crête iliaque dans l'étendue de six à sept centimètres (fig. 38). J'obtiens ainsi un lambeau triangulaire, qui va me donner assez de jour poui* compléter li.solement du rein *' pour lier les vaisseaux de sou bile.
Deux tentatives, pour embrasser avec un fil le hîle du peiD' échouent complètement, En cherchant la cause do col échec. je sens profondément un gros calcul, qui est probableioeï'* contenu dans le bassinet et qui m'empêche de pédiculiseï' 1* tumeur. Quelques pressions pour déplacer ce calcul provtJ" quent la déchirure du tissu rénal. Immédiatement, un flot as pus, mélangé d'urine et de sang, s'échappe par la plaie.
A partir de ce moment, l'opération devient facile. Une pinc'^'^introduite dans le bassinet dilaté, retire deux gros calculs» dont l'un se brise et est extrait en <ieux fragments. Coroi»^ la déchirure du rein saigne abondamment, je me hâte do fait" attii'er cet organe au dehors pendant que je place autour i^ son hile une ligature iortcmeut serrée avec un fil de catï*^ double et de moyenne grosseur. Une secoûde ligature
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I tu/il Jccat^jut est sen-ée uji peu .lu-ilassus delà première. J^is le l'ein est détaché, avec dea ciseaux, à un coutimétpe ^"■desKous de laligiitui'e la plus inférieure. Par surcroît de ^cautions, j'applique encore, directement à la surface da Mljcule, une ligature en catgut sur de gros vaisseaux béants, tlneai'tére da la paroi abdominale est liée avec un fil de ""'e. Le Iponcdii nerf alulnmino-génital a été coupé par l'iociT- ^'on verticale. La cavité péntonéale n'a pas été ouverte, ^"eilrémité supérieure de l'urelére est comprise dans la liga- '*ïr^ du pellicule.
A la place du rein enlevé, on voit une vaste cavité que je 'ave soigneusement avec de l'eau phéniquée au 20". EdAd, ''ixêmcstase étant complète, je rnpproche les lèvres des incî- *î«:>ns par quatre points de suture avec Hl d'argent, et j'état»l is un gros drain dans la plaie. Pansement de Lister.
Suites. — L'opérée se réveille lentement. Son pouls est très faillie. On lui lait une injection sous-cutanée d'un gramme •^ ~«ther.
Portée dans son lit, elle reste dans un assoupissement profV:> nd juï^qu'au milieu de la journée. Etant tout à fait réveillée, ^ l le se plaint d'une grande douleur dans la région rénale gau- Cilie et de l'impossibilité de se remuer.
Vers cinq heures, émission de deux cent cinquante grammes Qriron d'urine rougeâtre, qui n'a pas été conservée. Pen- ^l^nt la nuit, nouvelle émission d'une quantité égale d'une ?iae uu peu noircie par l'absorption de l'acide phénique, mais e contenant ni albumine ni sucre. Pendant les premières ■^ iogt-quatre heures, la malade n'a rendu qu'un demi-litre ~ 'uiioe environ.
T. s,, 38°. Pouls (rés rapide, innombrable.
idis heures du soir, un vomissement bilieux.
TKiuleurs vives que l'on calme par une injection hypodermique d'tm demi-centigramme de morphine.
Lel" mai. Douleurs très vives dans le ventre, la jambe et la cuisse du côté opéré. T, aS",-! m.; SS^S s. ; P. 120. Point de lOraissement : point de phénomènes alarmants. L'impossibi- Vité de se soulever convenablement em|)êche de recueillir KiUles les urines. On en recueille cent cinquaute grammes en-
viron. Elles sont claires et ne contiennent plus de pus, pas d'albumine ni de sucre.
Le 2. Premier pansement. Lavage de la plaie avec de Teau phéniquée au 20^ Le drain est raccourci. Le flanc est déprimé. Point de ballonnement du ventre. Emission normale des gaz intestinaux. Les douleurs sont très amoindries. T. m , 3ir>,S ; P., 120; s., 39'3; P., 140.
Lfs urines contiennent vingt-cinq grammes d'urée par litre, mais Ja quantité d'urine rendue en vingt-quatre heures est loin d'égaler un litre.
Le3. Les douleurs disparaissent de plus en plus. T. m., 37^5; P., 132; s., 3S^6; P., 112.
Le 4. Bien être remarquable. Apparition des régies. T. m., 38°; s. 38°,8: P., 120.
Le 5. Second pansement. Deux fils de la suture son enlevés. Lavage de la plaie avec une solution d'acide borique, parce que l'urine a une teinte un peu noirâtre. Etat très satisfaisant. T. 38'; P. 112.
Emission d'un litre environ d'une urine claire, qui laisse précipiter des urates par le refroidissement.
Le 6. Les règles continuent peu abondantes. La malade a peu d'appétit, cependant elle mange un peu de viande, un potage avec deux œufs, du vin de Bordeaux. Les urines sont toujours noirâtres. Sueurs a^sez abondantes. T. s., 38° ; P., 116.
Le 7. Pansement. Toute la plaie est réunie, sauf au niveau de rextromitô des incisions et du point où elles se rejoignent à angle droit. Dans ces points, en effet, des tubes à drainage S(^nt établis et laissent écouler un peu de suppuration. L'eau bori(iuée des lavages ressort facilement par ces divers orilices, quand on pousse l'injection par Tun d'eux. Les urines uont plus une teinte entiimée. T. s., 37%8; P., 110.
Lo 8. Les règlt's cessent. Etat général excellent. Un peu d'api ôtit. La malade ne souffre presque plus. Elle peut se riMiiuor assez tacilement. Selle peu abondante après un laveluoni avec ^r^ycorine. T. s., :îT^8: P. 104.
Lo l>. Pansement. Le pus oui sort par les drains est plus ubi^ndant et a une odeur un peu fétide. Lavage borique de la
cavité. Les fils de la ligature se détachent et tombent. Selle normale après lavement. T. s., 37%6; P., 98.
Le H. Pansement. Les deux derniers fils sont enlevés. Lavage de la cavité avec de l'eau phéniquée au vingtième, parce que la solution boriquée ne me paraît pas assez énergique pour combattre la fétidité du pus. La cavité est, d'ailleurs, fort réduite, et les chances d'absorption carbolique sont minimes. La température est normale.
Rien à noter les jours suivants.
Le 20. Les urines étant redevenues un peu noirâtres, je me sers d'une solution de sublimé au millième, pour les lavages. Ces lavages font sortir plusieurs pelotons de tissu cellulaire blanchâtre, sphacélé.
Les :^3 et 25. Les irrigations entraînent encore plusieurs paquets de tissu cellulaire sphacélé, gros comme le pouce, moulés comme des matières fécales. Ces amas de tissu mortifié proviennent vraisemblablement de la capsule cellulo-adipeuse du rein qui s'élimine par lambeaux. L'odeur fétide du pus, que je constatais depuis plusieurs jours, vient de là.
Le P' juin. Le pus n'a plus d'odeur fétide et sa quantité a notablement diminué.
Le 10. La malade se lève pour la première fois. Le 19. La cavité ne verse plus qu'une petite quantité de pus par une ouverture fistuleuse située au sommet de l'angle furraé par les deux incisions. La malade ressent des douleurs assez vives dans le flanc et dans le ventre, douleurs qui coïncident avec l'apparition des règles.
Le 4 juillet. La malade se lève pendant plusieurs heures par jour. L'écoulement du pus est devenu presque insignifiant. Le pli de l'aine, la partie supérieure de la cuisse sont insensibles, en raison de la section de la branche abdomino-génitale.
L'embonpoint habituel est revenu . La malade pèse exactement trente-cinq kilos, poids bien minime, mais qui tient à la gracilité de ses membres et de toute sa personne.
Un des points les plus intéressants de celte observation était de savoir comment s'accomplissait la fonction rénale. Dans ce but, j'ai fait noter la quantité d'urine rendue chaque
jour et, en môme temps, la lîo^e d'urée correspondante à i_m litre do cette urine. L'urine émise en vingt-quatre heures n^ "* pu être recueillie exactement pendant les premiers jours, ^ j l'aison de Timposi^iliilité où se trouvait la patiente de se soûl cb ver sur un bassin. Mais, dés le sixième jour après ropératio les relevés commencéi'ent rigoureusement. Ils sont consiga dans le tableau suivant :
Date Quantiu* duriiio on VL^uantitê d'urne currespondai ». "t <
'^1 lifures. à 1 litre de celle urioe.
5 mai
KM
7 mai
9 mai
11 mai
um
12 mai
l.UK)
19 mai
20 mai
23 mai
21 mai
25 mai
26 mai
l.roo
27 mai
28 mai
!•' juin
3 juin
4 juin
juin
7 juin
8 juin
10 juin
11 juin
12 juin
13 juin
14 juin
15 juin
10 juin
17 juin
Date Quantité d'urine en Quantité d'urée correspondante
24 heures. h 1 litre de cette urine.
21 juin 1.000 grammes 8 gr. 34
29 juin 1.300 — 8 50
Total 36.650 grammes 284 gv. b2
On remarquera que les fluctuations dans la quantité de l'urée excrétée ont été très grandes d'un jour à l'autre. Mais, chez l'homme sain, dont les deux reins fonctionnent, les fluctuations de l'urée ne sont pas moins grandes, selon les divei*ses comlitions de l'exercice, de l'alimentation, de l'état du sy.^èrae nerveux.
D'après les trente relevés du tableau précédent, mon opérée produisait, en moyeniie, 1.221 grammes d'urine en vingtquatre heures et 9 gr. 484 d'urée par litre d'urine, ou 11 gr. 58 durée pour les 1.221 grammes d'uribe émise chaque jour.
Cette quantité d'urée paraît, au premier abord, fort audessous de la normale, qui est de 25 à 30 grammes en vingtquatre heures. Mais elle e^t en rapport avec le poids de mon 'opérée, qui ne pèse que trente-cinq kilogrammes. Un homme, 'ie soixante kilogrammes et dans les conditions d'alimentation ordinaire, excrète en moyenne par les urines 25 à 30 grammes durée, Mais il est évident qu'un individu, qui n'aurait que la moitié de ce poids, ne devrait excréter que la moitié de cette dose d'urée, c'est-à-dire 12 à 15 grammes. Or, Louise M..., produisant près de 12 grammes d'urée pour un poids de trentecinq kilogrammes, se rapproche très sensiblement de l'état physiolofçique.
Cette observation confirme le fait déjà connu, à savoir <iu'un seul rein suffit à l'intégrité de la fonction urinaire et à ^'entretien de la vie.
Le 7. Louise M... vient à l'Académie de médecine où elle est soumise à l'examen de mes confrères. Elle portait encore, au ^'^eau de sa cicatrice, une petite fistule donnant issue à 'i"<îlques gouttes de pus.
Le 18. Elle quitte la Pitié, très bien portante, mais la fistu- '^'tte existe encore.
Tous les dix ou quinze jours, elle revenait à la Pitié, poii.i me faire constater son état, qui restait excellent .
A la fin du mois d'août, la fistulette était complétemeut cicatrisée. Louise M..., fut photographiée, à cette époque, p.jr mon ami, le D' Ménager, qui voulut bien faii*e, d'après celte
photographie, un excellent dessin qui montre Tincision opératoire et la cicatrice consécutive (fig.
Le 18 novembre. Je présente Louise M... à la Société de chirurgie. On voit, sur la région lombaire gauche, la trace linéaire blanchâtre de Tincision angulaire, Il est remarquable que la cicatrice de la néphrectomie n*aie subi aucune dépression et que la forme du flanc gauche ne soit aucunement modifiée.
La santé de Topérée s'est complètement rétablie. Sa menstruation s'est régularisée depuis Tablation du rein malade. Le rein droit suffit à l'intégrité de la fonction urinaire. Je dois aj(^uter cependant que Louise M... se plaint, depuis quelque temps, d'une douleur vague dans la région du flanc droit. Sauf ce malaise, qui est très léger, l'urine n'est pas altérée et rien n'indique que le rein droit tende à devenir malade.
En effet, j'ai revu Louise M... onze ans après son opération, en août 1895. Elle était toujours maigre, mais bien portante, et les fonctions urinaires s'accomplissaient comme si les dcux reios existaient.
Examen du rein enlevé. — Le rein est distendu de manière à former, avec le bassinet, une tumeur comparable au volun.e des deux poings réucis. Le tissu du rein est refoulé excentriquement, surtout au niveau des calices, où il ne forme plus qu'un simple dôme membraneux. C'est au niveau d'un de ces points distendu etaminci, qu'il s'est rompu pendant l'opération.
Figure 38.
Sa coupe offre un aspect blanchâtre et, dans beaucoup d'endroits, on ne distingue plus la substance corticale et la substance tubuleuse.
Les calculs sont au nombre de cinq ou six. Les plus petits étaient logés dans la cavité de quelques calices. Les deux plus importants, libres dans le bassinet, bouchaient plus ou moins l'orifice de l'uretère, et produisaient une rétention habituelle de l'urine dans le bassinet et les calices. De là la distension de ces organes et du tissu rénal. Mais, de temps en temps, un déplacement des calculs laissait la voie libre et Turine mêlée de pus arrivait dans la vessie. On s'explique ainsi pourquoi Turine émise par Turéthre était tantôt plus, tantôt moins purulente, selon que le liquide sécrété par lo rein malade pouvait affluer dans la vessie en quantité plus ou moins grande. On comprend, en outre, pourquoi la poche rénale n'était pas arrivée à un volume énorme, comme on l'observe dans certaines hydronéphroses, puisque son contenu s'écoulait peu à peu par une sorte de regorgement.
La forme des calculs est fort variable ; les plus petits sont arrondis; les deux plus gros sont irréguliers avec des prolongements volumineux, qui semblent moulés dans la cavité des calices.
Leur poids est faible relativement à leur volume. Les deux gms calculs pèsent seulement 35 grammes.
Leur consistance est friable, et l'on a vu que l'un d'eux s'est brisé en plusieurs fragments en le saisissant avec des pinces, pendant l'opération.
Ils sont formés par des couches concentriques d'une substance blanche, qui ne renferme ni urate, ni oxalate de chaux, mais qui contient une grande quantité de phosphate tricalcique.
Avec le microscope, on ne constate pas de phosphate ammoniaco magnésien, ce qui tient à ce que la magnésie (dont la quantité est d'ailleur«s très faible) est englobée dans des masses de phosphate tricalcique. M. Chastaing, pharmacien en chef de la Pitié, a bien voulu
analyser ces calculs. Voici, d'après ce chimiste distingué,
quelle est leur composition chimique exacte :
10() MALADIES URINAIRES COMMONES AUX DEOX SEXES
Eau (dosée en chaufïant à lOO^») 10,70
Matières organiques 11,50
Phosphate ammoniaco-maguésien (100°). . , 1 1 ,80
Phosphate tricalcique 65,24
Chlorure de sodium 0,70
L'examen histologique du rein a été fait par M. Chauffard (BuU, de la Soc, médicale des hôpitaux, p. 170, 1885). Dans les régions les moins altérées, qui se rencontraient aux deux extrémités de Torgane, la substance rénale présentait, à l'oeil nu, ses caractères normaux de coloration et d'épaisseur. Au microscope, « sur une vue d'ensemble, on constatait que les tubes contournés de la substance corticale étaient élargis, qu© leur lumière était agrandie par un double processus, la dilatation de la cavité tubulaire et l'aplatissement de l'épithélium qui la revêt. Pas de sclérose intercanaliculaire, du reste, ni àe foj^ers embryonnaires. Avec un plus fort grossissement, on voyait que l'état des épithéliums tubulaires était loin d'être partout le même. A coté de tubuli presque normaux, à revêtement cellulaire régulier, à cavité peu dilatée, on trouv^^^ d'autres tubes contournes, élargis et béants, tapissés par '^^ épithélium aplati, à peine grenu, en voie d*atrophie ma^^^' feste... Quant aux glomérules et aux vaisseaux, ils ne prés^^' taient pas de lésion. La substance médullaire, et notammeni^ ^^ sommet de la pyramide, montrait un léger épaississement ^^ stroma conjonctif.
(( Tout autre est l'aspect des coupes, si Ton examitie «. ^5, des parties centrales du rein très altérées et atrophiées à Vc^^ nu. Ici, la lésion histologique est énorme et partout diffuse. ^ qui domine, c'est l'accumulation des cellules embryonnaire^" soit infiltrées, soit réunies en petits foyers nodulaires. Silr ^ fond inflammatoire, apparaissent disséminés quelques i\\\p^^ contournés, aplatis, étouff'és par le tissu de granulation q'«^^ les entoure, et revêtus d'un épithélium à petites cellules cut>^ ques et indiff*érentes. Dans ce qui reste de la substance méduï ^ laire, on retrouve quelques tubes droits, et des anses deHenl^*' dont quelques-unes contiennent des cylindres cireux. Quan^
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aa système artério-glomérulaire,- il présente toutes les lésions de l'endaptérite, parfois presque oblitérante, et de la transformation fibreuse des glomérulés.
i Dans les régions les plus altérées du rein, là où l'organe, refoulé par la distension des calices, est réduit à Tétat de simple membrane, le processus histologique est le même, mais porté à son maximum de développement. On ne trouve plus îa'un tissu vaguement fibroïde, infiltré de cellules rondes et dépourvu de toute édification morphologique régulière. A peine quelques glomérulés fibreux et quelques rares tubes droits caractérisent-ils l'origine rénale de ce tissu inflammatoire. Je dois ajouter que, sur une série de coupes, j'ai recherché le fflicpo-organisme par le procédé de Gi*am et n'ai pu en trouver traces.
« On voit, par tout ce qui précède, que, suivant la région rénale que Ton examine, les lésions histologiques diffèrent du tout au tout et appartiennent à deux séries évolutives très dissemblables. Ici, simples lésions mécaniques, là, réaction inflammatoire intense. Un tel résultat serait fait pour surprendre, si nous ne nous rappelions que les calculs du rein et du bassinet entraînent à leur suite une double conséquence ; en obstruant plus ou moins Toriflce de l'uretère, ils augmentent la pression dans le bassinet et arrivent à en dilater notablement la cavité ; d'autre part, leur contact seul est une cause d'irritation permanente pour le parenchyme rénal. Eh bien, cette double influence pathogénique se reflète, pour ainsi dire, dans les lésions qu'elle suscite. Lesdeuxextémitésdu rein n'étaient point en rapport direct avec les calculs, elles n'ont donc subi que l'excès de tension du liquide retenu dans le bassinet, et ne montrent que des lésions purement mécaniques produites par Ja stase urinaire. Au centre de Torgane, au contraire, le contact permanent et offensif des calculs a provoqué la plus vive réaction inflammatoire. »
La conclusion à tirer de cette longue observation a été excellemment mise en lumière par M. Chauff"ard dans sa communication à la Société médicale des hôpilaux [loc. cit., p. 172). Je ne saurais mieux faire que de citer les paroles de mon savant collègue: « Nous avions constaté, dit-il, que le rein fonc-
tioDuait réf^ulièrement, que Turetére était resté perméable ; on pouvait donc espérer que Tablation de l'organe ne serait pas nécessaire et qu'une simple néphrotomie suffirait à amener la guérison. Il n'en a rien été, et les lésions macroscopiques, constatées pendant l'opération, aussi bien que les altérations profondes du parenchyme rénal révélées par l'examen histologique, montrent qu'il n'y avait pas là matière à chirurgie : conservatrice. Une intervention plus radicale s'imposait et pouvait seule débarrasser la malade dans le présent, et lui éviter, dans Tavenir, le risque bien probable d'une récidive calculeuse au sein d'un appareil rénal si gravement lésé. Il en sera, croyons-nous, souvent de même, et, sauf les cas de pyélite calculeuse récente et, par cela même, d'un diagnostic plus certain, la néphrectomie est appelée, grâce aux progrès merveilleux de la chirurgie antiseptique, à être l'opération de l'avenir. »
Obs. 279. — PyélO'néphrite tuherculeuse\ néphrectomie; gué" ri fi on. Fistule produite par un fil de soie ayant setvi à lier le pédicule (publiée in Annales des maladies g énito-ur inaires), — La nommée P. .. (Rosine), âgée de 31 ans, cantonnière, entre à la Pitié le 29 juillet 1891. Elle est admise salleGerdy, n*> 7.
Aniécédents. — Son père et sa mère vivent encore et sont bien portants. Elle-même s'est bien portée jusqu'à vingt-cinq ans. Elle a deux enfants bien portants, dont le dernier a six ans.
Il y a six ans, pendant le cours de sa dernière grossesse, elle a été immobilisée, durant trois mois, dans une gouttière de Bonnet, pour une coxalgie tuberculeuse. Il existe, en effet, une cicatrice adhérente à la partie postérieure de l'articulation coxo-fémorale droite, et les mouvements de cette articulation sont très limités.
A cette époque, elle éprouva, pour la première fois, des coliques néphrétiques du côté droit. Après quinze jours de violentes douleurs dans la région correspondante, elle expulsa un premier calcul, et fut très soulagée. Depuis lors, elle a souflert d'une façon irrégulière et intermittente dans la région lombaire droite, et elle a présenté des signes de calculs vésicaux : difficultés et douleurs de la miction. Un deuxième
calcul fut rendu à une époque qu'elle ne peut préciser. Puis un troisième, il y a huit mois. L'urine n'a jamais contenu de
sang.
Depuis cette époque, elle semblait bien portante; quand, il y a trois semaines, elle fut prise brusquement de douleurs vives dans le flanc droit, ainsi que de fièvre et de vomissements. L'amaigrissement devint très considérable.
A son entrée à Thôpital, la malade est très pâle, très émaciée. Elle accuse une douleur assez vive dans le flanc droit. Cette douleur s'irradie vers la vessie le long du pli inguinal correspondant. Elle ne souffre pas en urinant. Elle a de fréquentes nausées. La température est élevée, la soif rive, l'appétit nul.
Je constate, dans le flanc droit, une tumeur arrondie, du volume d'une tête de fœtus à terme. Cette tumeur est profonde, sous les couches musculaires. Elle est douloureuse, spontanément, et la douleur est augmentée par la pression. Elle est mate à la percussion. On n'y perçoit pas de fluctuation.
Par le toucher vaginal, je trouve une déviation du bassin en rapport avec la coxalgie, mais l'utérus et ses annexes sont sains.
Lecathétérisme vésical donne du pus presque pur. La malade ne peut dire à quelle époque remonte la purulence des urines. Une exploration attentive de la cavité vésicale n'y révèle l'existence d'aucun calcul.
La région rénale gauche n'est pas douloureuse. La colonne vertébrale est saine. Le foie et le cœur sont normaux. La malade ne tousse pas. Elle n'a jamais craché de sang, et l'examen des poumons montre qu'ils sont indemnes de lésions tukrculeuses.
Bains, cataplasmes laudanisés sur le ventre; lait.
Le 2 août, je pratique une ponction au point le plus saillant de la tumeur avec l'aiguille de l'aspirateur Potain. Je retire deux cents grammes d'un pus crémeux et très épais, sans odeur urineuse. J'injecte alors, à l'aide d'une seringue, par la canule qui est restée dans la tumeur, vin^çt grammes environ d'eau teintée en rose par de la fuchsine. L'injection est faite à dix heures du matin. Les urines sont ensuite
IK» MALADIFS UKINAIRES COMMUNES ADX DEUX SKXES
recuoilliès avec soin. Lîi promi/'i'o miction, trois quarts d'he^ après rinjociion, no donne quo dos urines purulentes. Ci souloment à la quauièiuo miction, qui a lieu à quatre hei de rapr»!^s-midi, que Ton trouve des urines teintées en bt" par la matière colorante. Cette coloration rouge desuri. : persiste en s'atténuant jusqu'au lendemain dans Taprés-n"^
!-'iodui*e de potassium, ingéré à la dose d'un gramme , roti\nive dans l'urine.
La quantité de l'urine émise en vingt-quatre heures v -^ de I.ÎOO à 1.500 grammes.
l.'oxistonce de la coxalgie tuberculeuse antérieure, Tabse^i do calculs dans la vessie et dans la poche purulente, Tar^n grissomont et Taspect phimique de la malade meconduisi à diagnostiquer une pyélo-néphrite tuberculeuse, etjepe que les calculs précédemment i^eudus étaient consécutifs lésion ivnale.
La nëphivotomie fut décidée comme le seul moyen sauver la mala le. Ct*lle-ci accepta l'opération avec empre ^ ment.
Lo5 avùt. Toutes îos pivcautions antiseptiques étant \zp prises, jo pratique, eu dehors de la masse sacro-lomba,^ une incision (jui, partant des f;iusses côtes, se dirige d'al>^ voriicaloment en bas, puis se ivcourbe en avant, au-de^^ do la Crète iliaque, pour ab.^utirà l'épine iliaque antéro-snf riourt\ Par cotte incision, que j ai déjà employée plusieu fois, j'atTivo facilement sur la capsule adipeuse du reh Colui-ci est isolé avec les doigts dans la plus grande étendu possible. Le bassinet, énormément dilaté, eet incisé, afin de h vider et d'obtenir plus de place. Le rein bien isolé est attire ou dobors: mais il se dooliire, tout à ft\it à son extrémité supé riouro, qui est adhérente aux tissus voisins. Je lie ce petil moignon supérieur du rein avec un fil de soie que je laisse dans la plaie. Je saisis ensuite le hile du rein avec une fort< \Ànco à pression, puis je lie en ma^$e le pédicule avec deui torts (ils do svùe trossoo, placés Tun au-dessus de l'autre. L bilo t^st coupé au-dossous dos ligatuivs
La i'avitô opératoire est minutieusement lavée avec un solutiou phéniquiM> à ô p, UK); sutui^es profonde et superfi
cielle de l'iocision, avec des crins de Florence. Deux drains soDt établis dans la plaie. Pansement de Lister.
Lereiû enlevé est légèrement augmenté de volume. Il présente un aspect lobule très marqué. Son extrémité supérieure semble avoir subi la dégénérescence caséeuse. C'est en ce point que l'organe s'est rompu pendant Textraclion. Il ne renferme aucun calcul. Les calices sont très dilatés. Le bassinet également très dilaté, formait la tumeur observée avant l'opération. Ses parois sont très épaissies.
Le G août. Matin : quelques vomissements bilieux; soif vive: bouche amère. Un litre d'urines teintées en noir laisse déposer une certaine quantité de pus. T., 37*^,5; pouls petit. '^ir: encore quelques vomissements yerdàtres, T., 39°,6. Faciès animé; yeux injectés, pouls petit et fréquent. Ventre peu douloureux à la pression, gaz abondants par l'anus. Bouillon glacé, rhum, glace à l'extérieur .
U 7. Miction facile et peu douloureuse; un litre d'urine Ws noire et renfermant un peu de pus. Premier pansement : tagesavec une solution boriquée à 4 p. 100. Pansement avec la gaze au salol. Champagne frappé. Deux fois par jour, lavement composé de : un verre de bouillon, une cuillerée à bouche de ^'tt, laudanum 5 gouttes, sulfate de quinine gr. 20. Le soir : ^M 38°,5, soif toujours très vive, pouls fréquent, faciès très âiiinié; nez effilé, coliques abdominales vives. Le 8. Matin : T. 37%2. Nuit calme. 850 grammes d'urines 'égèrement noires et purulentes. Soif vive; bouche un peu iiûére; ventre légèrement ballonné; pas de vomissements. Champagne glacé; lavements de quinine. Soir : ï. Sl^b, Amélioration générale.
Le 9. Pas de fièvre; la soif diminue; l'appétit renaît. Douleurau moment de l'expulsion des dernières gouttes d'urine. *30 grammes d'urines troubles et laissant déposer du pus. Deuxième pansement : pas de suppuration ; lavages à l'eau briquée tiède. Gaze au salol. Bouillon et œufs.
Le 10. 1150 grammes d'urine; on supprime les lavements *le quinine.
Le 11. 850 grammes d'urines laissant toujours déposer du
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pus. L'appétit reparaît de plus en plus. TroisiémG pansem avec gaze au salol. O'itolettes, potages, œufs, rhum.
Le 12. 600 grainiiifis O'ui-iues purulentes.
Le 13. 600 grammes d'urines. Pansement. L'ancienne ci trice de la partie postérieure de la hauche est douloureuse tend à s'ulcérer.
Le 14. 400 grammes d'urines.
Le 15. Pansement. IKW grammes d'urines purulentes. 1 S"*"' de poudre de salol en deux cachets.
Le 10. Même état. Le soir, les urines semblent contenir «J" peu moins de pus. La malade reprend des forces.
Le 18. 1000 grammes d'urîn3s.
Le 19. Pansement. 1500 grammes d'urines. On supprime? ^^ salol.
Le 21. 1400 grammes d'urines. Pansement; j'enlève un t^^-
Le 23. J'enlève les autres fils, saul un.
Le 25. J'enlève le dernier SI; je laisse encore un draindt***^ l'incision. On transporte la malade au jardin. Dès lors, l'état générai s'amélioi-e de jour en jour.
La malade quitte l'hôpital le 21 septembre. La plaie est cî«^^" trisée, l'état général est excellent, mais les urines laissa»'' toujours un dépôt purulent. Cette persistance du pus d^-*'^ l'urine fait craindre une lésion également tuberculeuse *^'^ rein gauche.
Au bout de deux mois environ, après un séjour k la ca.m' pagne, l'opérée vient me voir à la Pitié. Elle a notablem^*^' engraissé. Ses forces et sa santé sont revenues.
Elle se plaint seulement d'une fistule située au milieu do '^ cicatrice. J'émets l'opinion que cette listule est entretei»'^® par un des fils de la ligature du pédicule.
En effet, au curamencemenl do décembre, Rosine P. .. revi^" me voir. Son état général est toujoni-s excellent. Elle "* souffre plus. Les urines sont presque claires. Mais je consta-*-^' dans l'oriBce de la fistule, un des fils de soie qui a servi à li^'' le hile du rein. En tirant sur ce fil, je ne |)6ux l'extraire ^ entier. Il tient fortement daus la profondeur. Ce fil est deveiï" cassant. J'espère qu'il finira par se désagréger, que ses débi"-*
^^ront élimines et que la fistule pourra bienttk se cicatriser. I«e 2 septembre 181)2. le fil nés était pa.s encore éliminé. II me sutfit d'une traction légère pour le retirer. Peu après la tistule entretenue par ce fil se cicatrisa.
En aTril ISîfâ, Rosine P... vient me voir. Elle est restée bien guérie jnaquà présent, mais depuis une semaine elle souffre du rein gauche. Ses urines sont tn:)ubles. Elle me P^itut menacée d'une tuberculose du rein qui lui reste. Depuis lors j'ignore ce qu'est derenue cette opérée.
^^ocamen histoïoffique ^ fait dans notre laboratoire par M. Mi- ^b^I Dansac, a démontré que nous avions réellement affaire à ^ô tuberculose du rein.
L'observation précédente montre Tînconvéaient qu'il y a à ^ Servir de fils non résorbables. de soie ou de chanvre, pour la ''Nature du hile du rein. S'il se forme une suppuration autour ^^ fil de soie, ce dernier peut rester dans la plaie, comme un ^i*ps étranger, et entretenir une fistule très longue à guérir. ^ang d'autres opérations de néphrectomie j'avais fait usage ^^ fils de catgat. Ces derniers se sont résorbés sans accidents. ** ost donc probable que, chez ma dernière opérée, les choses ^^ seraient passées aussi heureusement si je m'étais servi de ^*s de catgut, et que je n'aurais pas eu à constater cette fis- ^^le persistante due à la présence d'un fil de soie très lent à ^ désagréger.
Obs. 280. — Pyélo^Ti^phrite; résorption urineuse; mort. — '^^eph G..., âgé de 58 ans, garçon nourrisseur, est admis à la ^îtîé le 14 janvier 1882.
Il souffre depuis longtemps de troubles urinaires. Actuellej^^^nt il a une hypertrophie de la prostate et une cystite puru- ^^te. En examinant la région des reins, je trouve une tumé- ^otion et une douleur dans les deux fiancs. Les urines con- ^^ïment beaucoup de pus et de Talbumine. Toute intervention ^^t contre-indiquée, en raison de la pyélo-néphrite double. Le ^^lade est soumis au régime lacté. On lui donne aussi à l'in- ^^ïneur une petite quantité de balsamique. Révulsions sur les ^gions rénales.
P. — TOMB II
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Ohs. 280 iîï. — Néphrite et cyaliie suppvrées, consécutives à uràlhiotomia intertte mal soignée ; êniptian .■carlaiimfornm parotidite auppwée ; étal infectieux ; urémie ; mart. (Obs. 111& tionnôo à la Société Ue chii'urçie, le 9 juin 1886; t. XL p. 400.) — Il y a environ quinze jours, le nommé F. toine, âgé de 68 ans, veilleur de nuit, a été consulter dans "tSM n service consacré spécialement aux maladies arinaires, pour a x:»* rétention d'urine. On lui pratiqua l'tiréthrotomie interne, ^?t comme il n'ysvait pas de lit disponible, on le renvoya ct»^^ lui. Depuis lors, il est retoamé deux fois au même hôpi t^' sans pouvoir être admis. 11 raconte que pendant ses tr<:>is_ voyages il a beaucoup saigné. La sonde à demeure, qu'on Xt«' avait mise, fut retii-ée au bout de deux jours.
Depuis huit jours, urinant avec une grande difficulté , ^ a été obligé de se faire sonder par un médecin de la vil 1^-
Au moment de son admission à la Pitié, le 11 décembre 18^^—3, on constate une voussure de la région hypogastrique, qt '■-'' remonte jusqu'il l'ombilic, et qui est formée par la vessie su» "ï^' distendue par Turine. Le cathétérisme est relativement fac»-*^ avec la sonde n" 14 de la Dliêre de Charrîére. Le touct»-^^^ rectal lait reconnaître que la prostate est un peu plus vol •-^' mineuse qu'à l'état normal.
En somme ce malade a eu un rétrécissement pour lequel rf^^" a pratiquée l'uréthrotomie. A sa suite, au lieu du rétablis^^^" ment de l'acte physiologique de la miction, il y a eu paré^ *-^ vésicale, d'où nécessité du cathétérisme de l'uréthre.
Les urines sont troubles, et d'une grande fétidité. Les d^^*"' uiéres gouttes donnent du pus mélangé d'un peu de sang. Ot* ^ trouve un peu d'albumine. Les poumons sont le siège d'''"-*^ emphysème généralisé. U n'y a rien au cœur, rien dans 1^^^ autres organes. Le malade a eu ia syphilis, il y a vingt ax*^' Aucune antre maladie du côté des organes génito-urinaî f^-
On place une sonde à demeiu-e dans la vessie.
Le 12 décembre. Injection d'eau boriquée dans la vess/^' 1 gramme de salycilate de soude, à l'intérieur. On évacue l^ vessie toutes les deux heures.
Le 14. La langue est devenue sèche. Le pouls est petit, msi^
Normal qnant à la fréquence. Le malade ne mange pas. Il est *^es abattu.
1«G 16. Autour de l'anus et sur les fesses, on constate des ulcérations, dont quelques-unes ont la grandeur d*uno pièce de Cinquante centimes. Leur fond est grisâtre, leurs bords décollas pour la plupart. Autour des ulcérations la peau est le siège d'une éruption rouge, à bords un peu élevés, qui ressemble absolument à l'éruption de la scarlatine. Sous la pression ^u doigt la rougeur disparaît pour revenir aussitôt après. 11 ^'y a point de douleur locale.
La parotide du côté droit est un peu gonflée à sa partie in* ^^^rieure; elle est aussi un peu douloureuse, sans changement ^^ couleur de la peau.
Les urines et la température ne donnent pas Texplication
^^ ces symptômes infectieux. En effet la température est nor-
et les urines à peine albumineuses. Elle sont devenues
peu moins troubles.
Le 18. L'éruption scarlatiniforme a fait des progrès et s'é-
sur la face interne des cuisses. Sur le reste du corps,
l^s taches varient depuis la grandeur d'une tète d'épingle
J ^squ'à celle d'une pièce d'un franc. Leur grandeur moyenne
^st celle d'une lentille. Elles disparaissent par la pression et
^oxit un peu surélevées. A leur périphérie, la peau conserve ses
^^x*actères normaux. Cette forme nouvelle d'éruption siège
^^f la poitrine et sur les membres, les mains et Jes pieds ex-
^^ptés. Sur les membres inférieurs, les taches sont d'autant
ï^lxis confluentes qu'on se rapproche davantage de Tabdomen.
^Xitoùr de l'ombilic, il y a une tache qui rappelle la scarla-
e; elle est large comme la paume de la main.
Xa parotide est très douloureuse, surtout à sa partie infé-
ture ; elle est grosse comme un citron. La peau est devenue
^ovjge à sa surface.
La langue est sèche, racornie. Les dents sont fuligineuses* -t^^s lèvres tremblotantes. Le pouls est petit, mais de fréquence normale. La température est de 36o,8. Le malade, très ^flfaibli, répond nettement aux questions qui lui sont posées. Le 20. La parotide gauche se prend à son tour. La droite Pt*ésente de l'œdème et de la fluctuation. Il y a évidemment"
Lp] étant 1
]16 M1.LADIES milNAmGS COMMUNES AUX DEUX SEXES de rioflltration purulente. L'œiièine parotiilien s'étend jusqu'aux parties inférieures du cou. L'iûspîration est sifflante et sonore, comme s'il y avait un peu d'œdème de la glotte. Il n'y a pas eu d'accès de suffocation.
Incision de la parotide droite avec le thermocautère ; il s'écoule à peine quelques gouttes de pus.
Le malade a de la diarrhée ; il est plongé dans la somnolence. Ses urines sont dans les mêmes conditions. La température du matin prise avec soin donne toujoui's 3(1°, 8,
Le 21, Le malade va de plus en plus mal. Il n'y a pas eu d'accès de sufifocation.L'érythémescarlatineux persiste toujours. Le 23. Le malade tombe dans le coma et meurt. Le 24. Autopsie, L'uréthre présente plusieurs ulcérations au niveau de la région membraneuse ; mais on ne retrouve pas les traces de l'uréthrotomie interne. La portion membraneuse est très épaisse et d'une dureté presque cartilagineuse. En pressant sur la prostate, qui a un peu augmenté de tolume, on fait sourdre du pus par l'orifice de l'ulricule prostatique. Celui-ci est élargi et transformé en abcès. Dans l'épaisseur de la prostate on trouve aussi de petits abcès railîaires ; aucun d'eux ne communique avec le rectum.
La capacité de la vessie est augmentée. Ses parois sont épaissies. Sa tunique musculaire, considérablement hypertrophiée, soulève la muqueuse et se dessine sous forme de colonnes. En certains endroits les faisceaux musculaires sont tellement hypertrophiés qu'ils présentent l'aspect des ventricules du cœur. La muqueuse est rouge ardoisée, sans ulcérations. Ses vaisseaux se dessinent nettement. Kon contenu est purulent.
Les uretères sont rouges, mais il n'y a pas de pus dans leur intérieur.
Les deux reins sont considérablement augmentés de volume : le droit pèse trois cent trente grammes, le gauche deux cent quatre- vingt. Tous les deux sont le siège d'une néphrite parenchymateuse. Le rein droit présente à son extrémité inférieure un kyste gros comme un œuf de pigeon, et un voluriiineuxabcès, qui occupe surtout la substance corticale en empiétant un peu sur la substance médullaire. Le rein gauche
Sent de nombreux abcès miliaires, dont lo plus gros ne
dépasse pas le volume d'une noisette. Il y a, en outre, de ce
cMé, deiiï ou trois kystes corticaux. Les abcès miliaires
existent dans les deux portions du rein.
Les autres organes, poumon, foie, rate, cerveau, articula-
. lisais, sont sains.
a. Tumeurs bénignes
VI. — Ml/âme de la vessie
1 cas : 1 femme ; 1 opérée, l mort.
Rsmyômes de la vessie sont rares et peuvent êtrecoBfondus, malgré un examen attentif, avec une tumeur de rovaire ou de l'utérus (obs. 28!).
Obs. 281, — Bnorme m>iôme de la vessie pris pour une tumeur Mlide de l'ovaire ; laparotomie ; ahialion du myôme en laistant te pédicule au dehors; ouverture de la vessie à la eiule du pédicule ; établissement d'une fistule vésicale ; phtisie judmonaire ffolopante ; mort ; autopsie. (Obs. recueillie par M. L«graad et publiée in Annales des Maladies génitourinaires, p. 604, septembre IS-iS.) — La nommée D... {Philuraéne), âgée de 50 ans, entre, le 6 décembre 1887, dans le serrico de M. Polaillon, â la Pitié, salle Gerdy, n* 20. Elle noua a été adressée par M, Lancereaux dans le service duquel die a séjourné pendant quelques jours.
Ses antécédents héréditaires sont nuls.
Réglée à seize ans, ses menstrues ont toujours été régulières et abondantes, durant habituellement six à sept jours. Une seule fois, en 1865. il y eut une raétrorrtiagie. Deux accoDchements heureux eurent lieu en 1859 et en 18i32. Il importe de signaler une fluxion de poitrine et une pleurésie en 1804. Une nouvelle pleurésie parait avoir existé en 1884, Depuis dix-huit mois, D... a éprouvé des pesanteurs et
118 MALADIES ITRLVAiaES CÛMMDNKS ADX HEUX SEXES quelques douleurs dans le bas-veuti'e. mais c'est s< depuis un an environ que le ventre a augmenté de volume" Elle a pu néanmoins continuer eou métier de tapissière.
Eiai uciuel. — Femme d'assez chétive apparence. Ventre tolumineux, comme dans une grossesse à terme, globuleux, pointant en avant surtout dans sa partie iuËsrîeure. L'om- ' bilic est à vingt et un contimMres du pubis et à dix-neuf centimètres de l'appendice xyphoïde. Quelques vergetures an- j cîennes sur la peau du ventre. Pas de circulation collatérale, i" Ligne médiane un peu pigmentée de l'ombilic à la symphyse.
Au palper, on trouve, sous la paroi abdominale qui est j mince, une tumeur à suriace arrandie, globuleuse, lisse, ne donnant pas la moindre sensation de flot, Oa consistance dure à sa partie supérieure et à droite, moins résistante et presque molle dans sa partie gauche.
A la percussion la tumeur est mate. Les losses iliaques sont sonores dans toutes les positions données à la malade. Paa d'ascite. La tumeur est mobile. Saisie en masse avec les deux mains, elle oscille assez facilement dans le sens transversal, très peu dans le sens vertical.
Le t^oucher vaginal rencontra un col effacé. L'utéras est mobile en tous sens et semble indépendant de ia tumeur. En pressant sur cette dernière pour l'enfoncer dans l'excavation, on produit un abaissement des organes pelviens.
Le cathétérisme utérin donne six centimètres. - Les signes fonctionnels sont de peu d'importance. Pas de douleurs ; simple pesanteur dans le bas-ventre. Tendance à la constipation. Mictions très fréquentes, pou abondantes, non douloureuses. Urine d'apparence normale. L'attention de la malade n'a jamais été attirée de ce côté. Quelquefois elle éprouve des douleurs dans les reins, à l'épigastre. Elle a des maux de tête fi-éçiuents. Pas de vomissements, mais des nausées répétées. Souvent des épistaxis.
Le cœur examiné avant l'opération n'a révélé rien de spécial. L'auscultation des poumons avait fait émettre un doute au sujet d'une tuberculose du sommet droit.
Le diagnostic fut : tumeur solide ou polykystique de l'ovaire, avec réserves, toutefois, en faveur d'un flbro-myôme pédicule
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^^ fond de l'atérus et n^intërossant pas la cavité de Torganc.
IL*a malade, très gênée par sa tumeur et ne pouvanl plus exercer son état, demande instamment à être opérée.
tJopération est ftdte le 15 décembre 1887, dans le pavillon ^Pâcial de la Pitié pour les ovariotomies.
Lavages antiseptiques de la peau ; spray ; chloroformi* ®^tion.
Xncisien sur la ligne médiane, du publis jusqu'à un travers ^ô doigt au-dessous de l'ombilic, d'abord. Hémostase exacte ^vec des pinces. Incision couches par couches de la peau, du *isett cellulaire, de la ligne blanche, entre les muscles droits. A. ce moment apparaît la couche celluleuse qui double le pé- **îtoine, mais la séreuse ne paraît pas. Avec de grandes présentions, M. Polaillon incise, feuillet par feuillet, les couches ^^^uUiples d'un tissu à grandes mailles, infiltré de sérosité, et Parcouru par de grosses veines qu'on ne trouve pas habituel- ^^rneut dans cette région. Hémostase avec des pinces et des ^^Satures au catgut. La limite supérieure de la tumeur de- '^^urant introuvable, l'incision est prolongée progressive- ^^ent en haut, en passant à gauche de l'ombilic, jusqu'à trois ^Ons travers de doigt au-dessus de la cicatrice ombilicale.
Cette fois le péritoine est ouvert, et on reconnaît qu'il forme ^Xie sorte de cul-de-sac entre le sommet de la tumeur et la pa- ^oi abdominale, en passant de cette paroi sur la tumeur elle- ^ême. De chaque côté, M. Polaillon libère ce feuillet périto- "^ëal réfléchi. Des éponges, munies de pinces, sont placées, en ixaut, en bas et de chaque côté, pour protéger les anses intos- 'tinales, et la tumeur très volumineuse, mais heureusement dépourvue de toute adhérence avec les parties voisines, bascule en avant, laissant une vaste cavité que viennent aussitôt combler l'intestin et Tépiploon.
La tumeur semble alors être un flbro-myôme utérin, dont la face antérieure aurait adhéré à la paroi abdominale. L'incision aurait traversé un feuillet péritonéal confondu, par adhérence, avec la paroi du ventre.
Notons que, durant l'opération, ni les ovaires, ni les trompes n'ont été aperçus. Il semblait donc que les réserves du diagnostic étaient justifiées, et qu'il s'agissait bien d'un
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nifro-iuyônie utérin développé aux dépens du fond de l'ufl rua, largement pédicule, et adhérent à la paroi antérieure^ l'abdomen.
La base de la tumeut' est attirée au dehors, le plus possibi et embrochée au ras de l'iDcision avec deux tiges de fer â posées en croix. Un solide cordon de caoutchouc est fortemal serré et fixé entre les deux tiges do fer. Puis la tumeur jj coupée au-dessus de la ligature. La surface de la section i I pédicule est égaie en dimension au foud d'un verre à boW Elle ne laisse échapper aucune goutte de sang. Elle < blanche et montre que la cavité de l'utérus n'a pas été in ressée par la section.
Lavage du péritoine avec de l'eau bouillie, tiède et p quée à 1 pour 100. L'épiploon est soigneusement étalé sur l'J testin qu'il recouvre complètement. Sutures profondes anâ gros fil d'argent ; sutures superficielles avec crin de Flore Pansement de Lister : gaze iodoformée autour du pédicule eF poudre d'iodoforme à sa surface.
L'opération, en somme assez laborieuse, a duré une heure et demie.
Suilen. Dans l'après-midi, quelques nausées, quelques douleurs sourdes dans le ventre, mictions involontaires. Champagne glacé.
Soir : P., 68"; R., 26; T., 37°,2.
Le 16. Mictions volontaires, fréquentes, mais peu abondantes. T. m., 37-,4 ; S., 37°,2.
Le 17. Etat satisfaisant. Les mictions sont spontanées, douloureuses. Température normale.
Le 18. La malade commence à tousser.
Le 19, 1" pansement. Etat excellent de la plaie. Un pansement pbéniqué est appliqué.
La respiration est fréquente, embarrassée par de nombreux ronchus. La langue est un peu sèche ; T. M., 38° et S., 38" ,5. Ventouses et teinture d'iode sur la poitrine.
Le 20. Nuit sans sommeil. Toux. Cependant faciès meilleur. T., 37", 8; P., 125; R., 32.
On remai'que '^ue les urines sont foncées ; elles contiennent une notable quantité d'albumine. l\ est noté, de plus, dans le
j^^^^^^x^nal de robservation, que les règles (?) sont un peu revenues ^^ 1oar-là. Cet écoulement sanguin par les voies génito-uri- 1^ ^^ii^es provenait très probablement de la vessie.
X^e 21. Les urines sont foncées, un peu sanglantes, sans odeur spéciale. Il est bien évident qu'on n*a pas affaire à des
fcgles, mais à une hématurie.
La toux deylent opiniâtre. Il y a une bronchite intense.
Selles diarrhéiques; T. M., 38*,5 et S. d9«,6.
I^e 22. 2* pansement. Un fil profond est enlevé. Les sutures très bonnes. Une couche de collodion est étendue sur le
il'
Les urines sont moins rouges, mais, Técoulement sanguin ^-'y ant cessé, elles contiennent encoi'e de l'albumine. La toux ^-vigmente; la malade respire péniblement ; un bruit de galop ^^vient manifeste au cœur.
Le 23. La température prend le type des grandes oscilla* "kions. T., 37%5 le matin ; 39^,4 le soir.
Urines foncées, albumineuses, peu abondantes (500 gram-
Lia toux augmente. Bruit de tempête dans la poitrine, sur- ^^^u.t à droite. La malade ne peut être facilement auscultée en ^^r'îère.
Les 24 et 25. Toux, diarrhée, coliques, mictions involon-
'es ; mais point de nausées, de hoquet, de vomissements.
LiC 26. 3» pansement. Pas de suppuration. Deux flls pro-
^oticjs sont enlevés. La cicatrice est solide et de très bonne
apparence. Le pédicule ne tardera pas à se détacher. Etat
Général un peu meilleur ; cependant la malade présente une
Certaine tendance à rabattement.
lue 27. Affaiblissement. Moins de toux ; phénomènes sté- ^^oscopiques meilleurs. Mictions et défécations diarrhéiques ^^Volontaires.
Le 28. 4* pansement. Chute du pédicule. Ablation du reste ^^^s flls profonds. lodoforme et collodion sur la cicatrice dont ^'aspect est excellent.
A la place du pédicule on voit une excavation profonde, ^ais rien de spécial n'y est encore signalé.
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La iliniThée est oontinuelle.
1*8 29 et 31, Aflaiblissement et abattement. Dégoût pour Ict alimeiïta. l'jtleur. aioaigi'issemeiit rapiile, vertiges, etc.
La lïévre devient presque continue à partir de ce jour, la teinpëi'alure oscillant peu entre 38 et 39".
Le 2 janvier. La malade est transportée dans la salle commune (salle Gerdy).
Depuis quelques jours ses pansements sont fréquemment mouillés. Un examen plus attentif fait voit' qu'un suintement de liquide clair et ambré s'est litabli au fond de la dépression anfractueuse du pédicule. En écartant les bords de cette dépression, on aperi^'oit la muqueuse de la vessie, rosée, adhérente au tissu de la cicatrice et par son intermédiaire à la peau. L'urine, qui s'écoule continuellement par cet orifice, est claire, non mélangée de pus. La cicatrice est très complète entre la ûstule et l'ombilic. La malade n'urine plus du tout par l'urèthre. On ne peut plus obtenir d'urine par cette voie, même avec la sonde. L'existenced'une/î^iM/eiîrtico-aôdomina/e est évidente ; son diamôtre est de trois centimètres au moins.
L'état de l'abdomen est d'ailleurs normal, - Il aurait été très facile d'oblitérer cette ouverture du fond de la vessie, mais, du 2 au 19 janvier 1888, la malade s'atTaiblit progressivement, et maigi'it de plus en plus jusqu'au degré le plus extrême. La diarrhée devient incoercible etTappétitunl. L'auscultation fait reconnaître qu'une tuberculisatioa rapide a envahi surtout le poumon droit.
Le 17. D.... (Philomèoe) succombe à la tuberculisation pulmonaire galopante.
La lésion de la vessie n'a été pour rien dans ce décès.
jlMtopste, vingt-quatre heures après la mort, faite parM. Legrand.
Cadavre extrêmement émacié.
Ouverture de l'abdomen par une section transversale passant au-dessus de l'ombilic. Deux incisions verticales partant des extrémités de la première permettent de rabattre comme un tablier la portion inférieure de la paroi abdominale.
L'oriSce de la fistule, irrégulièrement circulaire, est à six
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timétres au-dessas du pénil. Au dessus et au-dessous de cet :*îfice, on voit la cicatrice de la laparotomie, cicatrice qui est Xioéaire, solide, parfaite.
L'abdomen ne contient ni liquide ni pus. Les anses intestix^a.les sont polies, sans adhérences, recouvertes par le grand ^piploon qui descend jusqu'à la symphyse, et adhéra en avant, sut» la ligne médiane, à la cicatrice pariétale. A part ces partieularités, la paroi ne présente rien que de normal ; on distingue toutes les couches qui la constituent. Le fascia transversalis est complètement intact de chaque côté de la cica« tri ce et recouvert par le péritoine .
Hies organes du petit bassin présentent quelque modification dajis leurs rapports ; Tutérus et ses annexes ont subi un dé* placement en totalité vers la paroi antérieure, si bien que la partie postérieure du petit bassin présente une cavité, qui semble considérable, et que remplissent des paquets d'anses intestinales. L'utérus, porté en avant, dépasse par son fond le niveau de la symphyse, sur laquelle il semble reposer. A première vue Tutérus, tout à fait sain, présente ses dimensions oi?dinaires (longueur sept centimètres et demi, largeur au niveau des trompes six centimèti^s) et montre ses annexes libres de toute adhérence.
Le fond de Tutérus, oii Ton s'attendait à trouver les ti*aces du pédicule, est normal et recouvert de son péritoine. Sa face postérieure ne présente rien de spécial, si ce n*est un petit /^^rdmeintrapariétal, gros comme une noisette, situé àTunion ^u corps et du col, et un peu saillant sur cette face postérieure. L^ cul-de-sac recto- vaginal est normal.
En avant, Tutérué présente, sur sa face antérieure et à ^^oite, quelques adhérences, sous forme de tractus celluleux, ^y^o la portion du grand épiploon qui descend jusqu'à la par- "® inférieure de la cicatrice. Le cul-de-sac vésico-utérin a, ^^ reste, sa profondeur habituelle, et le péritoine passe intact ^^ i*utérus sur la vessie.
A.U niveau de l'adhérence de la paroi vésicale supérieure ^^Bc la cicatrice abdominale (bord supérieur de la fistule), ^6s feuillets péritonéaux, tapissant respectivement la vessie ^^ U paroi antérieure de l'abdomen, se sont exactement
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) point aucune solution de contf!
réuuis, car il n'existe e I nuité de la séreuse.
Notons, pour être complet, l'existeDce d'un petit kyste du parovaire gauclie.
Kn somme, vue pai* sa face postérieure, la paroi abdominale ne lournit pas de renseignements sur le lieu d'implantation de la tumftur.
Une incision est alors pratiquée du méat unnaire jusqu'au bord inférieur de la fistule vésico-alidominale. La symphyse étant disjointe, on peut apercevoir le tissu cellulaîi'e de l'es' pace prévésîcal avec ses grosses veines gorgées de sang. La face antérieure de la vessie est mise à nu, puis incisée depuis l'uréthre jusqu'à la fistule. Ses parois oni partout leur épaisseur normale.
L'intérieur de la vessie est recouvert d'un enduit noirâtre, qu'un filet d'eau fait disparaître. La muqueuse est intacte et ne pi-ésente aucune autre solution de continuité que la fistule qui en occupa Je sommet. La hauteur de la vessie, comptée sur ta pièce étalée, de l'orifice interne de l'urétlire jusqu'au bord supérieur de la fistule, est de dix centimètres et demi. Sa largeur maximum atteint douze centimètres.
Au niveau de la fistule, on voit que la muqueuse adhère solidement à la peau. Un léger espace bourgeonnant sépare encore l'épiderme de l'épithélium vésical. En haut, cet espace est un peu plus large et prend l'aspect d'un petit triangle, un point de suture cutanée ayant lâche en ce point.
L'examen du bas-fond de la vessie et de la cloison vésicoutérine fait voir que les deux organes sont normaux dans leur structure et dans leurs rapports. Trois centimètres de muqueuse vésicale intacte séparent encore, du bord supérieur de la fistule, le point de la paroi vésicale postérieure, qui répond au fond du cul-de-sac vésico-utérin.
Il l'ésulte de cet examen que la tumeur n'a pu avoir pour point d'implantation ni l'utérus, ci ses annexes. D'autre part, comme il a été constaté que les diverses couches de la paroi abdominale étaient au complet et nettes de chaque côté de la cicatrice; comme, durant l'opération, il a été évident que la paroi abdominale était séparée de la tumeur par un tissu cel-
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e à larges mailles, la seule conclusion possible est que la
neur s'est développée aux liépea» <lu sominot <le la vessie,
^lepoint où s'insère le cordon fibreux, vestige de l'ou-
aque, et sans doute en arriére do ce point, car eu examinant
fc-ttenlivement la paroi abdomiuale au-dessous de l'ombilic,
ÎKous croyons avoir retruuvi^ la trace de cet organe un peu à
troite de la cicatrice. (Figui-e 3,1.)
^'otjRESy. — Dessin icbéii *''*o le fund de la veas ««le sur 1(1 tumeur nn p
itli]uc Kpréien tant les ronrir^xious do la lumeur I. Le péritoine pb réfléchit de la paroi abdonti- Il au-deMouiiJ« rombilii'.
Les uretères et les reins sont sains etàleur place habituelle.
l'Os poumons sont adhérents à leur sommet. Le poumon ""^'t, dans ses trois lobes, est absolument criblé de tubor- '^'"68. Son sommet montre des cavernes multiples, très
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petites. Ses antres parties présentent des noyaux ci'us et •■ easéenx de dimensions variée?!. En maÏQls emlroits on petroi:i^ uve les formes en trélio des nodules tubercoleux des bronchio-^cirjifls terminales. En un mot, lésions de la broncho-pneumocr -«n/e tuberculeuse (phtisie galopante).
La tuberculose pulmonaire et la cactexie tuberculeuse «r^Japide ont été la cause do la mort. Les autres organes étai^^nf sains.
La tumeur enlevée par l'opération pesait 3.200 grammes.
Elle était arrondie, globuleuse, lisse, recouverte par lep^ rîtoine, sauf sur la moitié inférioure de sa face antérieure, o" l'on voyait u» tissu lamelieux à grandes lacunes, prolon^ç^' ment du tissu cellulaire de la cavité de Retzius agrandie £:>^'' raccroissement de la tumeur. De grosses veines sillonnai ^»-*^' toute sa surface.
Une coupe antéro-postérieure à travers la masse fait voir "■--*.'^ tissu blanchâtre, ferme, criant sons le scalpel dans sa par^ *" '^ supérieure et gauche. Le reste de la surface de section mon. "*^ ^^ un tissu plus mou, plus homogène, grisâtre, sans vacuoL^^'^' sans disposition en noyaux bien nets, l'as de différence tr^«- ^~ chée entre les couches superficielles et les profondes. Sur- ^* face antérieure les mailles- conjonctives lùches se confondai^^ -^ peu à peu avec le tissu de la tumeur, dont les faisceaux aff^^^ *' taient à ce niveau une direction verticale.
L'examen hii/nlogiqw, pvaihiaé au laboratoire d'histulo ^^ ■'^ de la Faculté, nous a fait voir que la tumeur est un myô *^^*^ contenant une quantité relativement petite de tissu conjonc* * . Les préparations ont été colorées soit par le picrocarmin, s*-^ par l'hématoxyline-éosine. Ces dernières sont les plus tjl ^' monstratives.
Les coupes des parties les plus fei-mes de la tumeur mo*'' trent un grand nombre de fibres musculaires lisses, o^^-^ hypertrophiées, reconnaissables à leur noyau en bâtonr*^^ très allongé, coloré fortement par l'hématoxyline. Ces âbr^J^ sont disposées en faisceaux épais, feutrés. Dans le sens loOg"*" tudinal, elles sont entières, serrées les unes contre les autre* ' dans le sens transversal, elles sont coupées perpendiculair*"' ment, et montrent la tranche puuctiforrae de leur noyau, ÉÙ "
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lonré don cercle de prutoplasma. Les faisceaux de fibres no e»iidetu)(>iit pas de tissu conjonctif ni dé vaisseaux. Les éléwmmts t;ellutaires et les capillaires se trouvent à la périphérie iesbisceaux, qu'ils encadrent dans une sorte de réseau à brges mailles irréguliéres. Des artères, dont les parois sont bKO formées, et des veines volumineuses circulent dans des espace» conjonctifs plus larges.
Les coupes des parties les plus molles de la tumeur font voir tes vêmes éléments, mais l'intrication en est moins compliquée. Les laisceaux, dont les élémenfs sont moins serrés, ont sne direction à peu prés parallèle. Les espaces conjouctifs net [)las laides, et desélémenta adultes du tissu conjonctif se ivent dans toutes les parties de la coupe.
■stonf
b. TUHEDRS MALIGNEB.
■ Cancers de la vessie.
i 1 lionime; non opéré; i mort, f Sfemmes; oonopérées;0 —
Obs. 282. — Cancer de la vessie; cachexie; mort. — Le nommé Joseph G..., exerçant la profession de garçon nourris- Wir. ^é de 58 ans, entra le 14 janvier 1882 à la salle Broca,
ftto'se.
D ne connaît pas de cancéreux parmi ses parents. Il n'a pas ^antécédents urinaires et n'a jamais éprouvé de troubles du oôtê da la vessie avant le mois de juin 1850. A cette époque, à ressentit, presque subitement, des douleurs vives et des âtoangeaisons au niveau du périnée et de l'extrémité de la '«te, douleurs bientôt suivies d'une hématurie asseK abonfcinte. n continua néanmoins ses travaux, mais, depuis ce moment, il eut de l'incontinence d'urine. L'uriue a toujours ttéplns ou moins sanglante, et, à diverses repri.ses, elle a t^scDlé des lambeaux grisâtres dont l'expulsion se faisait au prix de vives douleurs. La fin de la miction était partîculîèreii»ntpéHible,surtoutapr6sle3courses en voiture et la.
marche. J
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En novembre 18S1, le malade fut obligé de quitter tout tnA | vail. Il remarqua que le jet de l'urine était souvent interrompiiv pour reprendre ensuite. Une seconde hématurie, plus abon-T daate que la première, ayant eu lieu au commencement del janvier 1832, il se décida à entrer à l'hôpital.
État actuel. L'hématurie persiste malgré le repos au UtJl Les urines contiennent du pus en grande quantité, mais d'albumine. Ténesme vésical considérable. Incontinence des 1 urines et des maliéres iécales. L'état général est encore assez | bon. Le malade se plaint en outre d'une grand faiblesse.
Le 18 jjinvier. Le cathéiërisme e.'it iort douloureux. On ne 1 sent pas de calcul, mais la sonde heurte une masse fongueuse, molle, saignant facilement. Le toucher rectal apprend que la J prostate est du volume d'une petite orange. La sonde métal- J lique retirée est noircie par le contact de l'urine, qui exhalft 1 une forte odeur d'acide sulfhj-drique. Le cathétérisme suivi d'un écoulement de sang pur assez abondant.
Repos; cataplasmes laudanisés sur le ventre; injections I Tésicales avec une solution d'acide borique au vingtiémej continuées chaque jour-
Le 19. Deuxième exploration par le cathétérisme conOrmant les données déjà reconnues.
L'état général devient rapidement mauvais : teinte jaune I paille; anorexie; émaciation rapide.
Le 8 février. Troisième hématurie. Les douleurs sont del plus en plus vives, l'urine de plus en plus fétide. La cachexie! fait des progrès rapides et le malade meurt le 21 février.
Les urines, examinées huit jours avant la mort, présen-J taient une grande quantité d'albumine.
Autopsie 24 heures après la mort. Dans l'abdomen, liquide-l sero-purulent en assez grande quantité. Anses intestinales ag-J glutinées entre elles. Grande mollesse de l'épiploon qui s déchire {acîlement. Viscères très friables, surtout le foie etj la rate.
Le foie, légèrement augmenté de volume, présente une dê-,1 générescence graisseuse complète.
La rate est diifluente.
Les reins sont volumineux, de coloration blanchâtre par:
places. A la coupe, lésions de la néphrite parenchymaleuse.
Dilatation des bassinets des deux côtés. A droite, néphrite tappurée. Présence de pus dans le bassinet et l'uretère.
Dans la vessie on voit une ma*se caacéreusa développée
Hirîaprtie latérale droite, ayant la grosseur du poing, se
hissant facilement déchirer. Les parois vésicales sont hyper-
^ttcphiées. La capacité de la vessie est augmentée (Bg. 40).
•prostate est très grosse.
" is poumons, pneumonie hypostatique des deux ■ âe lésions des orifices cardiaques. Athérôme et dilatation
Lftmcen microscopique de la tumeur vésioale a montré liÇlle appartenait à la variété du cancer épithélial.
- TiiiiB 11. 9
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VIII. — Caneen du rein
p ( 1 liomme : noo opéré ; 1 opéré ; morU ■" '^^^ I 4 femmes : 2 — — 3 — 1 —
La néplipeclomie doit fître pralitiuécdès que le diagiioi est établi. 2 malades ne se décidèreol pas à ropéralioi fureot perdus de vue. 3 malades furent opérés. L'un d'i succooiba au bout de neuf jours {obs. 283), les 2 aut guérirent (obs. 28i et 285).
Deux accidents principaux, l'hémorphagicet la périton rendent la népiirectomie particulièrement dangereuse. procédé de choix est donc celui qui assure le mieux 1'] mostase des gros vaisseaux du bile et qui ménage le p complètement le péritoiue.
La néphreetomie Iranspérilonéale ouvre néccssairem la cavité du péritoine. Sa mortalité est de 55 p. 100. La plirectomie lombaire permet d'agir en dehors du péritoi et donne une mortalité moindre de 33p. 100. C'est évidt ment ce dernier procédé qu'il faut préférer, toutes les 1 qu'il est possible.
Pour atteindre le rein par la voie lombaire, je fais i incision verticale sur le bord externe des muscles d€ masse lombaire, depuis la douzième côte jusqu'à la ci iliaque. Si Touverlure, qu'on obtient ainsi, n'est pas a= grande pour extraire un rein volumineux, je prolonge 1 cision en avant, à un centimètre au-dessus de la ci iliaque, et j'arrive, s'il «n est besoin, jusqu'au voisinagÉ l'épine iliaque antérieure et supérieure (lîg.HS). Cette ir sion en L nie parait préférable à l'incision courbe à coo vite antérieure, parce qu'elle se rapproche le plus possi ■du hile et qu'elle donne beaucoup de jour pour passer ligatures autour des vaisseaux.
Cependant le.s conditions de la tumeur ne m'ont pern de pratiquer la néphreetomie lombaire qu'l fois (obs. i28
Chez les deux autres malades, la tumeur rénale et
AmCTIONS ORGANIQUES 131
^^P^olumineuse pour prendre la voielombaire. La nrphrec- 'oinia Iranspérilonéale s'imposait (obs. 2S:{ et 2HÔ).
I' est le plus souvent impossible de lier isolément les ^'aisseaux et l'uretère. Je me suis borné à lier en masse tout 'g pédicule. En outre, je crois prudent de placer deux ligatures superposées, et, pour avoir |)lus de sécurité contre l'hémorrhagîe,je lie encore, au niveau de la section du hile, Te bout de l'artère, de la veine et de Turctèrc.
Les fils de catgut sont bien préférables aux fils de soie, parce qu'ils se résorbent rapidement. Si les fils de soie sont plus solides et donnent plus de sécurité pour la conslrictîon définitive des vaisseaux, ils s'infectent souvent et produisent des abcès et des fistules qui durent des mois.
Obs. 283. — Cancer du rein] néphrecfomie frartxpérifonéale ; trémie et septicémie par le pédicule \ mort. — V... (Elisabeth), âgée de 49 ans, marchande, ne paraît avoir eu aucun parent affecté de cancer. Elle-même a eu une bonne santé, saut deux attaques de rhumatisme articulaire aigu, dont la dernière l'obligea à entrer à la Pitié dans un service de médecine, le ^Ojuiiiet 1892. On reconnut qu'elle portait, dans le ventre, ^ne tumeur volumineuse, dont elle ignorait Texistence. Cette tumeur paraissant être la maladie principale, on fit passer la Malade dans mon service, le 5 août.
Le ventre est gros, mais non déformé. A la palpation, jo trouve une tumeur solide, du volume d'une tête d'enfant de ^eux ans, occupant le flanc, rhypochondre et la fosse iliaque droits, et ne dépassant pas la ligne médiane. Colto 'humeur est mobile dans le ventre. Elle n*est ni fluctuante, ni ■^iûifante. Elle est mate à la percussion. Elle est compléte- »ient indolore.
iô toueher vaginal fait reconnaître que l'utérus ost sain, Mobile; lés mouvements qu'on lui imprime ne semblent pas S6 communiquer à la tumeur.
I^asde troubles fonctionnels du côté de la miction, ni du côté .^^s organes génitaux. Constipation habituelle. La ménopause, '^i date ^^ Hiix-huit mois, s'est effectuée sans accident. La
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malade prétend seulement avoir nolahlement maigri depuis cette époque. Les urines contiennent de l'albumine. Pas
d'hématurie, ni rie polyurie. Insuffisance raitrale.
Une ponction exploratrice ne donne que du sang.
Le diagnostic penche pour une tumeur du rein. Celle-ci est trop volumineuse pour être enlevée par la voie lombaire.
Le 8 septembre. Incision longue de douze centimètres un peu en dehors du bord externe du grand droit. Après l'incision de tous les plans de la paroi, je tombe sur une tumeur recouverte par le péritoine de la région lombaire. Le côlon ascendant se présente au nivpau de la lèvre interne de l'incision. Le périloine ayant été incisé, la tunipur s'énuclée facilement. Pour l'extraire, je la saisis avec des pinces de Museux, mais elle se déchire et saigne abondamment. J'agrandis alors l'incision abdominale de deux ou trois centimètres, et passant la main sous la masse morbide, je la fais saillir au dehors. Je lie aussitôt le pédicule avec trois iils de soie superposés, mais les ligatures portent sur le tissu malade. J'arrive cependant à former un pédicule et à le lier de m^inière à ce qu'il ne saigne plus.
La plaie abdominale est ensuite refermée par trois plans de suture : suture de la séreuse au catgut, des muscules à la soie, de la peau aux crins de Florence. Pansement de Lister,
Le soir. La malade n'a pas vomi ; elle est très exaltée, parle beaucoup et se plaint de la soit. T. 30. P. 70. Resp. 26.
Le 9. Elle n'a pas dormi pendant la nuit. L'état nerveux d'hier soir a continué malgré une injection de morphine d'un centigramme, lie matin, le pouls est regulier. La langue est sèche. La malade se plaint beaucoup de la soif, Elle n'a pas uriné toute seule, et ne rend pas de gaz. T. 39,2. P. 74. R. 24.
Lavement avec bouillon et vin additionné de 20 centigr. suif, de quinine, de 1 gr. chloral et de V gouttes Laudanum. Champagne glacé. Lait. Glace sur le ventre.
Soir. T. 36,8, P. t)4. R. 33.
Le 10, matin. T. 30,6. Pouls régulier à 82.
Toujours la même surexcitation nerveuse; pas de sommeil
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ItendaDt la nuit. Pas de vomissements; ventre normal; langue humide. Les lavements sont gardés. La malade n'urine pas seule.Ëlle a pris un peu de lait etde bouillon. La soif des jours précédents a disparu.
On continue les lavements avec 30 centigr. suif, de quinine, 1,50 chloral et V gouttes laudanum.
Le soir. T. 37. P. 96. R. 24.
Le IL T. 3Ô,6. P. 9.'. R. 20.
Nuit très agitée. Délire. Elle veut se lever et se retourne continuellement dans son lit. Aussitôt la crise de délire calmée, elle s'endort. Elle a rendu beaucoup de gaz par l'anus. Elle urine seule. La langue est très sèche, fuligineuse. Pas de vomissements. Les urines sont très claires, mais très peu abondantes. Le teint est jaunâtre, pâle. Physionomie hagarde. Lait avec du calé. Potion de Tood .
Lesoir. T. 37,4. P. 92. R. 22.
Lelâ. T. 37. P.96. R. 24.
Très-mauvaise nuit : l'excitation neri'euse continue, mais il n'y a pas eu de délire. Les urines sont moins rares que les jours précédents.
Lesoir. T. 37,4. P. 98. R. 28. L'amélioration constatée le matin paraît continuer.
Le 13. Très mauvaise nuit. L'excitation a augmenté. On a dû veiller la malade à partir de minuit pour l'empêcher de se lever. Cependant la quantité des urines a encore augmenté {12U0 grammes) etia malade a bu deux litres et demi de lait.
Beaucoup de gaz par l'anus, mais pas de selles. Langue sèche et dents fuligineuses. T. 38. P. lOfî.
Deux verres d'eau de Sedlitz. Lait.
Le soir. T. 37,9. P. 96. R. 24.
Le 14. La malade a eu une abondante selle après sou iarement; elle n'a pas vomi. Elle ne souffre pas, si ce n'est un peu en arrière. Elle a uriné, mais on ne sait pas au juste en quelle quantité, parce qu'elle a uriné en allant à la selle. La langue est moins sèche. Le pouls est régulier. T. 37. P. 84.
L'agitation continue; la malade n'a pas dormi de la nuit.
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Le soir. T. a7,l. P. 08. R. 30.
Le 15 matin. T. 3t(,5. P. 90. R. 26. Depuishiei-, urticaire su les bras, les jambes et les cuisses.
Premier pausemeut. Jenléve quatre fils de crin. Par le-* ouvertures des fila s'écoule une sérosité rouge d'odeur i^ tide. Il n'y a pa^ de ballonnement du venti e. Je renouvelU le pansement avec des compresses imbibées d'eau phénîquée
A trois heures de laprès-midi, au moment où on alla changer la m;iiade, on constate que son pansement est pIeL de sang et que le sang a même couié sur les drnps. L interm de garde délait le pansement et constate que la suture s'e -^'^t écartée entre deux fils; c'est par cette ouverture qu'uE^=:»« grande quantité de liquide sanguinolent et fétide s'est échappi^vé.
A quatre heures la température est à 3D°,5 : P. 88 ; R. .t= ^- L'éruption d'urticaire, qui avait disparu tout d'un coup à tiTi^^is heures, repai'ait.
Le 16. T. 36°,?.; P. 00; R. 30.
La nuit a été agitée. Délire. Mauvais état. La langue (^^^ ^^ sèche. Plusieurs garde-robes, sans diarrhée. Le Taciès ^^^' rouge, animé.
Je change le pansement, et je fais une injection dans ^^ foyer qui fournil le liquide sanguinolent létide, Jusqu'à ce q-^u^^® la solution phéniquée ressorte claire. Gaze au salol. Banda.^^^ ouaté. Lait.
Le 17. L'élat d'excitation continue, cependant la mala. *^^^ parait bien (aible, elle répond à peine. La langue est séct»- '^' recouverte par place de muguet, T. y6°,6. Les urines sont te» '•^* Jours assez abondantes. On fait le pansement et on retire "•-* " liquide analogie à celui des jours précédents.
A cinq heures du soir. Mort. La malade s'est atlaiblie f»^^" à peu. L'excitation disparaissant, elle s'est éteinte dans -"^ calme, _
Autopsie. On constate que le pédicule a été (ait en pl^ *" tissu cancéreux. Une partie du rein, longue de sept cet»*-^" mètres, est restée. Les ligatures ont porté au milieu decet"*"^ masse ; elles tiennent très bien.
Le pédicule adhère au côlon et au foie, mais ces adhérenc*^* sont récentes, post-opératoires. Au niveau du pédicule s'e-^*
AFFECTIONS ORGANWOFS 13o
Tait QD suinteinent qui vient de )a masse cancéreuse et non des TAÎsseaiix qui sont oblitérés.
Pas de péfitonite. Rien dans les autres organes.
En somme la cause de la mort paniit èti-e l'urémie compliquée par la résorption des produits septiques sécrétés au nirotudu pédicule.
OflS. 284. — Cancer du rein; Nêphreciomie IranspériLinêale ;
6u''rmn. — Lucille B âgée de 39 ans, concierge, est
entrée ie 17 juillet 1894.
Son père est mort de dysenterie. Sa grand-mère maternelle et sa mère sont montes de tumeur dans le ventre (kyste de l'ovaire très probablement). Une cousine maternelle est «tuellement à Tenon pour être opérée d'une tumeur de l'ovaire.
Réglée à quatorze ans, normalement, mariée à vingt-cinq ans, elle a eu trois grossesses. Ses suites de couches ont été loules mauvaises. A part ces accidents, bonne santé habituelle.
Il y a trois ans, à la suite de douleurs dans les reins, Lucille B... alla consulter un médecin, qui lut trouva un rein ' mobile, et lui conseilla l'usage d'une ceinture qu'elle porte «iicore.
Depuis deux mois seulement, elle commença à éprouver des malaises: nausées, vomissements glaireux, maux de tétos migraines obligeant à se mettre au lit. Abattement,, somno- I(>nce, apathie. Augmentation du volume du ventre. Kn.piême temps elle maigrit considérablement'
Dans l'hypochondre droit et dans la région ombilicale, ncistouDe tumeur saillante, du volume d'une tête de fœtus, I, résistante, mate, légèrement bosselée. Celle-ci e-st très mobile, et i^raoute sous les fausses côtes droites, où elle se cache presque en totalité, La palpation bimanuelle, au niveau des lombes, semble alors faire croire que le rein droit n'est pas daos sa loge, car on n'y sent absolument rien, La tumeur est sépurée du bord inférieur des fausses côtes droites, et du foie par une large zone de sonorité, due à la présence du côlon. Les connexions de la tumeur avec les organes pelviens sont
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(tiffîciles à déterminer. Le toucher vaginal jierraet de const^^ ter que les moiivemeEts da la tumeur ne se comniuoiqueO^pas à l'utérus. Les annexer paraissent libres également d^ tout rapport avec elle-, dans Igs culs de sac latéraux, le doigt ' ne perçoit aucune tumeur.
En résumé, il s'agit ou d'un fibrome sous-péritooéal pédi- " culé, ou d'un gros rein malade et déplacé. Ce dernier diagnostic semble le plus probable.
Le 20 juillet. Anesthésie par le chloroforme. Tncision sur la ligue médiane de douze centimètres environ, Je tombe sur uue tumeur, recouverte d'une membrane transparente, que j'iacise et que je déchire pour arriver sur la masse morbide, qui est lisse et qui est certainement formée par un rein. Extraction de la tumeur hoi-s du ventre. Transfixion du pédiculft avec l'aiguille mousse. Ligature du pédicule en deux faisceaux, puis ligature en masse avec des fils de catgut. Deuxième ligature de siireté de tout le pédicule. Les pinces sont enlevées. Le pédicule saigne encore. Ligature sur sa tranche de quatre gi-os vaisseaux. Le pédicule est alors abandonné. Lavage du péritoine. Suture du péritoine et de la paroi. Pansement de Lister.
La tumeur, plus grosse que les deux poings, est formée en dehors par une partie du rein, en dedans par une masse encéphalo'ide. dont la coupe présente des zones de détritus jaunâtres. Le bassinet est aplati. 1/uretére est peu volumineux (flg. 411. m
La journée assez bonne. Un vomissement. i^H
Le soir. T. 37°6, ; P. 104 ; R. 32. ^H
Le 21. T. 37-8,; P. 104; R. 25. "
La nuit a été câline avec un peu de sommeil. Le lactés est bon. La sonde donne des urines claii'es. Pas de gaz par l'anus. Pas de douleui's.
Glace sur le ventre. Un peu de Champagne coupé et glacé. Un lavement avec 0,20 centij^r. de sulfate de quinine.
Le 22 T. •■^Td: P. 102 ; R. 2^. Boo état. L'opérée ne rend pas de gaz par l'anus et n'urine pas seule. Soif modérée. Deux lavements ut supra, l'un le matin, l'autre le îoir.
Glace sur le ventre. Lait, bouillon.
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es/oDPs suivants aucun accident, auctine fièvre. Le 15 août. Sortie. L'opérée se porte très bien. Elle approuve aucune douleur. La cicatrisation est parfaite.
b. Ilile du reia. (Demie grandeur aaturetle.)
Le 16 avril 1895, Lucille B... Yient me voir à l'Hûtel-Dieu. ïiguériaon s'est bien mainteDue, saut un peu de douleur dans la région rénale gauche. Rien d'anormal dans les urines. Rien d'appréciable à la palpation. La cicatrice est solide, sans tendance à l'éventration.
OflS. ?85. — Cancer du rrin gauche ; nfphrectomie Inmbaire. Ovintan, Survie de troh années. — Hîppolyte P..., âgé de 53 ans, sellier, est admis à l'Hôtel-Dieu le 5 aoiit l'^OS.
Sonpéreest mort à quatre-vingt-trois ans. Sa mère est morte à soixante-huit ans, diabétique. Lui-même n'a jamais eu de maladie. 11 a eu sept enlants, dont deux sont morts dn croup, et un de méningite; les quatre autres sont bien portants. Pas d'antécédents syphilitiques ni blennorrhagiqnes.
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Il y a sept ou huit mois, le malade aurait reçu ua coupa? niveau île l'hypcchondre gauche. C'est à cet accident qu'il rapporte le début de son mal. Cependant, cet accident n'eut pas de suites lâcheuses, si ce n'est une douleur persistante pendant quoique temps, et qui disparut.
Il était donc en bonne santé, lorsque dans la première semaine du mois de Juillet tiei-nier, en allant à la selle, il rendit par l'ui'éthre, sans cause, sans douleur, une petite quantité de san^, semblable, au dire du malade, à de la gelée de groseille. Il n'y eut qu'un seul jet desaog.puis plus rien. Le malade continua sa vie habituelle, ne souffrant pas et l'appétit conservé.
Le 3 août, deuxième hématurie, dans les mêmes circonstances quo la première. Mais cette fois l'hématurie se prolongea pendant deux jours et inquiéta le malade, qui se fit transporter à l'hôpital. Jusque-là, il n'avait éprouvé aucune douleur, et ne s'était pas aperçu de la présence d'une tumeur dans l'abdomen.
A son entrée à l'hôpital, le malade est sondé. On trouve des caillots dans l'urèthre et, pendant quelques jours, les hématuries persistent. En palpant l'abdomen, ou constate, dans l'hypochondre gauche, la présence d'une tumeur dure, résistante, un peu bosselée, noa fluctuante, extrêmement mobile. Cette tumeur fait saillie dans la partie latérale gauche de l'abdomen, où on peut en apprécier les contours par la palpation. Elle présente à peu prés le volume d'une tête de fœtus. On la refoule très facilement en arrière, dans la régiun nale. Il existe une KÔne de sonorité intestinale en avanl d'elle. Pas de douleurs spontanées. Les douleurs ne sel sentir qu'en comprimant la tumeur entre les mains. Il s'i donc d'une tumeur du rein, probablement d'origine cancéreuse.
Pas de varicocélo du côté gauche. L'état général est bon. Pas de cachexie. Sur aucun point on ne trouve d'hypertrophie ganglionnaire.
Au bout de trois jours de repos, les hématuries disparaissent, mais les douleurs, au niveau de la tumeur, s'accentuent.
Le 17. La tumeur semble plus grosse et moins facilement Itiobilisable.
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L'exameD des urines parait démoQtrer que l'autre rein est ■ain.
Le 21. Incision en L dans la région lombaire au-dessus de la crête iliaque. Le rein est attiré au dehors en le faisant basculer en arriére. Ligature du hile eu deux faisceaux avec du cilgut fort. Ligatures secondaires de sûreté sur les bouts des \aisse-aus. Section du pédicule au-delà des ligatures et ablation delà tumeur. L'hémostase est bien complète. Sutures de l'incision. Drain. Pansement de Lister.
F]ai'aE42. — Cancer du rein, demie grandeur DEtturelle. (Dessla par M. PajUau, interne du service.]
Sur le rein enlevé on voit que le néoplasme s'est développé 4 la partie supérieure de son parenchyme. Le rein est sain dans son tiers inlérieur. Il ne reste aucune trace de tissu murbide au niveau du pédicule. L'incision de la tumeur montre ijo'il s'agit dune production cancéreu.'^e (Bg. 42).
Les suites de l'opération sont bonnes. Pas de température.
Le 27, Ablation des (Ils de la suture.
no
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Le septembre. Un petit abcès s'est formé à la partie supérieure de rineision. Par la pression en ce point oo fait sortîi" un peu de pus. Lavage phéniqué. Drainage.
Le 11. On enlève ledrain. Pansement iodoforraé.
Le 15. Le malade commence à se lever.
Une flstiilette persiste au niveau du petit abcès, mais le décoliement est tout à fait superficiel.
Au bout de quelques jours la cicatrisation est complète. Lie malade marche sans souffrir. On loi fait porter une ceinture abdominale.
Le 10 octobre. Le malade quitte l'hôpital, guéri.
Le 18 juinlSOo. Hippolyte P... m'écrit pour médire qu'il se porte partaitement et pour me t*^moigner sa reconnaissance de l'opération que je lui ai faite.
Le 27 mars 1806. Il \ient me voir à l'Hôtel-Dieu, médisant qu'il ne s'est jamais mieux porté. 11 marche beaucoup et ne ressent aucune douleur.
Peu après cette visite, Hippolyte P... commença à perdre l'appétit et à s'aifaiblir. Je mentionnerai, à propos des Malatiiesde J'œsopAa^re, qu'il est venu mourir dans mou service d'un cancer de ce conduit. L'autopsie montra qu'il n'y avait aucune récidive dans la région du rein enlevé. L'uretère de ce côté était perméable dans une partie de son trajet, puis se perdait, au niveau du bassinet, dans une masse fibreuse. Le rein gauche était normal et pesait cent soixante-dix grammes.
HatformatioQS IX. — Rei?i fhttant.
14 cas. — 14 femmes: 10 traitées ; 4 opérées. mort.
Comme je n'ai oijservé le rein llotlant que chez des femmes, je suis très disposé à croire que la principale cause de celle malformation est l'usage du corset.
Le déplacement s'était produit lentement, presqu'à l'insu des malades. Dans 1 cas seulement, un effort consistant à se
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renverser pour regarder en l'air avait produit le prolapsus brusque du rein.
C'est vers l'âge de lrenl.e-deux ans que les douleurs du reia prolabé étaient devenues assez intolérables pour que les malades vinssent demander du secours.
11 fois le prolapsus affectait le rein droit, 3 fois le rein gauche.
Indépendamment de ces 14 cas de rein lloltant, j'ai rencontré un très grand nombre de rein abaissé, chez la femme surtout. Beaucoup de sensations douloureuses dans les côtés du ventre sont rapportées à une affection ovarienne, alors qu'il ne s'agit que d'un rein déplacé. Le diagnostic entre le rein déplacé etl'ovaro-salpingite n'est pas difficile, lorsqu'on est prévenu de la confusion possible,
10 malades, dont l'infirmité n'était pas intolérable, furent améliorées par l'usage d'une ceinture à plaque destinée à mainlenir te rein en place.
Mais, chez 4 malades, il fallut recourir à une opération: 3 fois à la néphropexie {obs. 286 et 287) et 1 fois à la néphrectDmie(obs.288).
La tixation du rein après la néphropexie ne se maintient pas toujours. J'ai observé, en 1896, une femme de quarante-quatre ans, dont le rein s'était de nouveau déplacé après une néphropexie faite, deux années auparavant, par un chirurgien habile. Chez mes 3 opérés, le résultat de la néphropexie persistait au moment où je les ai perdues de
Obs. 386, — Rein déplacé et douloureux ; néphropexie ; guérùon. — La nommée I'... (Marie), âgée de 25 ans, infirmière Haas le service, se plaint de souffrir du ventre depuis un an. Elle n'a jamais eu ni grossesse, ni fausse couche. Elle est ordinairement bien réglée.
Il y a plusieurs mois, en soulevant une malade, elle aurait ressenti une sorte de craquement dans la région lombaire droite. Depuis trois mois, elle a remarqué l'existence d'une tumeur apparaissant par moments dans l'hypochondre droit.
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On lui conseilla l'usage d'une ceinture, mais celle-ci n'a p*
être supportée.
Le 2y juillet 1891, sans cause appréciable, les douleurs sont ^ devenues si violentes pendant les mouvements et les changements de position, que Marie P... est obligée de cesser ses fonctions et de a'aliter salle Gerdy, n' 3.
L'appétit est diminué et les digestions sont pénibles.
Onpeutconstater.parlapalpationducôtédraitde l'abdomeu, l'existence d'uiie tumeur ayant 1g volume et la l'orme du rein. Cette tumeur est douloureuse à la pression. Elle devient surtout apparente dans la station debout longtemps prolongée, tandis que dans le décubitus dorsal elle est difficile à sentir. La palpation de la fosse iliaque droite est aussi un peu douloureuse et provoque des gargouillements. La pression do l'ovaire droit produit des douleurs. Cette femme, qui est trèsnerveusej se déclare dans l'impossibilité de continuer son service et réclame avec instances une'opération.
Le 29 août. Ohloroformisation. Toutes les précautions antiseptiques étant prises, M. Polaillon pratique, dans la région lombaire droite, une incision verticalede huit centimètres environ, partant du bord inférieur de la dernière côte parallèlement au bord externe de la masse sac ro -lombaire. La main d'un aide pressant sur le ventre s'efforça de repousser le rein en arriére du côté de l'incision. Quoique la couche graisseuse sous- cutanée soit peu abondante, le développement considérable des masses musculaires oblige d'opérer à une grande profondeur et rend l'opération assez laborieuse. L'incision a d'ailleurs ouvert de nombreux vaisseaux musculaires que l'on pince successivement. Le rein étant découvert, on le saisit avec une pince de Museux et on l'attire vers la plaie opératoire. Un incise sa capsule, et on fixe l'organe aux muscles en passant dans la substance rénale, à l'aide d'une aiguille courbe, ciuq fils de soie stérilisée, dont les deux bouts traversent les muscles lombaires, des deux côtes de l'incision.
La plaie étant soigneusement lavée à l'eau phéniquée forte, les fils de soie sont modérément sei-rés et noués. Les muscles sout ensuite rapprochés par plusieurs points de suture au catgut. Un drain est placé jusque dans la profondeur, et la
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peau eat suturée avec des crins de Florence. Pansement de Lislei'.
Glace sur l'hypochondre.
Les suites de l'opération sont excellentes.
Rétention d'urine pendant les premiei-s jours qui oblige à sonder. Les urines sont normales, mais très abondantes : 4.000 grammes ie 5 septembre ; 3.5(X1 grammes, le septembre. Puis leur quantité redevient normale.
Le 10 septembre. L'opérée est autorisée à se lever.
Le 32. La cicatrisation est complète.
Le 30. Marie P... est envoyée au Vésinet. Elle continue à souffrii'un peu d'une ovaro-salpingite droite ; mais le rein est fité à sa place normale, et ne gêne plus pendant la station debout, pendant les mouvements et pendant les eflorts.
Ohs. 287. — Rein flotlani ; nêphrnpexie ; ouverture de la plèvre pendtinl t'oiiéralion ; gtii'rison. — Marie C..., âgée de 37 ans, infirmière à l'hospice de Bicêtre, a subi dans mon service, en 1W>2, une ablation des deux trompes et des deux ovaires poiipnne ovaro-salpingite double, très douloureuse, et datant destipt années. Elle a été radicalement guérie, mais, il y a quelques mois, elle a ressenti une douleur dans le côté droit ui portant un lourd fardeau. Depuis ce moment, elle a cooti- Dué à souflrir; les douleurs sont même devenues plus vives et SBioot irradiées dans la région de l'eslomac. On l'a traitée sans succès pour une dilatation de l'estomac.
Entrée K l'Hôtel-Dieu le 27 juillet 1896, il me fut (acile da CiiBsIater que tous les troubles morbides dépendaient d'un reio flottant. Je note, en passant, qu'une de ses sœurs est ilTectée de la même maladie.
LeSaoiit. Néphropexie d'après le même procédé que celui SM j'ai décrit dans l'observation précédente (obs. 286|.
En prolongeant l'incision à la partie supérieure, j'entendis Inijt-à-coup unsifflemeut semblable â celui de l'air qui entre dus une cavité. Le cul-de-sac de ta plèvre venait d'être ou. *ert. Je continuai à appliquer quatre sutures sur le rein avec iesfilsde soie, puis je refermai la plaie.
Un pneumothorax s'était produit- La malade eut d'abord
144 MALADIES DR1NAIRES COMUaNES AUX DEUX SEXES
une grande dyspnée. Mais, dés le second jour, la respiration fut moins géuée, et très rapidement elle reprit son type normal, en mt'nie temps que répancheiiient d'air disparaissait
La plaie se réunit par première iotention.sauldansun point, qui donna issue aux fils de sûie de la suture rénale.
Le 3 septembre. Exeat. L'opéiée conservait encore une petite tislule entretenue probablement par un fil non encore éliminé.
ObS. -'S8. — Nêphrecloniie Iranspérilonéale pour un rein flotlanl douloureux; guM-ton (obs. du Bull, de l'Académie- de médecine, t. XVI, n» 28, p. 29, U! juillet 1886. d'après les détails recueillis par J. Récamier, interne du service). — Maria F-a été bien portante jusqu'à dix-huit ans. A cette époqne, elle dit avoir eu des bronchites successives et des crises d'asthme. En même temps, elle est devenue très nerveuse, très émotive et un peu hystérique.
Vers trente ans, elle i-easentit, d;ins le ventre et dans la région lombaire droite, des douleurs qui disparaissaient dans lo dpicubitus sur le côté droit. Ces douleurs devenaient, au contraire, très violentes pendant la marche, pendant les mouvements et surlout pendant l'actiuu de frotter un parquet. Elle fut obligée de cesser presque complètement ses fonctions de domestique.
Deux ans après, elle vint consulter M. le D' Audhoui, qui reconnut que la cause de ses douleurs était la mobilité du rein droit. Elle resta quatre mois et demi à l'hôpital de la Piiiô, souffrant dans la station debout, soulagée dans la position
(couchée. Après un séjour à l'asile du Vésiuet, elle essaya de se placer comme cuisinière. Mais, peu à peu, les douleurs rénales devinrent si intolérables que la station debout était impossible et que, même dans le décubitus latéral, la malade souffrait encore. En outre, les douleurs provoquaient des vomissements et des accès d'étouffé ment. La malade rentra dans le service de M. Audhoui. Le repos, les antispasmodiques, les narcotiques, les révulsifs, n'amenèrent aucun résultat favorable. Après l'avoir observée, à diverses reprises, pendant — ^^^^ deux années, M. Audhoui arriva à cette conclusion qu'on ii^«
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pourrait la guérir qu'en enlevant le rein mobile et douloureux. Il eut l'obligeance de me l'adresser pour pratiquer la néphrectomie.
MariaF.,. avait alors trente-cinq ans.
Elle entra dans mon service le 7 décembre 1885, Elle était maigre, pâle, dyspeptique, sujette à des spasmes hystériformes. Étendue sur le dos, elle souffrait peu, mais elle ne pouvait plus se lever sans éprouver de violentes douleurs. Elle ne pouvait même pas se remuer daus son lit sans faire reveoir les souffrances. Elle se rendait très bien compte que son rein était la cause des douleurs, et elle avait la sensation des déplacements de cet organe.
En palpant l'abdomen, on trouvait, dans le flanc droit, une tumeur très mobile, ayant la forme et le volume d'un rein normal. Gràceà la laxité et à la maigreur des parois abdominales, on pouvait le saisir et le suivre daus ses changements de place. Tantôt on le perdait sous le foie, tantôt ouïe rencontrait dans la fosse iliaque droite. On le faisait iacilement glisser, par dessus la colonne vertébrale, jusque dans la moitié gauche de l'abdomen et jusquo dans la fosse iliaque gauche.
La palpation et surtout la pression réveillaient dans le rein des douleurs analogues à celles que provoquaient les mouvetnetits de la malade.
Il n'y avait aucune différence de matité dans les deux régions lombaires.
Les urines étaient normales comme qualité et comme quantité.
Les périodes menstruelles étaient régulières. MariaF... réclamait l'ablatiou do son rein. Mais la néphrectomie est une opération si sérieuse que je lui fls prendre patience, afin de me faire une opinion précise sur la nécessité de la pratiquer.
Sous l'inâuence du repos au lit pendant plus de trois mois, aQcuBe amélioration ne se produisit.
Au milieu du mois d'avril, la malade, étant sortie de l'hôpital pour une journée, fut en pi-oie à des douleurs excessives, qai se perpétuèrent les jours suivants.
P. — T. II
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Sa situation devint intolérable et, comme mon collégu^r M. Audhoui, j'acquis la conviction qu'on ne pourrait la guérir" que pat' la iiéphrectomie.
Je portai alurs mon attention sur l'état du rein gaucfae. I! n'y avait aucune douleur à la pression de la région lombaire et du Banc gauches. La percussion de ces régions ne révélait rien d'anormal. Les urines étaient claires, sans albumine, sans sucre, sans dépôt purulent, sans dépôt d'aucune sorte. Leup quantité était celle d'une personne bien portante. Par conséquent, les reins étaient sains et, si l'un d'eux fonctionnait moins bien que l'autre, il n'était pas probable que ce lût le rein gauche, non déplacé, mais bien le rein mobile qu'il s'agissait d'enlever. J'étais donc aussi certain que possible que le rein gauche suffirait à la (onction urinaire après l'ablation de son congénère.
Trois jours avant l'opération, l'analyse quantitative et qualitative des urines, faite par M. Duzan, interne en pharmacie, donna les résultats suivants :
Le 10 mai. 1.100 gr. d'urine contenait: nrée, 26,88 gr. par litre et 29,56 gr. par jour.
Le 11. ODOgr, d'urine contenait : urée, 26,88 gr. par litre et 24,20 gr. par jour.
Le 12. 500 gr. d'urine contenait : orée, 29,44 gr. par litre et 14,72 gr. par Jour.
La malade fut purgée deux jours avant l'opération. La veille au soir, elle prit un grand lavement pour évacuer complètement l'iutestia, et une petite dose d'opium pour lui procurer un sommeil tranquille.
L'opération eut lieu le 13 mai 188i), en pi-ésence de MM. les docteurs Audhoui, Claudot, Michel (de Bar-Ie-Duc), Chevalier (du Pont-de-Beanvoisin), Pegoud (de Grenoble], Mon collègue i des hôpitaux, le h' Routier, avait bien voulu ra'assister. Ues 1 internes MM. Récamier, Bureau et Durnoiet me servaient I d'aides et veillaient à la chloroformisation. |
Précautions antiseptiques pour les instruments, les mains ' des aides, la peau du ventre de la malade. Spray phéniqué.
Incision de quinze centimètfesenvirou sur la ligne méJiane de
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rabdomsn, dépassant ['ombilic de deux travers de doigt. Hé" ranstase très attentive des lèvres de la plaie avec des pinces à pression.
La main introduite dans le ventre éprouve d'abord quelques difScuKés à trouver le rein qui est recouvert par laaansea iê l'intôstin grêle. Je m'aperçois bientôt que la rein n'est pas pédicule et que je rencontre constamment au-devant de lui Tifl' WtlD fil le mésentère.
Je prends alors le parti d'attirer tiors du ventre les ttnses d^ l'intestin grêle, que je prutàge par une sorte de sac formé iiec des compresses de flanelle imbibées d'eau pliéuiquée diBude.
Le rein glisse facilBment dans tous les sens en arriére du péritoine prévertébral et prélombaire. Je constate encore do visu que ce rein si mobile n'a point de pédicule autour de son iiile. Je le fais cheminer doucement en arrière du colon ascenilaot. jusque dans le danc droit, où je le saisis entre les doigte de la main gauche. Il se présente, avec sa coloration et mu lïpect normaux, immédiatement au-dessous du péritoine, sans iatorpositiou d'uoe capsule adipeuse quelconque.
Avec la pointe mousse d'une sonde cannelée, je décliire la pérituine qui le recouvre, et, par une légère pression d'arrière an avant, je le fais sortir à travers cette déchirure.
Dés lora, il est facile de l'attirer un peu en avant, de manière
â bien dégager son hile. Une première ligatura avec un ûl de
■jiit est placée aussi profondément que possible sur le bile
. . V L'u masse. Une seconde ligature, également avec un fil ia
■i.'ut, est placée un peu plus eu dehors. Puis le rein est dé-
Ul lu- avec des ciseaux, en rasant le tissu rénal aussi prêt quA
; '-^itile. Eufln, sur la section du pédicule, je trouve troiB
i^n» vaisseaux que je lie pour plus de sécurité avec das fils de
auia Qne. Tous ces fils sont coupés près du nœud, et le pédi*
cale est abandonné dans la région lombaire.
J^ déchinire du péritoine et l'énucléation du rein n'ont 'li'nné qu'une faible quantité de sang qui est soigneusement •■til-jvé avec des éponges phéniquées.
I.>,>s anses intestinales, qui ont été maintenues sensiblement i la température du corps par des pièces de flanelle imbibées
MALADIES CKISAIRES COMMUNES ADX DEUX SEXES
d'eau phéniquée chaude, sont rentrées dans la cavité abdominale. L'êpipluoD est soigneusement étalé par-dessus l'intestin.
Suture de l'incision abdominale aveo cinq points de suture profonde et six points do suture superiicielle en fils d'arjjent. Pansement de Lister, Epaisse couclie de ouate sur le ventre. Bandage de corps assez serré,
Le 13 mai, jour de l'opération, à b h. 1/2 dn soir, T. 37'',2, P. 70. Eructations gazeuses. Douleurs lancinantes au niveau de l'incision. On a relire, pendant la journée, par le cathété- 1-îsme, deui cent cinquante grammes d'une urine limpide, qui n'a pas été conservée. A partir de ce moment, toutes les urines ont été exactement recueillies et analysées par mon interne en pharmacie, M.Duzan.
D'api-és trente-six relevés, l'opérée, dont le poids était de 53 liilos, a produit, en moyenne, par vingt-quatre heures, 1.050 centimètres cubes d'urine et 17 grammes d'urée. Ces chiffres sont un peu au-dessous de la moyenne. Mais il faut considérer qu'ils représentent des quantités miniraa d'urine et d'urée, en raison de quelques déperditions inévitables pendant les mictions.
J'abrège les détails sur les suites de l'opération.
Le 17. Matin, T. 38, P. 80. Premier pansement. L'incision est réunie et en très bon état. Ablation de deux fils profonds «t de deux fils superficiels. Pansement de Lister.
Soir. Apparition dei régies avant l'époque habituelle. Vives coliques utérines.
Les urines émises dans la journée et la soiré6,après le pansement phéniqué, ont une teinte enfumée très prononcée. La malade résorbe donc très facilement l'acide carboUque.
Le 20. Atroîs heures du matin, frisson avec claquement des dents. T. 39°,1 , P. lOl. Respiration normale. Douleurs dans le flanc droit. Le faciès continue à être très bon. Les urines n'ont plus de teinte enfumée.
Lavement de bouillon avec 50 centifframmes de sulfate de quinine. PotiondeToddaveclgramme d'extrait de quinquina.
Nouveau frisson â trois heures de l'après-midi, durant cinq . minutes, T. 39" ,4, P. 116.
On coDtiDue le sulfate de quinine.
Le 21. Matin. T. 37«,6, P. 84. Nouveaux frissons pendant la nuit. De quatre à six heures du matin, quatre vomisse* ments de matières verdàtres. Les règles, après avoir complètement cessé, ont reparu ce matin. Rien n'indique qii*il se forme une péritonite.
On continue l'administration du sulfate de quinine. Soir. T. 39,1, P. 88. Pas de nouveaux frissons. Le 22. Matin. T. 37%8, P. 92. Grande amélioration dans l'état général. La physionomie est très bonne.
Deuxième pansement. Tous les fils de la suture sont enlevés, c'est-à-dire trois fils profonds et quatre fils superficiels. Je lave la peau du ventre avec une solution de sublimé au lieu dé la solution phéniquée pour ne pas avoir de résorption carbolique.
Soir. T. 38<>,6. Epistaxis légère. Selle abondante et fétide. Les jours suivants, la température oscille entre 38* et 39*. La malade mange peu. Elle se plaint d'un malaise général, d'agacement nerveux, de douleurs lancinantes dans la régioil lombaire droite, ce qui me fait craindre qu*un abcès ne se soit iormé au niveau du pédicule du rein enlevé. Elle a une sensation continuelle et toute particulière de froid à la peau.
Le 28. Je constate que le ventre est souple, qu'il n*y a aucun ^pâtement et aucune douleur dans le flanc droit. Il n'y a donc pas d'abcès.
Le 29. La température tombe à 36*,4. Le pouls marque 80 pulsations. Sauf une grande faiblesse, l'opérée va bien.
A. partir de ce moment, la fièvre disparaît. Lappétit est meilleup. Les forces reviennent peu à peu.
Le 7 juin. Maria F... est considérée comme guérie, et quitte la chambre où elle avait été opérée pour être replacée à la salle Qerdy.
Dans les derniers jours de juin, elle se lève et fait une promenade dans le jardin de Thôpital.
Lel3 juillet. Je constate qu'elle est complètement guérie. Le rein flottant ayant été enlevé, les douleurs qu'il provoquait et qoi retentissaient si péniblement sur toute Téconomie, ont disparu. Maria F... peut marcher, courir, se baisser, faire des
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cAorb, BâitB BouOiir-Elle pfOt r^reitdre 869 fbsctions de coinaiére on de domesdqoe. Le ma dradt satfit pleinemeat à TfliUretien de la foocdon orituire.
Le 4 août. Exeat.
bu 8 juin aa 4aont lW7,Maria F... séjoaroe dans mon service pour reprendre des forces, carelle s'e$t on peu sormeDée. Tout va bien du côté de? fonctions rénales.
Le n avril 1889. Elle rerieat roe Toir. Elle se port© bien quoique tonjours maigre. Elle ne souflre plus et n'élouffe plus. La quMititédes urines est normale. Les règles viennent très ré- ^liéretnenl. Elle a pu reprendre son métier de caisinîère. La cicatrice de l'incision abdominale n'était plus visible.
Résumé.
\jbi affections urinaird communes aux deux se^rrx sc reprèienlées par as a ffi'Ct ion/: organiques, les lésio. mafiçiien ayanl trouva leur place dans d'autres parties I celle Slalistigue.
94 affections organiques ont été soignées sans opér lion. Elles odI occasionné 4 morts : 3 par pyùlo-néphrite J urémie (oba. 275; 280 et 280 bis). \ par cachexie cane reuse {obs. 282).
24 affections organiques oniéit opérées. Toutes losoj rations onL 6lé importantes, savoir : 3 incisions tfadeèsi rinépkritiques, 3 tailles, 8 lilhotrilies, 6 ablations du re 3 népkropi'xiis, \ ablation de tumeur de la vessie. La morn taiité a élé de 4: 1 par urémie préexislante(obs. 270), 1 par broncho-pneumonie (obs. 274), 1 par tuberculose pulmonaire galopante (obs. 281), 1 par septicémie (obs. 283).
65 cystites 65 traitées.
7 atonies vésicales.... 7 traitées.
t 1 traité...
12 calculs de la vessie.
( 11 opérés 3 abcès périnéphriliques 3 opérés . .
( 6 traités . .
8 pyélo-néphrites ]
( 2 opérés..
1 tumeur bénigne 1 opérée..
l 5 traitées.
8 tumeurs maligocs . . ]
( 3 opérées.
!10 traités..
i opérés..
y, m o ^ ET
I. ~ Contusions
52 cas. — 48 traités ; 4 opérés.
Les organes géoilaux de Tbomme ont élé atteints par les corps contondants pendant les chutes, pendant l'exercice des métiers, pendant les jeux ou les rixes. Ils ont été contusionnés 6 fois par des coups de pied d'homme, et 2 fois par des coups de pied de cheval. Mais ces organes ont encore été en butte à des contusions spéciales soit pendant une marche forcée (2 cas), soit pendant les efl'orts ^8 cas), ou pendant le coït (1 cas).
46 fois la contusion intéressait le scralum ou les organes qu'il contient; 4 fois le pubis; 1 fois le périnée; 1 fois la verge (oljs. 2S9).
32 blessés, dont la contusion était légère, n'ont été retenus à l'hôpital que quatre jours, en moyenne, jamais plus d'une semaine. Mais chez 20 blessés, dont la contusion était grave, le traitement a nécessité trois semaines en moyenne.
Depuis l'ecchymose jusqu'à l'épanchement qui constitue l'hématocèle par infiltration, j'ai observé tous les intermédiaires. 2 fois le sang s'était infiltré dans le cordon.
S'il existe une hydrocèle, le scrotum est plus vulnérable, et le corps contondant peut rompre la tunique vaginale distendue. La sérosité se répand alors dans le tissu cellulaire des bourses. Cela est arrivé chez 1 dû mes malades, qui s'est trouvé guéri de son hydrocèle par le traumatisme.
L'épididyme, le testicule ou le cordon s'cnllamme très souvent après la contusion des bour.ses. Sur mes 53 blessés, 34 eurent une orcliido-épiclidymile traumalique. Parmi eux,
(1) Cette statistique comprend les faits relevés peniIaQt dix-neuf années et deuK mois, depuis le !'■■ janvier 1879 jusqu'au l"''
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4 avaient une blennorrhée au moment de l'accident et 3 avaient une induration épididymaire, probablement de nature tuberculeuse ; tous les autres étaient indeumes d'un écoulement blennorrhagique ou d'une tuberculose génitale.
L'inflammation del'épididymeou du testicule n'était plus douloureuse et était en voie de résolution, lorsque les malades ont quitté l'hôpital. J'ai lieu de croire que beaucoup d'épididymites ou d'orchites traumatiqucs se résolvent complètement à la longue. Lorsqu'une induration persiste, il fitul craindre l'évolution d'une tuberculose, qui était latente avant la contusion.
2 rois seulement l'épididymite suppura. Chez 1 malade, la suppuration fusa le long du cordon. Les abcès furent incisés et la guérison se fit sans autre accident.
La contusion a encore pour conséquence de provoquer on épanchement séreux dans la tunique vaginale. C'est ainsi que j'ai observé 5 fois cet épanchement, qui peut persister sous forme d'hydrocèie .
A l'exception de 2 incisions d'abcès et de 2 ponctions pour évacuer l'épanchement vaginal, tous mes malades ont été Iraités par le repos, les applications résolutives, émollicnies et narcotiques.
Obs. 289. — Induration cicatricielle du corps caverneuai d la mite d'une contusion, — Un homme de 49 ans, qui vint me eoosulter à la Pitié le 8 avril 1879, avait eu, un an auparavant, les parties génitales frappées par le dos d'un cheval qui ruait. La verge ayait été heurtée, vers le milieu de sa longueur, par une boucle de sangle. Après l'accident, il n'y eut pas de saintement de sang par le méat et la douleur fut modérée. Cette douleur resta cependant assez vive pour empêcher les i-elations sexuelles. Elle dura trois mois. Pendant ce temps, Iti malade remarqua que la verge se recourbait sur sa face dorsale.
Actuellement, on sent dans le corps caverneux gauche une jadaration peu sadlante. Quand l'érection se produit, il y a un étranglement en ce point, qui est le centre de l'incurva-
Lrmale du pénis. La miction est moins facile qu'avant
Taccident. L'incurvation pénienne rend le coït presque impoasiblc. L'éjaculation n'est pas douloureuse, mais ne s'accomplit plus comme auparavant.
Cet homme n'entra pas dans mon service. Et, d'ailleurs, le redressement de la verge par une opération était très problématique.
II. — Plaies contuses
10 cas. — 9 traités ; 1 opéré.
A Tintensité près, les causes des plaies contuses ont été les mêmes que celles des contusions simples. Cependant je dois signaler 3 faits de plaies contuses du pénis par morsure de cheval, de chien et d'homme, à travers le pantalon.
Le pénis a été 5 fois le siège de la plaie contuse, le scrotum seul 2 fois, le scrotum et les testicules 3 fois.
La gravité de la lésion a été très variable. Chez 3 blessés il ne s'agissait que d'une excoriation ou d'une plaie peu profonde. Chez 1 blessé, le frein avait été rompu pendant le coït. Mais chez 6 autres blessés, les lésions étaient beaucoup plus importantes : 1 fois le fourreau de la verge avait été complètement arraché, et 4 fois les testicules se voyaient à nu au fond de ^a déchirure du scrotum (obs. 223, 224 et 290) .
La plaie du scrotum est souvent accessoire dans les grands traumatismes du bassin. J'ai observé en outre des décollements très étendus à la cuisse et à Taine, et 2 fois des fractures multiples des os iliaques (obs. 223 et 224).
11 n'y a pas eu d'hémorrhagie à la suite de ces plaies, sauf dans le cas de la rupture du frein.
La peau du scrotum est très sujette à se sphacéler. Une fois les eschares éliminées, la plaie bourgeonne autour des testicules mis à nu, et une cicatrice finit par les recouvrir. Chez 2 blessés, un des testicules ainsi renfermé dans la cicatrice s'est atrophié (obs. 290).
J'ai suturé les déchirures du scrotum et de la verge, quitte à couper les sutures dès que je voyais les lambeaux se raor-
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tiHer. Dans 1 cas, il a Tiillu fniri^ une autoplastie pour recouvrir le testicule {obs. 221).
Les plaies contuscs lé^rros ont ('U- giu'Tics en une se- '»iiJne. Mais les plaies conluscs ^^nivoii oat mis cinquaQlchuit jours, en moyenne, à se cicatriser.
Obs, 290. — Plaie contute dit icrolum mettant à nu les deux lettieule»; tulure; çu&iton. — Le nommé I)..., Alfred, Agé de ^ ans, charretier, tombe bous sa voiture, de manière à ce 9Ue l'une des roues, après avoir pai^sé sur la région inguinale '''Vite, est venue écraser le scrotum. Il est apporté dans mon ■«rriceleSl aoiitl88l.
S^o. 13. — Arraeliemcnt de la [ii^au du scrutum (U après un dessin de H. Causaade, citerne du semcc )
. Xl n'y a pas de fracture du bassin, ri de la cuisse. La région *^ftuinale droite est fortement contusionnée et infiltrée de gaz. ^^t emphysème ne paraît pas tenir à un commencement de
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gangi'èDe, mais à l'introiluctioQ de l'air par une large plaie des bourses.
Le scrotum semble avoir été emporté dans toute son étendue. Les deux testicules sont à nu (fig. 43). Cb qui reste du scrotum forme des lambeaux recroquevillés vers la racinedes bourses. Sur la ligue médiane existe encore la cloison intertesticulaire qui a résisté ainsi qu'une languette de peau. En arrière, la déchirure s'étend irrégulièrement du côté du périnée. Les testicules sont encore recouverts de leur tunique séreuse. Ils paraissent sains.
11 est probable que la peaa du scrotum a élé pincée entre le sol et la roue, pendant que tes testicules étaient refoulés contre le pubis, et que le mouvement de la roue a arraché toute la calotte cutanée des bourses. La plaie ne saigne pas.
Je constate avec satisfaction que les lambeaux de peau peuvent se dérouler et s'étendre assez pour que les testicules soient recouverts. Je pratique donc une suture. Le scrotum, ainsi reconstitué, maintient les testicules très relevés du côté du pubis.
La cicatrisation se fait presque sans suppuration.
Le 22 septembre, le blessé quitte l'hôpital bien guéri. Le testicule gauche présente ses caractères normaux; mais le testicule droit est dur et presque complètement atrophié.
III. — Plaies par inslrumenlx piquants et tranrhanls, 4 cas. — 3 traités ; 1 op6ré.
Elles ont élé causées 2 fois par des instruments pifiuants et 2 rois par des instruments tranchants.
La verge a été le siège des 2 piqûres. Dans 1 des ca?, le fourreau de la verge avait élé seulement atteint ; mais dans l'autre cas, le corps caverneux avait été perforé par un poinçon. Il en résulta une hémorrhagie, qui fut arrêtée par \ îa compression, mais une infiltration sanguine considérable se produisit dans le tissu cellulaire sous-cutané. Le blessé ne piilsorlirde l'hôpital qu'au bout de dix-huit jours.
ours. ^H
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Les 2 plaies par instrument tranchant atteignaient, l'une le scrotum, l'autre la verge.
La première avait été faite par un aliéné, qui avait voulu Irancher avec un couteau ses parties génitales pour se suicider. Il n'avait seclionné que la peau et les tissus sousjacents de la partie postérieure du scrotum, eu avant du périnée. Les deux testicules intacts se voyaient dans l'entrebâillement de la plaie, qui fut suturée séance tenante. La réunion immédiate était accomplie, lorsque le blessé fut ioLerné à Sainte-Anne.
La seconde, qui intéressait l'urètlire, nécessita une auloplastie et une urétiirotomie interne {obs. 291).
Obs. 2^1 . — Piaie de l'wrèthre par un instrument tranchant ; fislute etréh'écissement consécutifs ■,urétkroptastieeiuréthfolomie interne; guérison. — D... {François), âgé de 59 ans, journalier, est admis, à THôtel-Dieu, lo 16 juillet 1897. Il raconte que, pendant la nuit deniière, ayant eu une contestation avec une femme dans un endroit retiré du bois de Boulogne, celle-ci chercha à lui couper la vei^e avec un couteau. Elle ue lui fit qu'une plaie & la face inférieure de cet organe, plaie par où s'écoula une assez grande quantité de sang et les urines, lorsqu'il voulut satisfaire à la miction.
fin avant des bourses, à la partie postérieure et inférieure dt) pénis, je constatai une plaie transversale, ayant intéressé la peau et la partie inférieure du corps spongieux de l'uréthre. Le canal de l'uréthre était largement ouvert à sa partie îulérieure, et toutes les urines s'écoulaient par cette ouverture. L'hémoirhagie était arrêtée.
Mon premier soin fut de placer une sonde de caoutchouc dans le canal et de suturer la plaie. Mais le malade, dont les facultés intellectuelles étaient affaiblies, ne comprit pas la nécessité de garder uue sonde à demeure. H l'enlevait souvent, et urinait comme si son canal n'était pas sectionné. Une Hstule pénienne s'établit.
Lo 12 août. Chloralormisation. Avivement de la fistule el de la peau. Suture à la soie. Sonde à demeure. Pansement avec la gaze iodoformée.
IBS
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On fut encora obligé <le luttei- contra l'incurie et U aalet* du malaJe, qui dt^i-augeait son pansement, le souillaitd'ui'îna, et portait coulinuellernent ses mains vers la vfii'i^s. Bref la fistule persista. Eu même temps le canal de l'urêtbre «subissait un rétrécissement cicatriciel .
La S7 septembre. Nouvelle opération. Je décolle la peau autour de la fistule de manière à la (aire glisser au-deyj d'elle et à l'oblitérer par autoplaslie. Sonde à demeure.
I,Q résultat ne lut pas complet. Une très petits liatula sista.
Le malade enlevait souvent sa sonde, et U devenait de plus en plus difllcitede la réintroduire. On fut obligé ds diminuer progressivement son calibre, jusqu'au jour où lecatbétérisme ne fut plus possible. Cependant le malade pouvait encore vidar sa vessie assez complètement, bien que le rétrécissemsat se resserrât de plus en plus.
L'uréthrotomie interne était indiquée, mais la cicatrice avait douné au canal une forme si tortueuse qu'on ne pouvait pas introduire la fine bougie du conducteur.
Enfin, le 8 novembre, cette introduction ayant eu lieu, je pratiquai l'ui-éthrotomie interne, et je plaçai immédiateniint une grosse sonde dans le canal.
Laûstulette se cicatrisa très rapidement.
Le 22 uovenibi'e, François D.-. quitta l'hÔDital complètement guéri ei urinant bien. Mais il a un commencement de ramollissemeDt cérébral, et il esta craindre qu'il laissa rétrécissement sa repi-oduire en négligeant de se aaader.
Ues brûlures lies oi'ganiîs génitaux ne sont représenta _ que pari fait. Il s'agissait d'une briliire de la verge au premier et au second degré, eliez un cuisinier de treutc-lrois ans, par la chute sur son pantalon d'un vase contenant de la sauce bouillante. H lut guéri en huit jours.
LÉSIONS THAUMATIQUES
V. — Ittipliires tratimatiquesdo rurèlhrc
I 19 cas. — H traites (2 Diorls); 8 opérés (1 mort) (1).
[ Les cliutcs sur le périnée, surtout lorsque les blessés
f étaient tombés à cheval sur un corps dur Ici qu'une poutre,
I ane t)arre de fer, une roue de voiture, le dos d'un banc (H cas, ots. 292), les fractures ou les luxations du bassin (4 cas, obs. 221, n°Met2; obs. 225 et obs. 293),
' el les coudures brusques de la verge pendant le coït (2 cas), ont été les trois causes principale de \& déchirure ou de la rupture de furèt/ire. Il est plus rare d'observer cet accident k la suite du choc d'un corps contondant, tel qu'un coup de pied (1 cas) ou d'une cbute sur le ventre
' (l cas, obs. 294).
Le sitge de la lésion est presque toujours la portion membraneuse. C'est, en effet, contre l'arcade du pubis que le canal est écrasé, ou bien c'est à ce niveau qu'il est déchiré par les fragments d'une fracture pelvienne.
Indépendamment de la douleur et de l'ecchymose, le premier symptôme a été un suintement de sang par le méat.
■ Au eommencement de l'urination, le jet était rouge, puis, les caillots et le sang ayant été entraînés, par le premier jet,
, les urines redevenaient claires. 11 n'y avait pas hématurie proprement dite.
Le suintement sanguin par le méat fut très variable commt! abondance et comme durée. Chez la plupart des blessés il fut modéré, et cessa au bout de deux, trois ou quatre jours. Mais, chez un homme de vingt-neuf ans, dont le canal fut rompu pendant un rapprochement sexuel, if y eul une véritable hémorrhagic en jet, qui dura deux heures,
' et pendant quatre jours le saignement uréthral fut très marqué.
A l'nrétlirorrliagie s'ajoute quelquefois l'impossibilité
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d'iirincr, symplôme le plus grave de tous parce qu'il estîe préciirseiir certain de l'infiitration urinaipc.
Clicz 7 blessés, le cours des urines n'ayant pas été interrompu ou ayant été promptement rélabli par le passage d'une sonde, tous les symptômes se bornèrent à l'écoulement sanguin de l'urètbre. Ils furent guéris en dix jours.
Mais chez 12 blessés, l'émission de l'urine ayant été gênée ou arrêtée, il y eut 7 fois infiltration d'urine. Dans 4 cas seulement, les accidents de l'infiltration purent être conjurés par la sonde à demeure. Dans 1 cas, le blessé mourut rapidement malgré l'évacuation de l'urine (observation 294).
Les ruptures Iraumatiques de l'urètbre sont toujours graves, parce qu'elles engendrent fatalement un rétrécissement de l'urèlbre plus difficile à guérir, en général, que les rétrécissements suites de blennorrhagic. Un de mes blessés, qui s'était rompu le canal pendant le coït et que j'eus l'occasion de suivre pendant longtemps, eut un rétrécissement qui ne fut amélioré qu'après quatre urélhrolomies internes. Et encore fut-il obligé de maintenir continuellement le calibre de son canal par l'introduction de sondes.
Elles sont graves encore lorsqu'elles s'accompagnent d'une infiltralion d'urine, et surtout lorsqu'il y a en même temps fracture du bassin. 2 blessés sont morts dans ces circonstances. Leurs décès appartiennent à la statistique des fractures dubassin (obs. 221, n"' 1 et 2).
Dès qu'un blessé arrivait dans mon service avec une rupture de l'urèthre, la règle était d'introduire une sonde de caoutchouc rouge, de la laisser k demeure et de faire un lavage de la vessie et de l'urèthre avec de l'eau pbéuiquée ou boriquée tiède. H fois ce traitement suffit à préserver les blessés d'une infiltration urinaire, et s'il n'y eut que 9 guérisons, c'est que 1 des blessés succomba à une congestion pulmonaire (obs. 221, n" 1) et 1 autre blessé k une péritonite Iraumatique (obs. 294).
Lorsque la tuméfaction du périnée ou de l'hypogastre indiquait la présence d'une intiltration d'urine, avec ou
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sans épanchemeat de sang, j'incisais aussitôt profondément de manière à faire commiiniquer la plaie urétlirale avec l'extérieur, cU je plaçais la sonde à demeure. a blessés furent opérés dans ces conflilions : 5 fois l'incision fut faite au périnée, 1 fois au périnée et à l'hypogastre en même temps, 1 fois au périnée, à l'aine et à la cuisse (obs. 221, n" 2), 1 fois à l'hypogastre (obs. 293).
Le catLétérisme a été souvent fort difficile, soit parce que le cana! n'avait plus sa direction normale, soit parce que l'extrémité de la sonde s'engageait dans la plaie de Turètlire et faisait fausse roule. Chez 1 blessé, après avoir débridé le périnée, je pus introduire la sonde dans le bout postérieur de l'urèthre et la ramener ensuite dans le bout antérieur (obs. 292). Cliez 2 autres blessés, le cathétérisme Étant impossible et la rétention d'urine complète, je fus obligé de ponctionner la vessie avant de pouvoir passer Doe sonde (obs. 293 et 294).
2 cas de mort ont eu lieu chez des blessés qui avaient en même temps une fracture du bassin. Ou conçoil, en effet, combien le contact de l'urine expose le foyer de la fracture k la suppuration et à la septicémie. L'un de ces décès a été produit par la septicémie, l'autre par une congestion pulmonaire plus ou moins scptiquc (obs. 221, a" i et 2).
Un troisième décès fut causé par une péritonite à la suite d'uae contusion du ventre, qui avait été produite en môme temps que la rupture de l'urèthre (obs. 294).
Après la guérison, l'urèthre porte une cicatrice qui en diminue plus ou moins le calibre. D'où la nécessité pour les malades de lutter contre le rétrécissement du canal par le passage fréquent de bougies dilatatrices (voy. cUap. XX VU). Cependant J'ai revu, au bout de quinze ans, un blessé auquel j'avais largement débridé le périnée pour une rupture de l'urèthre, et qui urinait sans la moindre difficulté. Depuis sa sortie de l'hôpital, il n'avait pas éprouvé ■ la nécessité de se souder. Aucun rétrécissement n'était sur- I venu. C'est certainement un fait exceptionnel.
LJI
Obs. 292. — Rupture de turèthre ; cathét-:- hme Impossible ; - T. II. U
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infiltration d" urine ; débridement, Ouérison. — W..., Gédéon, journaliei*, à^é de 49 ans, entre à la Pitié le 5 septembre 1884.
11 n a jamais eu do chaudepisse, ni aucune maladie du côté des organes uiinaires. Il est marié et a huit enfants.
Le 5 septembre, àdix heures du matin, étant surune échelle, il tombe à cheval sur les barreaux de cette échelle et se contusionne violemment le périnée. Malgré cette chute, il continue son travail. Trois heures après, voulant uriner, il voit sortir du sang par I*uréthre et s'aperçoit que son pantalon est taché de sang. Il se rend aussitôt à la Pitié, où il se fait admettre dans mon service.
Ses bourses sont tuméfiées, ecchymosées. Son périnée est de couleur violacée. Lorsque le blessé urine, le liquide est, d'abord, du sang, puis de Turine claire. La miction est douloureuse.
On ne peut introduire une sonde. Applications résolutives sur le périnée.
Les jours suivants, le périnée se tuméfie et se tend de plus en plus. Au contraire, les bourses diminuent de volume par la résorption du sang épanché. La miction est toujours difficile et douloureuse.
Le 12. La fluctuation sur le périnée est évidente. Incision médiane avec le bistouri. Issue de pus fétide. Lavage phonique et pansement phéniqué. Il est impossible de passer une sonde ou même une bougie filiforme.
Du 12 au 17. Malgré toutes les tentatives, le malade ne peut être sondé. Il urine en totalité par la plaie périnéale.
Le 18. Enfin, je peux introduire par la plaie périnéale une sonde en gomme n^ 18, que je pousse jusque dans la vessie; puis une sonde fine en caoutchouc est passée dans Turèthre et vient ressortir par la plaie. En fixant avec un fil les deux sondes l'une à l'autre, et en retirant la sonde de caoutchouc, j'entraîne dans Turéthre la sondede gomme préalablement introduite dans la vessie. Cette dernière est fixée à demeure.
Le 21. La sonde en gomme est remplacée par une sonde en caoutchouc. Le malade urine par sa plaie et par la sonde, qu'il déboucle toutes les trois heures, mais l'urine passe de moins en moins par la plaie, qui se cicatrise par bourgeonne-
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'^^ont. On continue les lavages et les pansements phoniques. Un peu d'érythème du scrotum est combattu par des onctions do Taseline.
Xue 29. On enlève la sonde à demeure et on passe tous les jours le cathéter Béniqué.
XjO 6 octobre. Le malade ne pisse plus par sa plaie. On passe toujours les cathéters Béniqué, en les laissant à demeure pendant cinq minutes. La plaie périnéale est presque fermée. LiO 10. Le n"" 46 du Béniqué passe sans difûculté, mais avec un peu de douleur. On sent qu'il est arrêté quelques instants au niveau de la plaie. Le malade urine sans difficulté et se porte bien. Il se lève dans la journée et commence à mar* clier.
Le 18. Il quitte le service un peu prématurément, sur sa demande. Le n® 47 du Béniqué passait facilement et la plaie ^tait cicatrisée.
Obs. 293. — Léchîimre de Vurèihre par fracture non diagnos* ^i^tUe du bassiriy sans infiltration d'urine; incision tardive dun ^Panchement sanguin, Ouérison, — Alexandre R..., âgé de ^^ ans, maçon, tombe le 23 mai 1896 sur le côté droit, d'une hauteur de trois mètres. Impossibilité de se relever. Uréthror- ^hagie constatée par un médecin, immédiatement après l'acci- <lôiit. Le malade est transporté à THô tel-Dieu. Les douleurs ^u'il éprouve, rendent les explorations impossibles. Rétention ^'urine. Il n'a jamais eu de blennorrhragie, et n'avait pas de ^rétrécissement uréthral.
Le 24. Je constate une entorse du poignet droit et une forte ^utusion de la hanche droite. Aucune saillie, aucune mobilité d^ os iliaques ne permet d'établir le diagnostic d'une fracture *^ bassin. Le toucher rectal ne révèle aucune lésion du côté ^Q 1*08 iliaque. La prostate est normale. Pas d'infiltration dans les bourses, ni au périnée. L'état général est satisfaisant. Pas de fièvre.
Le cathétérisme est impossible et fait saigner. La sonde \i^ s'engage dans une fausse route. Le blessé n'ayant pas uriné depuis Taccident (vingt heures), je ponctionne la vessie, et je ^W retire quatre cents grammes d^urine non sanglante.
Le soir, nouvelle ponction qui donne six cents grammes d'urine. L'introduction de la sonde est toujours impossible.
Le 25. Une tentative de cathétérisme réussit et une sonde en caoutchouc est fixée à demeure. Envies fréquentes d'uriner.
Le 26. Pas de fièvre. Pas de frissons. L'appétit est conservé. La sonde étant ressortie par hasard vers quatre heures du matin, je place une nouvelle sonde à demeure. Émission d'un demi-litre environ d'urine brun foncé, mais non sanglante.
La région hypogastrique ainsi que les deux flancs sont douloureux, mats à la percussion. Un épanchement sanguin profond est évident. Cependant pas d'infiltration d'urine au scrotum ni à la verge.
lie 27. L'état général est satisfaisant. L'émission d'urine se fait sans difficulté par la sonde.
Le 28. Nouvelle rétention d'urine, probablement causée par la présence d'un caillot dans l'urèthre. Une injection d'eau boriquée rétablit la voie.
Vers quatre heures du soir, violentes douleurs dans la cuisse droite. Légers frissons. On fait une injection sous-cutanée de morphine. Application de compresses émollientes et narcotiques loco dolenti.
Le 29. Agitation. Fièvre. Cauchemars.
Le 30. Uréthrorrhagie abondante pendant la nuit. Le malade présente un faciès grippé : yeux cernés, teinte subictérique des conjonctives. Sa langue est saburrale. Céphalalgie. P. 82, T. 39°. L'empâtement de la partie inférieure de l'abdomen devient plus prononcé. Douleurs vives dans la cuisse droite. La miction n'est pas douloureuse.
Un purgatif.
Le 31. T. 38%5.
Le 1" juin. T. 40<». Uréthrorrhagie légère dans la journée* L'urine renferme des flocons blancs.
Le 2. L'état du malade ne s'est pas amélioré. La fièvre persiste. On constate une ecchymose tardive au niveau de l'os iliaque.
Le soir, rétention d'urine, parce que la sonde est oblitérée par des caillots. On fait une injection boriquée, et la sonde
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est changée. Immédiatement après le malade est pris d*un frisson intense durant un quart d'heure.
Pendant la nuit, la sonde est expulsée et remise en place. Le 3. Pas de nouveaux symptômes du côté de Tabdomen. Mais l'empâtement profond de la région hypogastrique doit avoir pour cause un phlegmon, qu'il faut ouvrir. Je pratique donc une incision sur la ligne médiane, longue de trois centimètres, un peu au-dessus de la symphyse. J'arrive au-devant de la vessie, où je trouve une poche remplie, de caillots, mais pas de pus. En explorant cette cavité avec le doigt, je sens les fragments, assez écartés et pointus, d'une fracture de la partie moyenne de la branche ischio-pubienne droite, fracture qui ne se révélait par aucun signe extérieur et que la lésion de Turèthre m'avait fait soupçonner. Après un lavage phéniqué, pansement avec des mèches de gaze iodoformée dans l'intérieur de la plaie cavitaire.
Le 5. Le malade va mieux, la fièvre est moindre. T. 38®. L'urine renferme toujours des flocons blanchâtres. L'appétit i*evient. Une sonde reste à demeure.
Le 6. Lavage et pansement de la plaie. Lavage de la vessie avec de l'eau boriquée et changement de la sonde. Il y a de l'uréthrite.
Chaque jour, on lave la plaie et la vessie.
Le 10. On supprime la sonde à demeure. Le malade s'achemine rapidement vers la guérison. La miction se fait bien. Il i^'y a plus de pus dans l'urine. Le pronostic serait des plus heureux sans la crainte d'un rétrécissement consécutif.
Le 24 juillet. Alexandre R.., va à Vincennes. Il est bien guéri. Il vide bien sa vessie. Mais le jet d'urine est mince et faible. Il est gêné surtout par un peu d'incontinence urinaire. Le II aoât. Il rentre dans le service pour un rétrécissement cicatriciel de l'urèthre, qui se prononce de plus en plus. On le soumet à la dilatation progressive.
Le 18 septembre. On peut passer la sonde n» 20. La miction est facile. Exeat.
Le 29 décembre. Alexandre R... revient dans le service. Ses fonctions urinaires s'exécutent très convenablement, à audition de passer presque tous les jours une sonde n® 17.
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11 a un peu d'irritatioB au col de la vessie, qui l'oblipe à se présenter souvent pour uriner. Il ne reste "le sa fracture du
bassin qu'un peu de boiterie.
ObS. 294. — Rupture di-. l'urèthre compliquer d'une contusion du ventre; mort, — Le nommé T..., Abel, âgé de 33 ans, menuisier, est apporté à la Pitié le 14 avril 1880.
La veille, pendant nue ctiute, le ventre et le bassin ont été violemment contusionnés. Aussitôt, un suintement sanguin eut lieu par le méat, et la miction fut impossible. Un médecin chercha à pratiquer le cathétérisme, saus succès.
A l'hôpital, je constate que le ventre est ballonné, et qu'au niveau de l'hypogaslre la sonorité fait place à une zone de matité,qui révèle la présence de la vessie fortement distendue. Le malade a des vomissements verdâtres. Il est très affaissé, avec un pouls petit et rapide. Le bassin ne me parait pas fracturé.
Je ponctionne aussitôt la vessie. Après l'évacuation de l'urine, je cherche à "introduire une sonde en caoutchouc. Mes tentatives échouent, d'abord, parce que l'extrémité de la sonde s'introduit dans une plaie de i'uréthre, qui saigne assez abondamment. Enfin, ea armant la sonde d'un mandrin, je réussis à la faire pénétrer dans la vessie. Je la fixe à demeure,
L'urination se faisait bien par la sonde. Maisl'état du blessé devint rapidement plus mauvais. Le ballonnement et les vomissements augmentèrent.
Le 15. Le lendemain, il succombait à une péritonite aiguë. L'autopsie n'a pas pu avoir lieu par opposition judiciaire.
AfEeotiona organiques.
VI. — Blennorrkagies urêthrales
Bien qui; les sujets alleints de blennorrltagie uréllirale se soient présentes en grand nombre, je ne les ni admis
<\^^exceptionnelieinen(. Ils étaient dirigés ilans les services Aç vénériens, et si j'en ai retenu tiiielquos-iin-^, c'est parce ^u'ilsprésentaient une complication. tVélaicnt : 12 fois, une dysurie avec *\v>litt» It-g/Tf ;
2 fois, une rétention eomj»Ictc d urine par coni^C'^lion passagère de la muqueuse urctlirale à la suite d'un excès de régime ou d'un coil ;
1 fois, une uréthrorrhagîe survenue dans les mêmes circonstances;
3 fois, une adénite inguinale; i fois, une conjonctivite ;
3 fois, une arthrite au poignet et aux deux genoux, une arthrite au poignet et au coude, une coxalgie.
3 fois, un état hypochon«lriaque.
On est généralement porté à considérer la blennorrhagie comme peu de chose. Cependant c'est une maladie grave par sa durée et par ses suites. La plupart des épididymites, des orchites, des rétrécissements, viennent de la blennorrhagie. On la retrouve dans l'étiologie de beaucoup de cystites, d'abcès de l'anus et du périnée. Les blennorrha^iîiques, qui ooteu une épididyniite ou une orcliit*^ double, sont presque sûrement stériles. Kniin les blennorrliagiques, qu'ils soient affectés ou e-xem[)ts de compliraliuns, restent longtemps contagieux pour les personnes de rantrcsexe. Nombre d'endomélrites et d'ovaro-salpiugites, qui rendent les femmes stériles, ont pour origine la biennorrliagic de l'homme. La Pï^iocipalc cause de lu stérilité dans les deux sexes est la blennorrhagie.
^u début, les injections dans le canal de l'urèthre avec ^^ liquide antiseptique sont utiles. Elles peuvent arrêter le développement de !a blennorrhagie ou la rendre moins in- ^^Qse. Mais elles doivent être faites avec précaution, car ®"gs causent quelquefois une indammalion du col de la vessie.
Les bains prolongés, le repos, même le séjour au lit, sont les meilleurs moyens de prévenir les épididymitcs, les orchites et les cystites.
'"^s balsamiques à Tintérienr trouvent leur indication,
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lorsque la période d'acuité est à son déclin, et lorsque l'écoulement tend à devenir moins purulent.
Enfin, dans les cas de rétention d'urine ou de dysurie, il faut passer une sonde et renouveler le catliétêrismc jusqu'à ce que le cours normal des urines soit rétabli.
Vil. — Cowpérites.
5 cas. — 3 traités ; 2 opérés.
\J inflammation de la glande de Cowper a toujours eu pour cause une blennorrtiagic uréLhrale négligée, et, chez 1 malade, l'abus des injections semble l'avoir déterminée.
Une tuméfaction plilegmoncuse, dure et douloureuse à la pression, située à égale distance de l'anus et des bourses, a été le caractère objectif fondamental. En uiêrae temps les malades souffraient perdant la miction et la défécation. Le toucber reclal provoquait une douleur très vive, lorsque le doigt venait appuyer contre la région périnéale.
3 fois la cowpérile s'est guérie par résolution, après uu traitement de deux semaines, par le repos, les bains, les applications émollientes et résolutives. Toutefois, en explorant le périnée, au moment de la sortie des malades, j'ai constaté, dans sa profondeur, une petite induration persistante, bilobée, grosse comme un noyau de cerise, qui n'était presque plus douloureuse à la pression.
2 fois la cowpérite a su|ipuré. 11 a été difficile de savoir si la suppuration s'était formée dans la glande elle-même ou dans le tissu cellulaire ambiant. Quoiffu'il en soit, il existait un abcè.s, qu'il fallut ouvrir. Plusieurs abcès du périnée doivent avoir pour origine une inflammation de la. glande de Cowper.
VIII. — Chancres non infectants
10 cas. — 1 traités; 9 opérés Comme les blennorrhagies uréthrales, les chancres n*l été admis dans le service que par exception.
Les iO malades affectés de chancres non infectants, dont le diagnostic a été établi non seulement par les caractères de l'ulcération, mais surtout par l'inoculation positive, présentaient tous une complication motivarit leur admission dans un servici; de cliirurgie. C'étaient 8 bubons suppures de l'aine, qui furent incisés, 1 pbimosis qui fut opéré, 1 ulcération sur la face dorsale du pied droit, qui fut reconnue pour un chancre mou, chez un malade qui portait plusieurs chancres semblables à la verge.
Tous ces chancres avaient pour siège le gland ou le prépuce.
IX. — Chancres syphilitiques
9 cas. — 7 traités ; 2 traités et opérés.
Je mentionne ces 9 cas de chancres syphilitiques pour ne rien omettre dans ma statistique.
Ils siégeaient tous sur le gland ou le fourreau de la verge.
L'induration de la base de l'ulcération, combinée avec la pléiade ganglionnaire, les éruptions cutanées, l'angine, et l'épreuve de l'inoculation qui resta négative, caractérisaient le diagnostic.
2 fois l'adénite inguinale a suppuré et fut incisée.
Dans tous les cas, le traitement spécifique fut institué : pansements locaux avec la poudre d'iodoforme, frictions mercuriclles, iodure de potassium à la dose d'un a trois grammes par jour.
Les malades restèrent à l'hôpital vingt-quatre jours en moyenne. Ils sortirent améliorés, avec la recommandation de continuer le traitement chez eux au moins pendant trois mois, et de revenir de temps en temps pour faire constater leur état.
X. — Dermatoses
9 cas. — 8 traités ; 1 opéré.
Je ne cite que pour mémoire : 4 cas à'érythème du scro-
tum, 3 cas A'eczéma, 2 cas d'Aerp(>j du gland, parce que «es dermatoses n'intéressent la chirurgie que par leurs complications. Ces complications ont été des adi^nlles ingui' nales, dont l'une a suppuré, et des ulcérations pouvant
I faire croire à des chancres.
Quelques lotions astringentes, ta poudre do bismuth, la
I précaution d'empêcher les frottements du scrotum contre
I les cuisses, les soins de propreté, ont amélioré ou guéri 1 très peu de temps. Un des malades était si négligeant
[ de sa personne quo son scrotum était couvert de vers.
3i cas. — 9 traités ; 23 incisés.
Ces abcès ont eu pour si^ge : 20 fois le périnée, 7 fois le scrotum, 1 fois le cordon et le scrotum, 1 fois le cordon seul, 2 fois la verge.
Comme étiologie, comme forme et comme marche, la plupart de ces abcès ne différaient pas de ceux des autres régions. C'étaient des abcès chauds, antliracotdcs.tubéreus ou résultant d'un phlegmon suppuré. 3 abcès appartenaient & l'espèce des abcès froids etavaientétéproduitspar la suppuration d'une gomme tuberculeuse.
11 s'est formé 7 fois, an voisinage de l'urâtlire affecté de blennorrhagie ou de rétrécissement, des abcès que je crois devoir signaler- Ces abcès siégeaient au périnée. Us avaient pour origine une inflammation propagée de l'urètlirc au tissu cellulaire péri-uréthral, sans infiilratiun d'urine. Peulr être une cowpérile avait-elle été leur point de départ. Le pus a eu quelquefois une odeur fétide ; mais il ne contenait pas d'urine, et l'incision se cicatrisait sans laisser une fistule.
J'ai observé i fois une suppuration de la vaginale gauche, survenue spontanément, sans blennorrhagie, sans orchite, sans traumatisme. L'incision donna un pus épa is, qui se tarit au bout de dix-huit jours.
9 abcès s'ouvrirent spontanémcnl. Ils élaient de peu d'importance et guérirent en une semaine.
22 abcès, plus volumineux, furent incisés et guérirent en quatorze jours en moyenne. Un phlegmon ditVus du cordon 6tde la bourse droite, dont la cause m'est restée inconnue, mit trente-neuf jours à se cicatriser.
XFI. — Phlegmons par infiliration cTurine.
39 cas. — 1 traité ; 38 opérés. 1 1 morts.
J'ai déjà analysé les infiltrations cTurine par rupture ^^matiçue de i*urèthre (chap. V); actuellement je ne m'oc- ^^pe que des infiltrations par rupture pathologique. Le ''ésultat de la solution de continuité de i'urètbre est, d'aiU '^Urs, le mémo dans l'un et l'autre cas : l'urine s'épanche ^^ns le tissu cellulaire péri-urétliral et y détermine un Phlegmon.
l'âge moyen de mes malades était de quarante-huit ans. f ous pissaient mal et la cause ordinaire de la dysurie ^'^it un rétrécissement de l'urèthre, plus rarement une ^hypertrophie de la prostate.
En arrière d'un rétrécissement, la muqueuse uréthrale ^^ flammée, ramollie, quelquefois ulcérée, est prédisposée ^ Se déchirer. Un elVort pour surmonter la difficulté d'uri- "^^i* suffit alors à produire la déchirure, surtout lorsque un ^^cès de boisson, un excès vénérien, une nouvelle blennor- J^^agie est venu augmenter la dysurie. Quelquefois c'est introduction d'une sonde qui a blessé le canal, et, chez les f^^Ostatiques, Tinfiltration d'urine est presque toujours la ^.^n séquence d'une fausse route. Sur mes 39 cas d'infiltra- *^ïx d'urine, 35 reconnaissaient pour cause un rétrécissement, 3 une fausse route (1 fois pour guérir un rétrécis^ ^^ïïxent par l'électrolyse, 2 fois pour sonder des prostatiques), 1 un calcul vésical engagé dans l'urèthre qu'il ^t>Utérait(obs.325).
Chez 32 malades rinfiltralion occupait plus spécialement ^^ périnée et les bourses. Elle paraissait être le résultat
d'une solution de continuité située au niveau du bulbe ouiun peu en arrière de cet organe, au-dessous de l'aponé — vrose moyenne du périnée. Chez 7 malades, rinnitration. s'était faite au-dessus de cette aponévrose, et s'étendait, du côté de l'abdomen, à l'hypogastre et aux aines.
Les symptômes de l'infiltration ont donc varié suivant le siège de la déchirure uréthrale. Mais ils ont été surtout influencés par l'abondance de l'urine échappée de ses voies naturelles et par la septicité de ce liquide.
16 fois, la déchirure de l'urèthre semblait n'avoir été qu'une Assure. L'urine infiltrée était en quantiié minime et peu septique. Un simple abcès urineux s'était produit, et se caractérisait par une tumeur, plus ou moins volumineuse, douloureuse, rarement fluctuante, assez bien circonscrite sur la ligne médiane du périnée.
16 fois, au contraire, la déchirure de l'urèthre. plus large que dans les cas précédents, avait laissé échapper, au-dessous de l'aponévrose moyenne, une plus grande quantité d'urine, qui avait fusé dans le tissu cellulaire du périnée, puis, en avant, dans le tissu cellulaire du scrotum et du fourreau de la verge.
Enfin, 7 fois, l'urèthre ayant été déchiré au-dessus de l'aponévrose moyenne, l'urine s'était répandue du côté de la cavité pelvienne et était venue apparaître à l'hypogastre ou aux aines (ohs. 205, n" 2 et 3; obs. 297, n" 1 et2).
A chaque miction l'infiltration augmente, en raison directe de la difliculté que les malades éprouvent à émettre leurs urines. Lorsque la dysurie est très grande, presque toutes les urines passent dans le tissu cellulaire. Les plans aponévroliques sont alors des barrières illusoires. Chez 1 malade j'ai vu l'urine se répandre dans la paroi abdominale, et chez 2autres malades, elle avait fusé dans la région lombaire et jusqu'aux aisselles (obs. 295, n" 1 et 4).
L'urine est un liquide septique, qui produit l'inflammation des tissus où elle s'infiltre. Mais elle est septique à des degrés variables. Dans mes 16 cas d'abcès urineux, celte septicité était certainement peu considérable. Mais dans mes 23 autres cas d'inliltration, 13 fois les tissus s'étaient
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uxortifiés d'emblée ou très rapidement. Op, je ne peux
xu'empêcher d*attribuer ces gangrènes foudroyantes qu'à un
V\aut degré de septicité de l'urine. D'ailleurs, plusieurs de
ces mêmes malades, étaient affectés de cystite chronique et
avaient des urines purulentes et ammoniacales.
Pour arrêter les ravages de l'infiltration, il faut se hâter de donner une issue à l'urine. A l'exception d'I seul malade, doiit Tabcès urinaire s'était ouvei^t spontanément, tous mes autres malades ont été incisés le plus tôt possible. 25 fois une incision unique, longue et profonde, sur la ligne médiane du périnée a été suffisante. Mais 13 fois, non seulement il a fallu fendre le périnée, mais encore il a été nécessaire de faire d'autres incisions, soit au scrotum et au fourreau de la verge, soit à la région hypogastrique, à la région inguinale, à la région lombaire ou à l'aisselle. Je me suis servi du bistouri toutes les fois que les infiltrations ne se compliquaient pas de gangrène, et du thermocautère lorsqu'il fallait traverser des plaques de sphacèle et des tissus mortiQés.
Après les incisions, les foyers purulents étaient lavés avec une solution phéniquée forte et, toutes les fois que cela était possible, une sonde en caoutchouc rouge était placée à demeure.
Le pronostic des infiltrations circonscrites, donnant lieu à un abcès urineux,n'a pas été grave. Elles ont guéri après un mois de traitement en moyenne, sans préjudice du tï^itement de la cause de l'infiltration, c'est-à-dire du rétrécissement qu'il faut dilater ouuréthrotomiser.
U n'en est pas de même pour les infiltrations diffuses dans 1^ loge moyenne et surtout dans la loge supérieure du périnée. La gangrène, qui en est la conséquence habituelle, •a fièvre urineuse et la septécimie impriment à la maladie un ^ractère toujours très grave. Sur 23 malades affectés d'inn'trations diffuses, H sont morts ; 12 ont guéri après un traitement de trois mois et demi en moyenne, et 5 d'entre ^ux ont conservé une fistule urinaire au périnée.
La cause de la mort a été l'intoxication urinaire, ordinairement compliquée d'une septicémie gangreneuse,' chez des
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sujets dont plusieurs él-aicat des vieillards (l'âge moyen é décédés était de cinquaate-trois ans). 5 malades étaient, tellenienl inloxiqnés et tellemeat afTaiblis au moment des incisions, que leur perle était inévitable. Ils succombi-rcnt rapiditmcnt, l'un au bout, de quelques heures, les autres au bout de deux, trois, quatre et six jours (obs. 395, n" 1 , 2, 3, 4, 5). 6 malades résistèrent quelques semaines, mais ne purent ôLre sauvés (obs 2S)6, n"" 1 , 2, 3, 4, et obs. 297, n" 1 et 2).
L'infiltration urineuse est sujette à récidiver, lorsque le patient ne se soumet pas au traitement du rétrécissement de son canal, ou lorsqu'il ne prend pas la précaution de maintenir la dilatation obtenue. J'ai vul'inliltration récidiver 3 fois, à plusieurs années d'iolervalle, et nécessiter 3 fois un débrideraent du périnée (obs. 322).
Obs. 295. — Cinq faits a'infiUralion d'urine avec intoxication ur^miqueet »eptique avancée. Mortrapide malgré letdébridemenis. — 1° V... (l'aul), Agé de 44 ans, chapelier, est admis à l'Hôtel-DieUileSOaoût 1894, pour une infillration d'urine dans la loge moyenne et dans la loge supérieure du périnée. Les lésions sont très étendues. Sphacéle des bourses et du périnée. Infiltration d'urine dans la paroi abdoraioale. Emphysème gazeux putride remontant jusqu'aux aisselles. Intoxication très avancée. Coma. Immédiatement, incidons multiples avec le thermocautère et mouchetures pour donnei- issue à l'urine, au pus et aux gaz. Mort au bout de quelques heures,
2" Le nommé C... Berthe, âgé de 42 ans, gardien de la paix, entre à la Pitié le 27 novembre 1885.
Bien qu'il fût aHecté d'une blennorrhagie et probablement d'un rétrécissement ancien, il s'était livré à des excès de boisson et à des excès vénériens quatre jours auparavant. II vit aussitôt se produire un gonflement du périnée et une rétention d'urine. A son entrée, le scrotum et le fourreau de la verge pi'ésentaient dos plaques de gangrène.
Immédiatement, incisions aveclethei'mocautêreau péi-iuée, à la verge et au scrutum. Lavages phéniqués des foyers gangreneux. Il est impossible de passer une sonde dans l'urètlire
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Le 28. L'infiltration iIh l'urine s'est étendue à rabdomen. Incision à l'hypogastre avec le thermocautère. Lavages phéoiqués. Etat très grave. Mort dans la matinée.
3' Le 13 mars 1880, on fait passer daus mon service un homme de 55 ans, S... (Gabriel), qu'on avait essayé de Bonder pour une rétention d'urine due à une hypertrophie de la prostate. La sonde avait perforé le canal et s'était égarée dans une lausse route. L'urine s'était épanchée dans le périnée et dans le tissu cellulaire du bassin jusqu'à l'hypogastre. Fièvre, Langue sèche. Etat très grave.
Le 14 mars, incisions avec le thermocautère au périnée, à la verge et au-dessus du pubis.
Le 16 mars, mort.
4° Le 14 aoiit 1885, M... (Jules), âgé de -53 ans, paveur, est transporté dans mon service pour une infiltration d'ui'ine qui envahissait non seulement le périnée, le scrotum et la verge, mais encore qui s'étendait à la région lombaire, au dos et jusqu'aux aisselles. Ce malade avait une rétention d'urine presque complète. Malgré de grandes incisions, faites immédiatement, il succomba le quatrième jour.
5» G... (Eugène), 3gé de 64 ans, paveur, urinait mal en raison d'une hypertrophie de la prostate. Il y a huit jours, il fit un excès de boissons et ne put plus pisser. En voulant le sonder, on fit une fausse ix)ute, qui causa une infiltration d'urine. Amené à la Pitié le 15 avril 1885, on constate une tuméfaction du périnée et ua œdème de la verge et des bourses.
Le 16 avril, incision avec le thermocautère. Lavages phéniqués.
Le scrotum se mortifie. Nouvelle incision sur le scrotum. La vessie se vide très mal. Les urines sont ammoniacales. Langue sèche. Fièvre.
Le 22 avril. Mort.
Obs, 298, — Quatre faits d'inftllralion d'urine au-dessous été Caponévrose moyenne. Déi/ridements. Morls d'infection winaire. — !• L... (Bertrand), Agé de 42 ans, égoutier, entré à la Pitié te 10 janvier 1S90, est afiecté d'une gangrène du scrotum et lie la racine de la verge, causée par une iufilti-ation d'urine
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au-iiessous de l'aponévrose moyenno du périnée. Immédiatement, incisions protondes avec le thermocautère sur la ligne méijiane du périnée, sur les plaques gangreneuses du scrotum et de la verge. Lavages phéniqués. Pansements humides antiseptiques. Les cschares tombent, les plaies se détergent ; mais le malade s'alTaiblit, urine mal et meurt d'infection urineuse le 27 janvier.
2° 0... (Eugène), âgé deSSans, comptable, aune infiltration d'urine avec gangrène du périnée et du scrotum. Depuis longtemps il urinait mal, par suite d'un rétrécissement de l'uréthre.Entréle 28 janvier 1891, il est incisé le lendemain. Sa plaie était en bonne voie de guérisou, lorsque, le 20 février, il succomba brusquement à l'urémie.
3° J... (Frédéric), âgé de 51 ans, ébéniste, ne s'était jamais inquiété d'une dysurie due àuii ancien rétrécissement de l'urèthre, lorsque, le 16 juillet 1896, il ressentit tout à coup en urinant une douleur dans la partie profonde du canal. Le périnée se tuméfia, et cinq jours après il entrait daus mon service.
Le 22, Incision du périnée avec un bistouri. Issue de pus et d'urine. Sonde à demeura. La plaie bourgeonne. La miction est facile.
Le 31. Brusquement violent frisson. Hématurie. T. 40',4. Une nouvelle infiltration d'urine ne s'était pas produite.
Le 2 aoiit. Nouveau frisson. T. 40°, 5. Langue séchs. Subdélirium. Somnolence.
Le 4. Mort dans le coma. La cause de ia mort est certainement un empoisonnement urémique.
4° Le 13 décembre 1894, Hugues C..., homme de peine, âgé de40 ans, est admis pour une orchite phlegmoneuse suppurée, d'origine blennorrhagique. à droite. Je constate qu'il a un rétrécissement de l'urèthre, qu'il est affaibli et que son état général est mauvais. Incision de l'orchite avec le thermocautère.
Le 20. Le périnée se tuméfie. Une incision avec le thermocautère donne issue à desgaz fétides, à de l'urine et aune sanie grisâtre. Un large foyer de gangrène s'était formé au-dessous de ia peau. Je le cautérise en enfonçant dans les eschares de
petites flèches de pâte au chlorure de zinc. Je place une sonde à demeure dans l'urèthrc.
Le 26. L'inflammation s*est étendue le long du cordon, et une fasée purulente est venue gagner la paroi abdominale. Incisions multiples. Drains. Lavages- avec la solution pbéniquée forte.
Le 2 janvier 1805, les plaies des incisions sont en bonne Toie de cicatrisation. Mais Tétat général reste mauvais. La langue est sèche. Fièvre. Toux et expectoration abondante de crachats purulents.
Le 9. Mort de congestion pulmonaire infectieuse.
Obs. 297. — Deux faits dUnfilt ration cTurine au-dessous et au- ^iU8 de r aponévrose moyenne ; incisions multiples ; morts d'inffoimurinaire. — P Le 7 août 1882, le nommé J... (Honoré), âgée de 59 ans, cordonnier, est admis pour une infiltration d'urine dans la loge moyenne du périnée, compliquée de plaî^es de sphacèle sur la verge.
Le 9. Incision du périnée avec le thermocautère. Il m'est Impossible de passer une sonde dans Turèthre. Les urines 8'écoulenten totalité par Tincision périnéale, et la vessie se vide mal.
Le 17, L'urine s'est infiltrée au-dessus de Taponévrose P^oyenne, et a produit un phlegmon au niveau de la région inguinale gauche. Incision de ce phlegmon. Lavages des foyers.
Le 22. Je parviens à passer une sonde dans la vessie. Mais les accidents de Tinfection urinaire ne peuvent être arrêtés, ïfelire; fièvre; langue sèche.
Le 30 août. Mort.
2« Etienne B..., âgé de 70 ans, matelassier, entre le 23 mai 1890, pour une infiltration d'urine dans le périnée, le scrotum, le bassin et la région inguinale droite. Des incisions multiples font voir que le tissu cellulaire est déjcà gangrené. Établissement d'une sonde à demeure. Malgré ces soins, le malade continue à avoir de la fièvre et des frissons.
Le 6. Il succombe à l'infection urinaire.
X.1II. — Gangrènes
5 cas. — 3 traités ; 2 opérés. mort.
Si j'iMimiiic toutes les gangrènes dues aux iulittrations (i'urinc (cliap. XII), il ne reste plus qu'un 1res petit nombre de faits où \BigaHgrênff s'est manifestée sous l'inlluence d'autres causes.
Chez 1 malade de trente-neuf ans, une gaugrène de ta bourse droite avait été le résultat d'une injection de teinture d'iode, faite en ville pour guérir uoe bydrocèle vaginale. L'injection avaiteerLainenient étt^ poussive dans le tissu cellulaire du scrotum. Le? escliares s'éliminèrent et, au bout de vingt-cinq jours, le malade sortait en voie de gdérison.
Sfots, àlasuite d'écorchures du prépuce, une lymphangite gangreneuse produisit des eschares sur cet organe. Comme le gonllement inflammatoire avait amené un phimosis citez l'un des malades, il fallut débrider le prépuce avec le tbermooautère .
Enfin, chez 3 malades, la gangrène m'a paru spontanée. II s'agissait de deux hommes déjà avancés eu Age : Tan avait soixante-trois ans et une insuffisance mitrale. Le fourreau de la verge et le gland se raortiilèrent sans cause appréciable. A la chute des eschares, il y enl une liémorrhagie abondante venant du corps caverneux. Néanmoins le malade guérit et passa dans un service de médeeiiiti pour sonaffection cardiaque. L'autre, âgé de cinquante-cinq ans, paraissait exempt de toute tare pathologiqne (obs. 298).
Les tissus des enveloppes du scrotum el du pénis sont tellement extensibles que les pertes de substance, souvent très étendues, à la suite de la chute des eschares, se réparent facilement sans laisser des traces diiformes.
Obs. 208. — Gangrène spontanée du icrotum ; pla<iuea gan- (/réneuiiis sur ie glandttà la 'Krge\ gw&ison. — ft...(A(lrien\ qui est le sujet de cette observation, est habituellement bien portant, II a 55 ans actoellemont. A 35 ans, il a contracté une
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chaad^pissequia duré quatre ou cinq joui's seulement. Depuis \l n'a jamais otc gêné pour uriner. Il ne se souvient pas avoir tait une chute, ni reçu des coups sur le périmée. En un mot, on ne peut trouver aucun antécédent du côté des organes urinairesetdes parties voisines, ('onlonnier de son état, il travaille assis chez lui, toute la jouraée.
On moisenviron avant son entrée à Thôpital, G. . . a été pris de malaise, de céphalalgie. Néanmoins il put continuer son travail. Mais, il y a huit joui^s, il fut obligé de se mettre au lit, sans qu'il se fût aperçu d'aucun trouble du côté des organes gAiito-urinaires. Trois jours après, sa verge s'œdématia et il ne P^t plus découvrir le gland. Cependant il urinait facilementet ne sentait aucune douleur dans le canal. Bientôt apparui*ent, snrles bourses et sur la verge, des plaques grisâtres qui s'étendirent assez rapidement. L'état général s aggravant, il entra à l'hôpital le 4 juin 1881.
Les bourses sont tuméfiées, rouges. A leur partie antérieure on voit des plaques grisâtres, molles, larges de cinq à six centimètres carrés, qui se confondent sur leurs limites avec les tissus environnants. La verge est tuméfiée et présente an-dessous du gland, qui est découvert, deux cercles grisâtres, sphacélés, intéressant le fourreau de la verge et formant un sillon assez régulier. Sur le gland on voit aussi des points gris, sphacélés, do la grosseur d'une tête d'épingle. On ne peut songer à une gangrène par infiltration d'urine. En effet, lecathétérisme ne lait reconnaître aucun rétrécissement. La miction est normale et a toujoure été normale. Il s'agit d*one gangrène spontanée du scrotum et de la verge chez un malade, qui n'est ni diabétique, ni glycosurique.
Je cautérise avec le thermo-cautère les plaques de gangrène, en suivant leurs contours, afin de hâter leur élimination. Je cautérise aussi les plaques grisâtres du gland. Cette cautérisation est complètement insensible.
Compresses phéniquées sur les parties malades, changées plusieurs fois par jour. Potion do Todd. Extrait de quinquina deux grammes.
Lg6 juin. Les plaques de sphacèle sont à peu près limitées. A leur centre le tissu cellulaire s'élimine par filaments. Lors-
) DKS ORGANES GÉNITADX DE h HOMME qu'on lave les tissus au moyen d'une injection phéniquée, on voit les filaments du tissu cellalaire se gonfler et présenter un aspect analogue à celui Uu coton mouillé. Après le nettoyage de laplaie, on distiûguenettement les deux testicules recouvertsd'one membrane rosée.
Le 7. Le malade a peu d'appétit. H a de temps en temps des exacerbations douloureuses. Il urine sans gêne, pas plus fréquemment que d'habitude.
Les bourses sont à peu prés complètement sphacélées. Il ne reste, à la racine du scrotum, qu'une zone de peau saine, d'environ deux centimètres, irrégulièrement découpée, plus étroite en avant qu'en arriére. La partie supérieure des testicules est à peine cachée par cette bande de tissu sain. Par places, on voit des plaques do sphacèle, grises ou noirâtres. A la verge, les points sphacélés sont à peu prés détachés et n'ont pas de tendance à s'étendre.
Les pansements consistent à laver les plaies avec de l'eau phéniquée deux fois par jouret à les recouvrir de compresses phéniquées.
Le 9. Les plaques de sphacèle ont presque toutes disparu. La cloison des bourses est disséquée, et présente des traînées de tissu conjonctif qui la réunissent aux testicules. On peut constater que la vaginale est intacte, mais qu'elle est le siège d'un épancheraent.
Le 10. La tunique vaginale gauche se déchire spontanément et laisse apercevoir le testicule qui est sain. A droite la tunique vaginale est toujours intacte.
Le 13. L'état général s'est amélioré. Les tissus sphacélés ont complètement disparu. Les testicules recouverts de la tunique vaginale, intacte à droite, perforée en deux endroits à gauche, sont rosés, Des bourgeons charnus végètent sur la cloison entre les testicules et au niveau de cequirestedu scrotum.
Le 23, La cicatrisation du scrotum avance beaucoup, et tend _ à recouvrir les testicules.
Le 1°' juillet. Le malade va de mieux en mieux. L'état gé-j néral est très bon. La cicatrisation marche assez rapidement:^
Le 20. Les bourses sont presque complètement reforM» La peau, attirée par la rétraction cicatricielle, recouvre
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testicules. Il ne reste plus qit'uue petite surface bourgeonnaate à la partie antérieure et inférieure des bourses.
Le 26. Tout est cicatrisé. Les testicules sont remontés vers le pubis par unscrotum raccourci, mais bien formé. Le malade guéri parten convalescence à Tasile deVincennes.il urine normalement. Il n'est ni albuminurique, ni glycosurique.
XIV. — Calculs de l'urèthre
4 cas. — 2 non opérés ; 2 opérés.
Aucun de ces calculs ne paraissait s'être formé autour d'un corps étranger introduit dans l'urèthre.
2 fois le calcul siégeait dans la région membraneuse; 1 fois dans la fosse naviculaire et en arrière d'elle ; 1 fois dan.-! une cavité accidentelle, qu'une opération d'épispadias avait laissée à sa suite.
2 malades ne furent pas opérés : l'un, parce qu'il fut renvoyé au chirurgien, qui avait pratiqué l'opération de l'épispadias ; l'autre, parce qu'en passant une sonde, le calculfut refoulé dans la vessie, et que le malade, se croyant guéri, voulut sortir, malgré le danger certain d'un calcul vésical au lieu d'un calcul de l'urèttire.
Les 2 malades opérés furent très simplement guéris. Dans un cas, il me suffit de débrider le méat pour extraire le calcul, qui occupait la fosse naviculaire et la portion voisine de l'urèthre, et ressemblait tout à fait à la deuxième phalange d'un petit orteil. Dans l'autre cas, où le calcul était logé dans la portion membraneuse, il fallut faire une uréthrotomie externe, qui se cicatrisa en trente-deux jours (obs. 399).
Obs. 299, — Calcul de la portion membraneuse de Curèthre; vrithrotomie externe ■,guérison. — Le nommé C... (Alexandre), Agâ de 58 ans, blanchisseur, est admis le 29 mars 1886.
Il aeu.ù, l'âge de vingt ans, une blennorrhagie, dont le traitement, assez irrégulier, consista en injections d'eau blancbe.
Il y a six ans, difficultés pour uriner. Le malade refuse le cathétérisme. Comme traitement, tisane de bourgeons de sapin.
bains de siège. Au bout de deux mois, la miction redevient normale. Pas de colique néphrétique dans les antécédents.
Il y a un mois, miction très difûcile, douloureuse, fréquente. Abcès urineux au périnée, lequel est incisé par un médecin deux jours avant son entrée à Thôpital.
Le malade accuse une grande difficulté à uriner. L'urine ne s*écoule que goutte à goutte et avec une sensation de brûlure des plus cuisantes. L*urèthre n'admet qu'une bougie n® 5. En retirant celle-ci on a la sensation d'un calcul rugueux, engagé dans le canal, au niveau de la région membraneuse. Etat général très boti. Pas de troubles dyspeptiques. Pas de céphalalgie. Pas de fièvre. On laisse une sonde à demeure.
Le 3L Dans la nuit du 3v0 au 31, frissons de fièvre urineuse. T. 39°. La sonde à demeure est retirée.
Le l*"" avril. Trois grands frissons avec sueurs profuses. La miction se fait goutte à goutte. Hématurie. T. m., 38°2; s., 38M. Un gramme de sulfate de quinine en trois pilules.
Le 2. Frissons répétés. Miction douloureuse. Hématurie à la fin de rémission de Turine. T. m., 38*»2 ; s., 38*'6.
Le 3. Frissons ; vomissements ; céphalalgie ; diarrhée abondante. Miction toujours douloureuse, mais plus abondante que la veille. Encore quelques gouttes de sang à la fin de la miction. T. m., 38°2; s., 38°.
Le 4. Le malade a mieux dormi. Pas de frissons. Douleurs et sensation de brûlure intolérable au moment de la miction. Pas d'hématurie. T., 37°6.
J'attends encore quelques jours que cette poussée de fièvre soit apaisée avant d'extraire le calcul. Mais comme la fièvre ne cesse pas, et que le corps étranger en est vraisemblablement la cause, je me décide à intervenir.
Le 15. T., 39°. Frissons violents, répétés ; vomissements; prostvation considérable.
Le 16. Chloroformisation. Incision au périnée, en arrière des bourses,jusqu'à ce que je sente avec le doigt un point dur sur lequel j'ouvre le canal. Extraction de deux petits calculs durs et rugueux. Une sonde en caoutchouc est laissée à demeure.
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Le soir, le malade acr.use un biea-étre coûaîdérahle, et la mictioii, grâce à la sonde, s'effectue facilement. T., 37"6.
Le 17. La sonde, qui est sortie pendant la nuit, eatréiniroduite facilement. T.. 37°6. Miction facile.
Le 18. La sonde est encore sortie de la vessie. Elle est réintroduite à l'aide d'un petit mandrin. Le malade est anxieux, Céphalalgie. Soif intense. T. 38°2.
Le 19. Etat général meilleur. Un peu de diarrhée. T., 38°. Miction facile grâce à la sonde.
Le 24. La plaie périnéale est en bonne voie de cicatrisation.
A partir de ce jour l'opéré va très bien.
Le 12 mai. La sonde à demeure est enlevée. La plaie périnéale est presque entièrement cicatrisée.
Le 18 mai. Exeat. Miction spontanée tout â fait normale.
XV. — Epididymites et Orchites
190 cas. - ISS traités ; 2 opérés. mort.
Dans le recensGnienl des ianammalions tesliculaires, j'ai réuni les épididymiies aux orchites, parce qu'elles coexislent souvent et parce qu'elles ont les mômes causes. Si le testicule esl particulièrement gonflé et douloureux, on dit qu'il y a orchite. Si, au contraire, les lésions portent spécialement sur répididyme, on diagnostique une épididymite. Nais rinilammation n'atteint guère l'un ou l'autre organe isûlémeol. Et souvent le canal déférent est lui-môme eoflammé. C'est aiusi que, dans 103 cas, il y avait prÉdorninaoce de l'inllamniation épididymairc ; dans 63 cas, prédominance de l'indaramalion tesliculaire ; dans 16 cas, inflammation à peu près d'égale intensité sur le testicule et sur lY-pididyme ouorcliido-épididymite; enfin, dans 8 cas, il y avait fuuiculite ou inflammation particulière du canal durèrent.
La bleniiorrbagio uréthraie (125 fois) a été de beaucoup la cause la plus fréquente de l'àpididymitc et de rorobile. Après la blcnnorrliagic, j'ai rencontré les traumatisme» (37 fois), contusion du scrotum, marclio forcée, grand
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effort muscutaire, onanisme {1 cas) ; chez plusieurs sujets qui avaientsubiim des traumalismes précédents, une blennopphée avait favorisé le développement de l'inflammation. 9 fois, la maladie avait été pri>duite par un calhétérisrae de l'urèthre ; 1 fois, par une cystite ; 1 fois, par une uréttirite rliiimatismale, et 1 fois, par les oreillons. Dans 15 cas, la cause est restée inconnue.
L'épididymite etl'ûrchiteblennorrhagiquesont été observées surtout chez les sujets qui avaient moins de trentecinq ans. 19 seulement avaient dépassé cet âge. Elles m'ont paru uu peu plus fréquentes pendant les mois de la saisoa chaude, que pendant les mois d'automne et d'hiver.
Le testicule droit est plus souvent atteint que ie gauche, dans la proportion de 72 à 64. Chez 9 malades, linllammation avait envahi les deux testicules.
L'épididymite, ou l'orchite, s'est présentée sous la forme aiguë chez la plupart de mes malades. Elle revêtait la forme subaigue dans 30 cas, et la forme chronique dans 10 cas.
Très souvent l'inflammation testiculaire produit un épanchement de sérosité dans la tunique vaginale. Cet épanchement est ordinairement peu abondant et passager. Mais, chez 8 malades, il prit la forme d'une hydrocèle qu'il fallut évacuer.
Chez 2 malades, l'orchite s'est compliquée d'un rhumatisme articulaire, et, chez 2 autres malades, d'une péricardite et d'une endocardite. Le virus blennorrhagique avait été la cause commune à l'orchite et à l'innammation des séreuses cardiaques et des synoviales articulaires.
Les autres complications ont été : des rétrécissements de l'urèthre (4 cas), des congestions de la prostate (4 cat»), des cystites (2 cas), la syphilis (3 cas).
Au bout de neuf jours, en moyenne, les phénomènes inflammatoires s'étaient amendés. L'épididyme et le testicule étaient encore plus ou moins tuméfiés, mais indolores, et, avec un suspensoir, les malades pouvaient reprendre leurs occupations habituelles. La tuméfaction de l'épididyme met ensuite des mois à se résoudre. Elle se termine souvent par une induration qui dure toute la vie. Je ne sais dans
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quelle proportion a lieu la résolution complète ou la terminaison par induration.
iai vu, 3 fois, le testicule s'atrophier à la suite de Tépididymite, sans qu*il y ait ou suppuration.
Chez 3 malades, le testicule suppura. 2 fois Tabcès s'ouvrit spontanément; 1 fois je Tincisui.
Le traitement des épididymites et des orchites est un traitement médical, sauf les cas d*épanchement vaginal considérable et sauf les rares cas de suppuration. Repos au lit, relèvement des bourses, compresses résolutives, compression ouatée, emplâtre de Vigo, bains, médication contre la blennorrhagie uréthrale, tels sont les moyens que j'ai mis en usage.
L'épididymite est très sujette à récidiver, pour peu que l6s malades soient soumis aux mêmes causes qui l'ont produite une première fois.
XVI. — Tubeixulose tesiiculaire
125 cas. — 89 traités ; 36 opérés. mort.
Si Tépidldymite ou rorchite évolue lentement, insidieuscnient, si elle se perpétue avec tendance à la suppuration et à la formation de dépôts caséeux, le clinicien a peu de chances de se tromper en diagnostiquant une tuberculose testiculaire,
Je suis loin de nier les épididymites et les orchites chroniques simples, causes d'indurations, dont la durée est indéfinie, et causes d'hydroctMes vaginales. J'ai enregistré ces cas dans le chapitre des hydrocèles et dans celui des épididymites. Mais lorsque l'épididyme forme un croissant induré, bosselé, qui enchâsse le testicule plus ou moins sain, lorsque, dans d'autres cas, le testicule forme avec Tépididyme une masse dans laquelle ces deux organes sont comme confondus, lorsque par surcroit le canal déférent, la prostate ou les vésicules séminales sont malades, lorsqu'il y a abcès du scrotum ou fistule donnant du pus chargé de gru-
meaux easécux, on a affaire à une lésion tuberculeuse. La démonstration se complète par la marche de la maladie. Bien que la tuberculose génitale puisse rester longtemps isolée, Taulre testicule se prend, la phimie pulmonaire apparaît, le sujet a eu ou a encore des abcès Iroids, des adénites, des ostéo-arthrites, des tares scrofuleuses.
C'est d'après ces données que j ai établi ma statistique. L*examen microscopique, les inoculations auraient donné une certitude absolue à mes diagnostics. Mais on conçoit que, dans la pratique journalière, ces investigations ne soient pas toujours possibles, La clinique donne une certi^ tude suffisante.
Je n'ai pas trouvé que le testicule droit, plus que le testicule gauche, fût prédisposé à la tuberculose.
L'âge moyen de mes malades était de trente-sept ans. De 15 à 25 ans j'ai rencontré 20 cas de tubercul" testiculaire.
Au-dessus de 66 — 3 — —
Si j'ai observé un plus grand nombre de tuberculose testiculaire (77 cas) pendant les mois de Tautomne et de rhiver que pendant les mois de la saison chaude (48 cas), c'est qu'il s'agit d'un mal chronique, peu douloureux, que les malades supportent plus facilement pendant la belle saison que pendant les jours de froidure, où la vie devient plus difficile.
Dans 58 cas, la tuberculose affectait surtout Tépididyme ; dans 40 cas, le testicule était plus spécialement atteint; dans 27 cas, le testicule et l'épididyme étaient simultanément envahis.
Chez 36 malades, rafîection occupait les deux côtés : 22 fois les deux épididymes. 8 fois les deux testicules et 6 fois les testicules et les épididymes droits et gauches.
Dans la moitié des cas, les lésions tuberculeuses s'étendaient : au canal déférent (18 cas), aux vésicules séminales (8 cas), à la prostate (29 cas,) à la vessie et à Turèthre (7 cas).
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Le canal déféreiil, la proslaUs los vésicules séminales présentaienl une induration caruclérisliquc. Quelquefois il y avail de la blennorrhée. des niiclious douloureuses, des urines teintées de sang.
De toutes les eomplications, !a plus Fréquente est la tuberculose pulmonaire ou laryngée. J'en ai constaté td2 cas chezracs 125 malades, et, dans Icas, l'aireclion pulmonaire avait précédé renvahissement de la glande séminale. Les autres complications bacillaires ont été : 1 rétrécissement tuberculeux du rectum, i listulc à Tanus, 1 ostéite tuberculeuse des métacarpiens, 1 abcès froid de Taine.
Gomme complication locale, j'ai à signaler 20 hydrocélos de la tunique vaginale.
U marche de la tuberculose testiculaire est essentiellement chronique. Les dépôts tuberculeux peuvent rester ^l'état de crudité, presque indéfiniment, soit dans Tépid'dyme, soit dans le ttîslicule. >Iais, sous Tinlluence d'une contusion des bourses (obs. 301). d'une marche forcée, d'un ^^cès vénérien, d'une blennorrhagie, une poussée inflammatoire se déclare, produit du gonflement et de la douleur, et oblige les malades à se soigner, (^es poussées inflammatoi- '^^ se renouvellent à intervalles |)lus ou uiciiis longs. Elles ^^ntplus ou moins aigurs. Apres chacune irelle, le testicule ^^ Tépididyme reste un |)eu plus tuméfié. Enfln, un moment ^l^rive où le tubercule se ramollit et produit un abcès qui ^ Ouvre spontanément ou est incisé.
Sur mes 125 malades, Ut fois la tuberculose revêtait la
*^i*me d'un gonflement inflammatoire non suppuré, plus ou
^oins douloureux et plus ou moins étendu; 31 fois le
^^sticule ou répididyme suppurait en un ou plusieurs
Points ; 15 fois l'abcès était ouvert par une fistule ou par
^Oe ulcération du scrotum.
Toutes les fois que rallection tuberculeuse était localisée ^unseul testicule ou à une seule épididyme, sans propagation au canal déférent, à la prostate, aux vésituiles séminales ou à la vessie, sans lésion tuberculeuse concomitante des poumons ou d'un autre organe, j'ai proposé la castration (obs. 300, n** 1 et 2). Je suis d'avis qu'en supprimant un
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foyer isolé de bacilles tiui, dans un avenir plus on moins prociiain, vont infecter l'écononiie. on obéit k une indication pres8::nte. Mais les malades se décident difficilement au sacrifice de leur teslicule, à un moment où ce sacrifice serait utile, c'est-à-dire au début de la maladie, lorsqu'ils ne souffrent presque pas, lorsque la suppuration n'est pas forn:iée.
Plus tard, lorsque l'affection tuberculeuse s'est étendue au canal déférent, à la prostalc ou à d'autres organes, la castration a perdu son indication principale. Elle ne sert plus qu'à débarrasser le malade d'une tumeur douloureuse et gênante. Et alors, elle peut ôtre avantageusement remplacL^o par des opérations conservatoires, curettages ou cautérisations, qui sauvent les apparences de la virilité.
J'ai pratiqué 12 castrations. 10 opérés ont été guéris en vingt-trois jours sans suppuration. 1 opéré eut un abcès consécutif, 1 autre opéré eut de la gangrène à la peau du scrotum, accidents qui retardèrent la guérlson.
Dans mes castrations, la ligature du cordon fut le temps qui attira surtout mon attention (obs. 300, 301, 302 et 303). Après l'avoir bien isolé, je le divisais en deux faisceaux que je liais séparément; par dessus cette double ligature, Je liais encore le cordon en masse. Je me suis servi ordinairement de fils (le catgut, de préférence aux fils de soie, parce que ces derniers s'infectent facilement et entretiennent une fistule jusqu'à ce qu'ils se soient éliminés.
J'ai revu un malade que j'avais castré un an et demi auparavant. Jl se portait très bien, avait des rapports sexuels fréquents, et n'avait vu survenir, ni dans le teslicule restant, ni dans un autre organe, trace de tubercules.
13 malades, chez lesquels la castration était contre indiquée par l'extension des lésions tuberculeuses à la sphère génitale ou à la poitrine, ont été soumis à des opérations ' atypiques, consistante inciser les abcès ou les trajets fis- ' tuleux, à nettoyer et à évider les cavernes avec une eu- j relie, à les cautériser soit avec le fer rouge, soit avec le chlorure de zinc en solution au 5"" ou 10°". Ces opérations partielles m'ontsouvcntdo une un cxceUciU résultat. 3fois, les
foyers se sont complëlcincnt cicalrist^s et les malades ootété guéris locaiemenl. 10 fois, ils ont été très améliorés, b tuméfaction ayant diminué et les foyers ne versant prèsfoeplus de liquide purulent.
Gliez 11 malades, Tabondance de Tépancliement vaginal ifi'a obligé à faire une ponction évacualriee.
Mais chez les malades opérés, comme chez les malades où riotervention n*est pas indiquée, le traitement médical a Qne grande importance. Repos, huile do foie de morue et iodure de potassium à fintérieur, emplâtre de Vigo sur le scrotum, pansements avec Tiodoforme, bains sulfureux et bains salés, suralimentation, tels sont les moyens propres i arrêter révolution de la tuberculose testiculaire.
Sur 89 malades soumis exclusivement au traitement médical, 33 sortirent prématurément de Thopitalet n'obtinrent ^ucun résultat favorable ; mais 5() malades, après un traitedc vingt et un jours en moyenne, traitement qu'ils devaient Continuer chez eux, quittèrent le service très améliorés.
Obs. 300. — Deux faits de tuberculose testiculaire isolée \ ^^^tration ; guérison. — 1" Le nommé Jules B..., âgédel8ans, '«iniiste, entre à la Pitié le 4 mai 1880.
Aucune maladie antérieure. Aucun antécédent cancéreux ^^ tuberculeux chez ses parents.
tJn an environ avant son entrée à Thôpital, il constata une Petite grosseur dans le côté droit du scrotum. En quelques jours ^tte grosseur augmenta de volume et s'accompagna d'un peu ^^ douleur et d'une rougeur des téguments. L'état inlflam- ^atoire dura trois semaines, puis disparut ; mais la tumeur Persista sans subir de changement.
Je constate une tumeur, du volume d*un œuf de dinde, ^^.nsla moitié droite du scrotum. Dure, mate, presque indolore ^ la pression, cette tumeur est à peu près régulière, sauf à sa partie antéro-supérieure où existe une petite saillie, de la grosseur d'une aveline, beaucoup moins dure que le reste de *^ tumeur, presque fluctuante. A la partie postérieure du ^cpotum, il me semble sentir une partie de Tépididyme. Sur sa
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ftice externe, je crois ti-ouver une petite grofseur de ovoïde, ressemblant à un testicule atrophié. Mais ces deux organes, épididyme et testicule, sont couTomlus dans tout le reste de leur éteudue.
Le canal déférent et la prostate sont sains. Les poumons ne présentent aucun signe de tubercules, si ce n'est un peu de matité â droite et eu arriére. Mais le malade n'a pas maigi'i. ne tousse pas et ne crache pas de sang. L'autre testicule est indemne. Il est donc indiqué d'enlever le testicule droit, qui parait être l'unique loyer tuberculeux.
Le 13. Chloraforraisation. J'incise la peau suivant le grand axe de la tumeur, qui se laisse disséquer assez facilement. La pointe du bistouri ouvre la saillis antéro-supérieure, d'où s'écoule un pus cremeux. Le cordon, bien isolé, est divisé en deux faisceaux, que je lie séparément avec des fils de catgut, puis je lie encoi-e le bout coupé des artères. Suture de la peau avec dix points en SI d'argent. Pansement do Listet' ouaté.
La partie supérieure de l'incision se réunit par première intention. Sa partie inférieure suppura un peu, et les bords de la peau se mortifièrent.
Le 8 juin, l'opéré sortait guéri.
A la coupe, la petite saillie, située en haut, était un abcès rempli de pus, paraissant formé dans la tête de l'épididynie, qui n'est pas altérée dans la reste de son étendue, La tumeur latérale est aussi un abcès et non pas le testicule. Ce dernier (orme la plus grande partie de la masse morbide. Il est îofilti'é de pus blanc jaunâtre. On trouve, en outre, à sa partie sapérieure et postérieure, une cavité anfractueuse, communiquant avec l'abcès supérieur, et contenant de la matière grumeleuse et caséeuse.
2" Léonard C..., âgé de 38 ans, frappeur, est admis à la Pitié le 21 décembre 1881.
Antécédents héréditaires nuls : son père est bien portant ; sa mère est morte en couches.
Antécédents personnels nuls, sauf une dothiénentérie avec
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fluxion de poitrine il y a viii};t-lmit ans. Depuis, l)onno santû. le malade ne tousse pas. Jamais d'hénioptysies. I)i«^stiouH normales. Appétit. Pas (l'aiuaifj:i*isseinont.
Ilyadeux mois et demi, le malifio s'aperçut accideutellemwt, à la suite d*un effort, «l'un gonflement du tostitule jiauche. Le testicule était plus volumineux j^uo l'autre, mais sans douleur et sans rougeur du scrotum. Sa consistance était dui'C, et sa surface était légèrement bosselée. Le malade mit des cataplasmes en permanence.
Dans le courant de novembre, la partie supt'rieure do la tumeur se ramollit, et la peau s*cufiamma. Lo reste do la tumeur conservait sa consistance, et s accroissait presque insensiblement en restant toujours indolore.
L'état };énéral, excellent jusque-là, se troubla un peu : perte d'appétit, faibles9e, inquiétude, tristesse. Néanmoins le malade continuaàtravaiUer Jusqu à son entrée à Thôpital.
Vers le 15 décembre, un abcès se fit Jour au dehors. Il donna du pus «grumeleux, fétide, peu abondant.
Le 21. A rentrée du malade, je constate que le testicule droit est normal. Le testicule gauche a une consistance dure. Son volume est légèrement augmenté et sa sur^xce est bosselée. L'épidi(]yme coiffe complètement le testicule; sa tète, très volumineuse, empiète sur son bord antéi*ieur. Elle est ramollie, flttctuanto. La peau présente un petit orifice infundibuliforme P^r lequel s'ccoule une matière jaunati'O, mal liée. Le reste del'épididyme est gonflé. Sa surface est irréîzulièi'e, mais ne présente pas de points ramollis. La pression n'est pas douloureuse.
Lo canal déférent est un peu «rros, sans présenter l'aspect °^<^nilifornie ordinaire a reuvahissoment tuberculeux.
Le toucher rectal pei^met de constater l'intégrité absolue de 1^ prostate et des vésicules séminales.
L'état général est bon. Les fonctions digestives sont nor- ^^les. Les poumons sont absolument sains.
Le 4 janvier 18S2. Chlorolormisation. Double incision courbe citXîonscrivant la peau malade sur le grand axe du scrotum. Dissection des enveloppes du sci'otum. Knucléation de la tumeur. Ligature du cordon, d'abord en masse, puis au
même niveau en deux faisceaux, avec àea fils de catgut. Suture métallique des téguments. Pansement de Lister.
Le !l. Un peu de sphacéle des lèvres de la plaio.
Le 15. Suppuration modérée de l'incision. Le lond delà plaie, au niveau de la section ducordoa, s'est l'éuoi par première intention.
Fis. 44. — Coupe montrant dana l'épididjine des ioQltrations ramolUca et das cavernules, et, dons le testicule, des graoulations tuberculeuses. (Dessin par M. Ménager, exttrne du service,]
Le 31. L'opéré quitte le service. Son état général est très bon. Toujours aucune lésion pulmonaire.
L'cxametl anatomo-pathologique a montré : dans la tunique vaginale, un léger épanchenient de liquide huileux; dans l'épididyme, une grande quantité de foyers tuberculeux, à divers degrés de ramollissement; dans le testicule, quelques nodules tuberculeux à l'état de crudité (fig. 44).
Obs. 301. — Tuberculose du testicule droit ; castration ; gu^rison. — A... (Georges), âgé ieSOans, peintre, est d'une constitution assez faible, chétive même. Pâle, maigre, osseux, il a
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la figure d un homme fatij;ué. Ses pommettes sont saillantes et pilles. Ses traits sont tirés. Sou teint est terreux. Cependant le malade, interrogé sur ses antécédents, n'accuse aucun sigae de tuberculose, aucune maladie de même nature du côté de ses parents. Autant que sa mémoire peut l'aider, il De se rappelle avoir eu ni pleurésie, ni pneumonie, ni avoir souffert du côté des voies dij?estives. Mais il a eu des engorgements {ganglionnaires dans faisselle et au cou, et il a souffert en même temps d'une conjonctivite. Ces engorgements ont suppuré. Toutes affections qui indiquent une diathése scrof uleuse.
Il y a deux mois, le 10 février 1883, le malade reçut un coupsur les bourses, coup assez violent pour nécessiter une cessation de travail. Le lendemain, il ressentit, dans raine,des douleurs prurigineuses et aperçut une petite tuméfaction sur le testicule. Depuis loi*s, ce dernier s'est induré et a augmenté sensiblement de volume. Des douleurs lancinantes se sont fait sentir sur le trajet du cordon. Peu de jours après, le testicule avait acquis la grosseur qu'il possède aujourd'hui, celui d'un gros œuf de poule.
Souffrant et se trouvant dans l'impossibilité de travailler, ^^gpissant tous les jours, le malade se décida à aller consulter, et, sur ravis d'un médecin, se traita* comme pour une orchite : pommade d'iodure de plomb, pommade mercunelle, bains, cataplasmes, etc., etc.
^^'inefficacité de ces remèdes et la cherté des soins médi- ^ux le forcèrent à entrer à l'hôpital le avril 1883.
^ lendemain de son entrée, la tumeur est examinée avec soin. Le testicule malade est beaucoup moins douloureux à 1^ pression qu'au début. On trouve, dans la partie droite des bourses, une tumeur du volume d'un gros œuf de poule, dure, assez lourde, présentant de nombreuses inégalités. Cette tumeur est bien limitée et ne se prolonge pas dans le cordon spermatique. Elle forme deux parties assez distinctes : Tune en avant, ronde, un peu résistante, n'est probablement que lo testicule recouvert par un léger épanchement dans la tunique vaginale, l'autre en arriére, englobant la première dans sa concavité, plus bosselée, est l'épididyme altéré. La (èto do p. — T. 11. i.'î
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répididyme est grosse, bosselée. Près du raphé médian, en haut et en avant, ou voit Torifice d'une petite fistule, qui s'est formée depuis quinze jours et par laquelle s'écoulent sans cesse quel(j[ues gouttes de pus. Cette fistule correspond à un point ramolli de la tète de répididyme. La queue parait presque saine à la palpation, et se trouve représentée par une petite masse molle et indolente en bas et en arrière du testicule.
Le testicule gauche est normal. Le toucher rectal fait recon naître que la prostate et les vésicules séminales sont absolument saines.
Le cordon spermatique du côté malade n'est pas induré.
L'auscultation ne révèle pas de tubercules dans les poumons. Aucune hémoptysie à signaler. La respiration est cependant dure et soufflante au sommet droit et en arrière.
On a donc affaire à une tuberculose localisée au testicule droit, ayant débuté comme une orchite franche.
Le 9 avril. Une incision longitudinale sur la face antérieure du scrotum coupe le crémaster et la tunique fibreuse, qu'on sépare de la tumeur. Après une dissection minutieuse, qui fut prolongée assez haut sur le cordon, M. Polaillon place sur celui-ci trois fils de catgut : l'un lie la partie antérieure du cordon, l'autre la partie postérieure, et le ti'oisième, plus fort et plus résistant que les deux autres, sert à faire une ligature en masse. Puis le testicule est enlevé en entier avec répididyme. La plaie, lavée et nettoyée avec de l'eau phéniquée au vingtième, est fermée au moyen de six sutures en argent. Dans la plaie sont placés deux drains. Pansement à l'acide borique.
Réunion immédiate.
Le 8 mai. Exeat. L'état de l'opéré est très satisfaisant.
Examen microscopique. Les pièces ont été traitées successivement par l'alcool, l'acide picrique et la gomme (séjour de vingt-quatre heures dans chacun de ces liquides).
Les coupes ont porté sur le testicule, la tète et le corps d répididyme.
Testicule. — Épaississement considérable de la tunique albizginée. Quelques nodules tuberculeux périvasculaires sans
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pseudo-cellules ;xéaiites. nyp(*rtn)phi(î «le la substance iiitertubulàiro attei^xiiant, on ('(M'taiîis points, uno lon^aieur double decnlledes tubes. Dans ces travées inliltration iréléinents emi^i'voplastiques et Iibn)-plasti(iu<'s volumineux, mais pas traces Q'éléiiients tuberculeux.
La paroi propre des tubes a disparu, enjzlobéedans le processus de néo-forniatioD conjonctive Le diamètre des tubes est environ le tiers <le celui de Tétat normal. Leur cavité est remplie, en partie par de l'épithélium ^M'anuleux et on voie de desquainatîon,eu partie par des amas ou coa^^ulations granulo-fibriûeuses. Ces amas occupent on quelques points toute la cavité ^u tube et se confondent à b'ur jiéripliérie avec les travées conjonctives. Mais, sur la plupart des tubes, ils n'en occupent Q"© la lumière, et se présentent sous forme de plaques, à contours irréguliei*s, formées d'une substance granuleuse coloree en jaune par Tacide picriquo. Dans cette substance on trovive disposés, en nombre variable (10 à 40 suivant les points; et d'une fa<;(m irrégulière, des noyaux volumineux avec un ou deux nucléoles. Ces noyaux, fortement colorés par 1^ Carmin, semblent très probablement provenir de Tépithéliuna. Comme lui ils sont,en quelc^ues points, en voie d'atrophie. ^ V'/ô de Vépididyyne. — Au niveau do la tùte de Tépididyme, ^a Coupe porte sur une caverne remplie de matière granuleuse, daus laquelle on distingue des amas avec des noyaux analogues à ceux que nous venons do décrire. XjSl trame conjonctive Pï*ésente la même hypertrophie. Les tubes séminiféres ont dis- P^i*ii par la formation des cavernes.
Au ni veau du corps de l'épididyme nous avons à signaler *^ même hypertrophie des éléments conjonctifs, mais caï'actérisée par un grand nombre de nodules granuleux, pla- ^s les uns sur le trajet des vaisseaux, les autres sur celui ^®s tubes séminiféres, et différant dans les vaisseaux et dans l^s tubes. Les premiers, en eff'et, contiennent des leucocytes ^^ lieu des noyaux d'oi-igine épithéliale qui obstruent la lumière des seconds. Tous les deux cependant, vaisseaux et ^^bes, présentent, dans leur centre, les coagulations indiquées plus haut et, à la périphérie, une zone de petits éléments tu- ^l'culeux*
En résumé, hypertrophie et tuberculose de la tuiiique albuginée, sclérose simple du testicule ayant produit Tairophie des tubes, la chute de l'épithéliura et sa dégénérescence granuleuse, sclérose et tuberculose vasculaire, tubercules de Tépididyme.
Obs. 302. — TuhercV'Iose testiculaire latente ; orchite et épididymite aiguës avec vaginalite suppurée à la suite d'un cathété^ risme ; castration ; guérison, — T... (François), âgé de 56 ans, entre le 5 mars 1884.
Sa mère est morte d'un « chaud et froid » après sept m(»is de maladie. Son père est mort à un âge avancé, ayant eu des douleurs rhumatismales.
Habitant d'abord la campagne, puis Lyon, le malade a travaillé dans différentes villes de province. Enfin, arrivé à Paris en 1844, il s'emploie comme maçon plâtrier. Le métier est fatigant, mais assez rénumérateur pour qu'il se nourrisse et se loge convenablement. Il reste célibataire. Il n'a jamais eu de blennorrhagie, ni de syphilis. Pas d'excès alcooliques marqués, mais un peu de dyspepsie des fumeurs. Rhumatismes musculaires. Douleurs névralgiques, traitées à l'hôpital de Saint-Denis, en 1872.
Depuis quatre ou cinq ans, rhumes fréquents et de longue durée, avec des crachats sanglants.
Depuis deux ans, difficultés à uriner. La miction s'accompagne d'une sensation de brûlure dans le canal et d'un peu de picotement au niveau du col. Quelquefois l'urine sort involontairement, mais sans besoin fréquent.
Le 3 février dernier, à la suite d'un flux hémorrhoïdaire abondant, il eut de grandes difficultés à uriner. Transporté à l'Hôtel-Dieu, dans le service du professeur Lefort, il y resta sept jours. On le sondait matin et soir. On lui donna une sonde en lui recommandant de se sonder lui-même chaque jour.
Déjà, à rHôtel-Dieu, il avait de temps en temps quelques élancements dans les bourses. Bientôt les douleurs s'accentuèrent. Le scrotum se tuméfia rapidement, et la peau rougit. Le malade signale qu'il avait, au début de ces accidents, à gauche de la verge, sur la partie antérieure et supérieure du scrotum,
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^He petite induration doulourouse et roulant sous lo doiîjçt. liinflamniation du scrotum au^zmcntant do plus en plus, -^- •. (François) se fait adniett!*e à la Titié le 5 inai's 18S4.
t-e scrotum est tuméfié, rou^e, avec de^^quamationde Tépiderme. A sa partie médiano et inférieure, petite ulcération ^^issant écouler un peu do pus. Le coté diiût des bourses ^st surtout le siège du gonflement, qui s*étend cependant sur 1^ plus grande partie do la moitié gauche du scrotum. ÏjSl P^au est chaude et notablement épaissie. La délimitation des ^^sticules est difficile et à droite il ost impossible de la sentir. Cependant, à la partie inférieure et postérieure, il semble que ^^ douleur à la pression est celle du testicule lui-même quand ^1 est comprimé. Toute la partie antérieure du scrotum, à d roite, est fluctuante.
Mon diagnostic fut : inflammation aigué de 1 epididyme et du testicule probablement tuberculeux, provoquée par le ca- "tliétérisme, suppuration do la vaginale et issue du pus par un orifice fistuleux.
Le 6. Je constate une hypertrophie simple de la prostate. Le 8. Chloroformisation. Un stylet pénétre pi-ofondément dans le scrotum. Issue de tissu testiculairo. Une incisir>n Hvec le thermo-cautére d(mne une grande quantité <le pus collecté dans la tunique vaginale. Lo testicule droit paraissant très compromis, je me décide à pratiquer son ablation. Ligature du cordon avec deux fils de catgut. l'ansenient ouvert, laissant béante la loge qui contenait le testicule. Un fil ^'argent est seulement placé à la pai-tie supérieui'** [x^ur retenir les deux lèvres de l'incision.
Aussitôt après Topération, je fends la tumeur et je trouvai cinq noyaux tuberculeux dans lépidi-lyme, confirmant ledia- Snostic qui avait été porté le premier jour*.
On est obligé de s^^nder le malade |>^;ndant les deu x premiers jours. L'auscultation ne révèle aucune alU^nle de- poum'^n^-. La plaie guérit rapidement, par suppuration, '•ou- le parj^e- ^ent de Lister. Pas de fièvre. Lapp«':liiet U:-i'*jrcM% ■■/: prièrent.
l«e 15. Réveil dt^sancieijner d'^uleur^î rhuf/jaii-.fnaleîî. Il y :
un peu de douleur non localisée et variable dans la jambe gauche.
Le 16. Épanchement léger dans le genou gauche.
Le 7 avril. T.. va à Vincenues. 11 a une induration légèrement douloureuse de Tépididyme gauche, induration qui est certainement tuberculeuse, mais qui ne me paraît pas nécessiter une intervention pour )e moment.
Obs. 803. — Tuberculose testiculaire dfs deux côtés ; caslraiion faite successivement à gauche et à droite; guérison. — Le nommé D... (Charles), âgé de 28 ans, domestique, a été castré, le 10 novembre 1894, pour une tuberculose de Tépididyme et du testicule gauche. Il entre à l'Hôtel-Dieu, le 16 novembre 1897, en demandant instamment que je lui enlève le testicule droit, qui lui cause des douleurs intolérables.
En effet, ce testicule et son épididyme forment une masse bosselée, adhérente à la peau du scrotum. Celle-ci est indurée et présente plusieurs ouvertures fîstuleuses. Un pus caséeux s'écoule des fistules. La palpation du scrotum fait beaucoup souffrir. La moindre pression provoque des crises douloureuses. Le patient ne peut marcher. Il se tient couché sur le dos, les jambes un peu écartées, afin que son scrotum ne subisse aucun contact.
Le cordon ne me semble pas tuméfié, mais la prostate et les vésicules séminales présentent quelques bosselures indurées. Les poumons sont sains. L'état général est bon, sans autres manifestations de la tuberculose.
Pour ne pas priver le malade du dernier vestige de sa virilité, je lui proposai d'ouvrir les abcès, de les curetter et de les cautériser avec le chlorure de zinc ; de tenter, en un mot, la conservation de son testicule. Mais il refusa toute opération palliative.il insista pour que J*organe, qui lui causait des douleurs excessives et qui Tempêchait de gagner sa vie, fut radi calement enlevé.
Le 19. Castration d'après le procédé ordinaire, pendant la chloroformisation. La ligature du çprdon provoqua une érection très ferme et persistante,
Pendant la nuit qui suivit ropération, D... (Charles) eut un rêve erotique avec éjaculation.
Réunion immédiate de la plaie.
Le 10 décembre. Exeat.
XVII. — Sclérose testiculaire
1 cas. — 1 opéré.
Obs. 304. — G... (Henri), âgé de 16 ans.estadmis dans mon service le 26 novembre 1887.
Son père est bien portant. Sa mère est probablement affectée de tuberculose pulmonaire. Ses deux frères et sa sœur sont maladifs. Lui-même jouit d'une bonne santé.
II y a deux mois, sans uréthrite antérieure, le testicule droit se tuméfia tout à coup pendant la nuit et devint très douloureux. Le lendemain, tout rentra dans Tordre. Le malade n'avoue pas s'être livré à la masturbation.
Quelques jours après, il reçut sur le scrotum un coup de pied donné par un enfant de cinq ans. Aucun accident consécutif, ni ecchymose, ni douleur. Mais, trois jours après la contusion, nouvelle poussée congestive du testicule droit, qui reste tuméfié et occasionne des douleurs de plus en plus vives.
A l'hôpital, deux mois après le début des accidents, je constate que le testicule droit est petit, très dur. L'épididyme correspondant est noueux, volumineux, de consistance dure. Le cordon est sain. Rien à la prostate. Pas d'épauchement vaginal. La peau du scrotum est normale. Pas de ganglions appréciables dans la profondeur du ventre, sur la face antérieure de la région lombaire. Les douleurs du début se sont calmées. Le testicule gauche semble tout à fait indemne.
Je m'arrête au diagnostic de tuberculose testiculaire au début. Je prescris un emplâtre de Vigo sur les bourses, et à rintérieur un gramme d'iodure de potassium, de l'huile de foie de morue et du sirop d'iodure de fer.
Le 10 décembre. Le testicule s'est encore rapetissé. Il a une consistance analogue à celle de la pierre. L'épididyme a aussi diminué de volume et reste induré. L'exploration provoque
MAI..UJIES UliS ORGANES OÊMTADX DE l'hOMM
des douleurs. 11 semble que les douleurs augmentent à mesare que le tissu testiculaire se rétracte.
Le même traitement est continué.
Le 22. Je ne constate aucune amélioration. li est bien évident que ce testicule atrophié, dur, douloureux, est perdu pour les fonctions génitales. Comme, d'autre part, le testicule gauche, la prostate, les poumons et tous les organes sont sains, il est dangereux da conserver un loyer de bacilles tuberculeux pouvant infecter réconomie. Je mo décide donc à pratiquer la castration.
Le jeune malade étant chloroformisé, j'incise le scrotum depuis l'anneau inguinal externe jusqu'à sa base, j'isole le testicule et le cordon, que j'attire au dehors le plus possible. Je passe à travers le cordon une aiguille mousse qui entraîne un fil de catgut double. Chacun de ces fils, croisés en X, lie une moitié du cordon, puis l'un d'eus lie tout le cordon en masse. Au-dessous de cette double ligature, le cordon est sectionné. La peau du scrotum est suturée.
Le 1" janvier 1888. L'opéré soii; guéri. La cicatrisation s'est faite, sans accident, par réuDÎoa immédiate.
Le testicule enlevé, gros à peu près comme une amande sèche revêtue de sa coque, présente l'aspect nacré et la surface lisse d'un testicule sain. L'altération pathologique ne se révèle queparsaconsistance extrêmement dure. L'épididyme bosselé, induré, n'a pas subi la même rétraction que le testicule.
Lacoupe du testicule montre que la tunique albugiuée a une épaisseur de trois à quatre millimètres. Les cloisons celluleusea, qui séparent les cônes sérainiféres, se sont hypertrophiées et sont devenues fibreuses. Les tubes séminifères semblent avoir disparu.
En aucun poîut, soit dans le testicule, soit dans l'épididyme, les coupes ne font découvrir des dépôts caséeux ni des noyaux de tubercule cru.
Il ne s'agit donc pas d'une affection tuberculeuse, mais d'une sclérose testiculaire, analogue à la cirrhose atrophique du ioie.
Je suppose que les poussées d'orchite, sous l'influence de causes très vagues, peut-être de l'onanisme, ont déterminé
une albuginite. Les éléments cellulaires de Talbuginée et des cloisons ont d'abord proliféré, puis se sont condensés en tissu fibreux, de manière à amener la rétraction du testicule et l'atrophie des tubes séminifères.
XVI II. — Névralgies du testicule.
3 cas. — 3 traités.
Bien qu'ils n'eussent aucune lésion appréciable du testicule ni de Tépididyme, 3 malades vinrent réclamer des soins pour un état douloureux de ces organes.
Ces 3 malades étaient jeunes (19 ans, 20 ans et 27 ans). 2 souffraient des deux testicules ; 1 du testicule gauche seulement et, de ce côté, il y avait une hernie inguinale congénitale.
Dans le décubitus dorsal, et en Tabsence de tout contact, la douleur était nulle. Elle se réveillait par la pression, par la station debout, par la marche, et s'exaspérait au point d'imposer le repos. Mais elle n'atteignait pas cette acuité extrême, qui a fait songer quelquefois à la castration.
Le repos, l'usage d'un suspensoir, les applications narcotiques, le bromure de potassium à Tintérieur, ont suffi, chez mes malades, à amener une amélioration au bout d'une douzaine de jours.
En général, l'irritabilité et la névralgie testiculaires sont en corrélation avec l'activité exubérante de [la formation spermatique chez les jeunes sujets. Je suis convaincu que Tâge et la régularisation des fonctions génitales amènent la guérison spontanément.
Tamenrs.
i4. — Tumeurs bénignes.
XIX. — Papillômes
2 cas. — 2 opérés.
Comme dans les régions anale et vulvaire, les papillômes de la verge sont le résultat de l'irritation de la peau,
soit par les écoiilcinonts gonorrhéiques, soit par les sécrétions naturelles, qui s'altèrent en séjournant entre le prépuce et le gland.
Ils siègent ordinairement au niveau de la couronne du gland, sur le gland et sur le prépuce.
Ils acquièrent rarement un volume supérieur à celui d'un pois ou d'un haricot. Ils ont la forme de petits choux-fleurs isolés ou placés les uns à côté des autres. On les excise d'un coup de ciseaux et, en recommandant aux malades des lotions astringentes et des soins de propreté, ils guérissent sans avoir besoin d'entrer à l'hôpital. C'est pourquoi je n'ai eu à soigner dans mes salles que 2 cas de papillômes du gland. Chez l'un d'eux, une adénite inguinale suppurée était venue compliquer les végétations préputiales.
XX. — Induration plastique du pénis
i cas. — 1 traité.
Les indurations plastiques du pénis (obs. 305), que l'on désigné encore sous les noms de concrétions plastiques ou fibrO'plastiques, de nodus ou de ganglions des corps caverneux^ d'ossification de la verge, sont des productions toutà-fait analogues à celles qui se développent dans l'aponévrose palmaire et qui amènent la rétraction des doigts. Elles résultent, les unes et les autres, de Thypergenèse d'un tissu fibreux, qui a la propriété rétractile des cicatrices.
Elles se rencontrent particulièrement chez les sujets qui ont dépassé la cinquantaine, et qui sont affectés d'arthritisme.
Elles produisent souvent des douleurs pendant l'érection, et, presque toujours» le pénis est dévié de manière à rendre les rapprochements sexuels difficiles ou impossibles. J'ai été consulté par un ménage, dont le mari avait dépassé cinquante ans, et qui était fort inquiet de ne plus pouvoir remplir ses devoirs conjugaux. Par suite d'une induration ossiforme, la verge de mon cHent se recourbait en cercle presque complet pendant l'érection.
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Le traitement de coUo atlVrtioii est inc^onmi. Sans doute on peut <lisséf|uer cl (»xli*ain» les uodosiirs, mais le résultat de cette opération, au point de vm* du rodn^ssenient delà verge pendant férection, est f<u'l incertain.
0b8. 305. — Induration plastûfw du pénis \ rétraction de T aponévrose palmaire (ohs. publiée in Bulf, dt* la Société de médecine de Paris, 12 juin 1886, p. 117). — Le 7 décembre IS&i, entrait dans notii^ service de la Pitié le nommé M... (Jean), pour se faire soigner d'une lymphan<j:ite ganjxréneuse delà partie antérieure de la jambe jrauche. Le tibia fut dénudé dansuue gi-ande étendue, et la vaste plaie, qui en fut la conséquence, mit quatre mois à se réparer. Nouseûmr^s d(mc tout le loisir d'étudier les diverses lésions que portait notre malade.
Il exerçait laprofessicm de journalier et était âgé de 63 ans.
Ses parents avaient eu une bonne santé. Sa mère était morte à la suite d'une couche. Lui-même s'était toujours bien porté, sauf une atteinte de scorbut contracté en Crimée en
Jean M... est très mai«rre. lia des habitudes d'ivrognerie, bien qu'il ne soit pas nettement alcoolique. Ses artères sont ^ures, athéromateuses. On entend à la base de son cœur un claquement exagéré du second bruit. Ses mains sont affectées ^6 paralysie agitante depuis un mois et d^mi. En outre, depuis six mois, il a remarqué que ses doigts se ferment, et î^e leur flexion le gêne pour travailler. Ses deux mains présentent, en effet, une rétraction de l'aponévrose palmaire, Pî'ononcée surtout à la main gauche, dont le petit doigt est ^Wîplétement fléchi et s'oppose à la préhension régulière des objets.
Ses urines ne contiennent ni albumine, ni sucre, mais elles sont très abondantes. Leur quantité varie de deux litres à î^atre litres et demi en vingt-quatre heures.
Eïi poui'suivant notre examen, nous trouvons sur le pénis, ^^ Peu en avant de son insertion au pubis, une plaque qui a ^De dureté ligneuse. Cette plaque a la forme d'un demi-anneau, 4"! embrasserait la moitié supérieure de la verge. Ses dimen-
sions sont de un centimètre et demi dans le sens antéro-posté rieur et de trois cectimètres et demi dans le sens transversai. Elle semble Daitre de la cloison du corps caverneux; puis, à partir de ce point, elle s'étale de chaque côté sur ces organes. Elle est adhérente à la face prolonde de la peau et glisse sur l'enveloppe fibreuse des corps caverneux. Quand on la comprime transversalement, on sent qu'elle plie un peu, en donnant la sensation d'un tissu fibreux très dense plutôt que la sensation du tissu osseux. Elle ne cause aucune doulour spontanément ou à la pression. Le patient nous dit n'en éprouver aucune gêne. Nous nous sonames assurés que la miction s'exécute normalement. Quant à l'érection et à réjaculation, nous n'obtenons que des renseignements très vagues, car le malade est d'un âge avancé et vit dans le veuvage.
II. — Bydrocèles de la Imiique vaginale
190 cas
31 ponctions simples; 149 injections irritantes;
10 cures radicales. mort.
La sérosité s'est épanch ée à peu prés aussi souvent dans la tunique vaginale droite que dans la tunique vaginale gauche (78 hydrocèles à droite, 82 à gauche ; dans 25 cas le côté n'a pas été mentioané). Exception nellement l'épancheraent occupait les deux vaginales (5 cas).
Bien que l'iiydrocèle ait été observée à tous les âges, c'est surtout vers le déclin de l'âge mûr et le commencenieat de la vieillesse que la maladie apparaît. L'âge moyen de mes malades était de quaranle-huit ans.
De 15 à 25 ans j'ai compté 23 liydrocèles vaginales.
Au-dessus de 76
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7 fois Thydrocèlc vaginale avait eu pour cause un traumatisme des bourses. Vn garçon de dix-huit ans vit apparaître son hydrocèle aussitôt après un effort pour sauter. Chez 4 malades, la pression d'un bandage herniaire avait déterminé répanchement.
Mais la cause, de beaucoup la plus fréquente, est une lésion chronique du testicule ou de lépididyme. 61 fois j'ai constaté, après l'évacuation de la sérosité, une induration qui remontait à une ancienne épididymite ou à une ancienne orchile, ordinairement de nature blennorrhagique ou tuberculeuse.
Dans 122 cas la cause est restée inconnue. *
Sous le rapport du volume, j'ai rencontré 23 hydrocèles grosses comme un œuf d'autruche et même plus grosses. Les autres étaient de volume moindre, offrant toutes les variétés de grosseur jusqu*aux plus petites, qui avaient les dimensions d'un œuf de dinde.
Le caractère typique de toutes ces hydrocèles était la transparence.
L'évacuation de la sérosité est le premier temps du traitement de Thydrocèle. Chez 31 malades, je me suis borné à cette évacuation par une ponction avec un trocart. Mais la ponction simple n'est qu*une opération palliative, destinée à supprimer momentanément la gène d*un scrotum volumineux. Bientôt répanchement se reproduit, et la ponction est à recommencor. Pour éviter une récidive, il faut provoquer une inflammation non suppurative de la séreuse, inflammation qui modifiera sa sécrétion ou produira des adhérences entre son feuillet viscéral et son feuillet pariétal. On y parvient en injectant dans la vaginale une certaine quantité de liquide aseptique irritant, dont la teinture d*iode représente le type ^généralement adopté.
J'ai opéré 12 malades par la ponction suivie d'une injection de cent grammes environ de teinture d'iode iodurée.que j'évacuais presque en totalité après un séjour de quelques minutes dans la vaginale. Les malades ont guéri et ont quitté l'hôpital au bout de deux semaines en moyenne. Ce procédé a l'inconvénient de provoquer des douleurs, qui
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sont quelquefois extrùmemcnt intenses^. Il est vrai que Ton peut atténuer et niùme supprimer la douleur, comme je l'ai fait 6 fois, en injectant, avant la teinture d'iode, une solution contenant trois à quatre centigrammes do cocaïne. Mais celte double injection est une complication, et je crois qu'on peut arriver à la cure de l'hydrocèle par un procédé beaucoup plus simple.
Dès janvier 1879 (1), j'ai eu Tidée de remplacer l'injection de teinture d'iode par l'injection d'une très petite quantité d'une solution de chlorure de zinc au dixième. Voici comment je procède : l'hydrocèle est ponctionnée avec un fin Irocart; après l'évacuation aussi complète que possible de la sérosité, j'injecte, avec une seringue de Pravaz, parla canule, qui est restée en place, un gramme d'aune solution de chlorure de zinc au dixième. Je malaxe le scrotum pendant une à deux minutes environ, afin de bien faire pénétrer la solution chlorurée dans toutes les anfractuosités do la vaginale; puis je fais ressortir par la canule une partie du liquide injecté, qui a pris une couleur blanche parla coagulation de l'albumine, et je retire cette canule, immédiatement le scrotum se rétracte. Le patient n'éprouve qu'une sensation de chaleur. Le lendemain, la réaction inflammatoire commence à se produire. Elle devient plus ou moins intense les jours suivants, mais il est rare que le malade soit obligé de garder le lit.
Sur 137 hydrocèles traitées par l'injection de chlorure de zinc, j'ai constaté 118 guérisons, 14 récidives et 5 insuccès.
Les guérisons ont eu lieu sans accident, sans menace de suppuration, après un repos de seize jours en moyenne, tandis que j'ai vu, en 1896, un garçon de vingt-trois ans, qui avait eu une suppuration de la vaginale et une perte du testicule après une injection de teinture d'iode faite en dehors de mon service.
Quant aux récidives, je ne crois pas qu'elles soient plus nombreuses qu'après l'injection iodée.
Chez les 5 opérés, qui n'ont pas guéri, Tépanchement de
(1) Bull, de la Soc. de chirurgie, 16 juillet 1879, t. V, p. 648; et France médicale^ n'' 98, p. 741, 1879.
retour ne s'est pas résorbé, une vaginalite s'est formée et il a fallu faire Tincision et la résection de la tunique séreuse. (Obs. 306, n«M, 2,3.)
Lorsque Thydrocùle était très volumineuse, j'ai quelquefois pratiqué une ponction évacuatrice préalable pour diminuer le volume du scrotum, puis j'ai fait l'injection trois ou quatre jours après. Le succès de l'opération m'a paru mieux assuré par cette manière de procéder.
Gomme l'injection d'un liquide irritant, teinture d'iode ou solution de chlorure de zinc, m'a donné des succès, je n'ai employé que rarement l'incision et la résection de la tunique vaginale, autrement dit la cure radicale deThydrocèle. C'est surtout dans les cas où l'injection irritante a échoué, que la cure radicale me parait indiquée (obs. 306).
La cure radicale, moins simple que la ponction et l'injection d'un liquide irritant, consiste à inciser le scrotum, à laver la cavité vaginale avec une solution phéniquée forte et à suturer l'incision. Si la tunique vaginale est très distendue, si elle est épaissie, il faut, en outre, réséquer son feuillet pariétal presque en totalité, et même réséquer une zone de la peau du scrotum. Ce qui reste de la tunique vaginale est ensuite suturé. Sur 10 cures radicales d'hydrocèle, 1 fois je me suis borné à l'incision simple, 8 fois j'ai excisé la vaginale, et 1 fois j'ai réséqué une portion du scrotum en morne temps que la vaginale. Chez 9 opérés, la réunion a été immédiate et la guérison s^est faite en seize jours. Chez 1 opéré, du sang s'est épanché entre le testicule et la suture; il a fallu couper celle-ci, tamponner la plaie, qui s'est guérie par suppuration.
Hydrocèles enkystées de Vépididyme
16 cas.
1 nnn r^f^ 'i^f^T^ M^ P^^ injcctiou irritante : 3 récidives.
( D par ablation : o guerisons.
D'un volume généralement moindre que celui des hydrocèles de la tunique vaginale, les hydrocèles enkystées de Cépididyme forment une tumeur qui n'englobe pas le tes-
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licule, mais qui lui est accolée. Lus plus grosses hydrocèles enkyslées, que j'aie reneontréos, uvaicntle volume d'un œuf d'aulruche ou du poing, ce qui est rare (obs. 308). Les autres étaient grosses à peu près comme des noix ou comme des mandarines.
L'âge moyen des malades était de quarante-sept ans, spnsiijlemenl le même que celui des sujets affectés d'fiydrocèle vaginale.
Les liydrociMes enkystées naissent au niveau do la tête de l'épididyme, probablement dans un débris du corps de Wolf. Elles sont l'analogue, chez l'homme, de certains kystes du ligament large de la femme. En se dtWcloppant elles écartenll'épididyme du testicule et produisent la rupture d'un ou de plusieurs conduits séminiféres. D'où un épanchement de sperme, qui se mélange à la sérosité du kyste.
Elles sont transparentes comme les hydrocèles vaginales et leur diagnostic peut être hésitant jusqu'au momentde la ponction. Celle-ci tranche la question en donnant un liquide de couleur opaline due à ta présence des spermatDzoïdes.
Les procédés thérapeutiques de l'hydrocèle vaginale leur sont applicables.
J'ai pratiqué 9 fois la ponction suivie de l'injection d'un gramme de la solution de chlorure de zinc au dixième et 1 fois l'injection de teinture d'iode. J'ai eu 3 récidives. Il m'a semblé que la récidive après l'injeclion irritante était plus fréquente dans l'hydrocèle enkystée que dans l'Iiydrocèle vaginale. De sorte que la cure radicale est surtout indiquée pour l'hydrocèle de l'épididyme.
La cure radicale consiste à disséquer et h enlever totalement la poche kystique {obs. 307 et 308). Après avoir incisé tes couches du scrotum jusqu'à la paroi du kyste, j'ai été frappé de la facilité avec laquelle on pouvait séparer cette paroi de l'épididyme et du testicule. Le kyste n'adhère qu'àson pointd'implantation. .\ ce niveau, il faut sectionner sa paroi, dont on ne laisse qu'une très petite portion confondue avec le tissu épidldymalre. On suture ensuite la peau du scrotum. 5 malades ont été opérés par ce procédé, que
je crois nouveau ou peu répandu. '^ d'entre eux iravaient pu ôlre guéris par rinjeelioii irritante ; les 2 autres ont subi 1 ablation d'emblée. Ils ont tous obtenu une guérison par réunion immédiate.
c. — Iltjflrori'lpx du cordon.
10 cas. — 2 ponct. simples; inj. irritantes; 2 cures radie.
Ces hydrocèles se manifestent à un Age moins avancé que les hydrocèles de la tunique vaj^inale et de Tépididyme. L*âge moyen de mes malades était de trente-trois ans, et Ton d'eux portait son kyste depuis sa |)n»miére enfance.
Elles sont situées sur le trajet du cordon, au-dessus de répididyme et du testicule. Ce siège est leur meilleur signe, car elles ressemblent aux autres hydrocèles par la consistance, la transparence, Tindolence. Chez 1 malade, il y avait deux kystes superposés, gros comme des noix. Chez. 1 autre malade, le kyste, situé près de Tanneau, simulait une hernie irréductible. La coexistence d'une hernie inguinale et dune hydrocèle du cordon est assez fréquente. Je l'ai observée 2 fois sur mes 10 cas.
La ponction et Tinjection irritante de teinture d*iode ou de chlorure de zinc m'a toujours donné des guèrisons. La ponction simple n*est qu*un palliatif. 2 fois riiydrocèle fut incisée et, dans l'un de ces cas, je lis en même temps la cure radicale d'une heraie congénitale concomitante.
Obs. 306. — Troii faiU de cure radicale cT hydrocèle récidivant après injection d'un gramme dune solution au dixième de chlorure de zinc : guérison. — 1* <>.,. (Franrois ,;i^'éde36 ans, garçon de magasin, entre à l'HôteNDieu, le 17 avril 189-1, pour une énorme hydrocèle de la tunique va;rinale droite.
Le 19 avril, évacuation du liquide avec un fin trocart. Par la canule de ce trocart, j'injecte un gramme d une solution de chlorure de zinc au dixième. Apr^s avf»ir malaxé le scrotum pendant deux minut»f> environ, je fais écouler une fietite quantité de sérosité, qui e>t devenue blanche cjmme du lait, parce que Talbumine s'est cua^ruhfo en 5ie c^>m binant au p. — T. n. 1 1
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chlorure de zinc. Je retire la caoale. La patient n'éprouve aucune douleur.
Les jours suivants, inflammation modérée de la vaginale
qui se remplit de nouveau de sérosité. Cet épanchement de retour ne se résorbe pas. Je me décide à faire la cure radicale de l'hydrocéle.
Le 11 mai. Chloroformisation. Incision de la peau du scrotum et de la vaginale dans toute sa hauteur. Résectiou de la vaginale épaissie jusqu'à une petite distance autour du testicule. Suture des bords delà va^rinale avec un surjet de catgut. Svture de la peau par dessus. Réunion immédiate.
Le 23 mai. Exeat.
2° J... (Eugène), âgé de 58 ans, terrassier, porte unefaydrocéle vaginale plus grosse qu'un œul d'autruche.
Le 10 avril 1895. Ponction évacuatrice.
La 26. Ponction et injection d'un gramme de la solution de chlorure de zinc au dixième.
L'hydrocéle ne se guérit pas; la tunique vaginale s'épaissit et un nouvel èpanchement s'est Jormé.
Le 8 mai.Chloroformisaliou. Incision et excision de la vaginale iodurée. Suture. Drain,
Dans la soirée, une bémorrhagie Ki nappe s'est produite dans le scrotum. L'iuterae ciiupe la suture et tamponne la plaie avec la gaze iodolormée.
Guérison par supparation. ^J
Le 28juin. Exeat- ^^Ê
3° C... (Victor), âgé de 40 ans, cuisinier, a été opéré pai- moi d'une bydrooéle à gauche, par l'injection de chlorure de zinc, il y a deux ans et trois mois, et est resté bien guéi-i. Mais, depuis cinq mois, une hydrocéle s'est formée dans la tuniq-ue vaginale droite.
Le 14 janvier 1895, je l'opère de ce côté par l'injection de chlorure de zinc.
Le 28. Il sort presque guéri.
Le 9 janvier 1806, Il rentre dans le service poar une récidive de cette hydrocéle.
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Le 10. Chloraforniisation. Incision et excision d'une zone de la tunique vaginale. Suture, ftèunion immédiate.
Le 31 . sortie de l'opéré.
0b8. 307. — ffydrocèle enkystée de tépididyme à lirfiile et à gauche ; échec de l'infection irritante \guérison après l'ablation de» kystes. — Le nommé B... (Gabriel): âgé de 36 ans, employé des omnibus, se présente, le îiO septembre 1892, avec deux kystes au uÎTeau de la tète de l'épididyme gauche, et «b kyste de même nature à di'oite. Ces kystes provoquent des douleurs.
Le 8 octobre, la ponction des deux kystes gauches donne issue à un liquide opalin contenant des spermatozoïdes. Immé' Jiatement injection dans l'un et l'autre kyste d'un gramme delà solution de chlorure de zinc au dixième. Les jours suivants réaction inflammatoire modérée et épanchement de retour. Le 25. Ponction du kyste droit. Issue d'un liquide de même nature. Injection de la même solution.
Le 7 noyembro. Les kystes sont très diminués de voluine< Comme ils ne sont plus douloureux, ie malade veut sortir.
Le 30 mars 1893, Gabriel B... revient demander un lit parce que ses kystes ont récidivé et sont redevenus gênants. Ils sont jfros environ comme des noix vertes.
Le 11 avril. Anesthésie par le chloroforme. Après avoir fait saisir le scratum par un aide aQn de rendre la tumeur saillante, j'incise, couche par couche, jusqu'à la membrane transliarente du kyste. Avec une sonde cannelée, j'isole complètement le kyste, qui s'énuclée des tissus voisins jusqu'à sa base, très adhérente à l'épididyine. A ce momait, je sectionne les pu^>is du kyste autour de ces adhérences. Suture du scrotum avec des crins. Réunion immédiate.
Le 26. Même opération du côté gauche. Je dois taire remarqier que le kyste gauche n'était pas double, comme je l'avais «upposé lorsque je l'avais ponctionné pour la première foiSj mais multiloculaire avec des bosselures à sa surface. La guérison eut lieu par réunion immédiate.
Le 5 mai. Gabriel B... sortait radicalemait guéri.
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Ob3. 308. — TrÈs gros kyste du fépiditlyvie; ablation du hi/sle ; giiérison. — K... (Hippolyte), âgé de 35 ans, employé à la compagnie d'Ofléans, portait depuis quatre ans une tumeur du scrotum. Cette tumeur, transparente, élastique, grosse comme un œuf d'autruche, était située sur la tète de l'épididyme gauche, lequel était refoulé avec le testicule en bas et en arriére. Elle était tout à fait indépendante du testicule, et paraissait avoir deux poches qui communiquaient entre elles.
Le 7 décembre 1S92, ponction qui évacue un liquide contenant des spermatozoïdes. Immédiatement injection d'un gramme de la solution au dixième de chlorure de zinc.
Le 22. L'épanchement s'est reproduit et ne fait plus aucun progrés vers la régression. Je me décide à faire l'ablation du kyste.
Le malade étant endormi , j'incise le scrotum jusqu'à la paroi du kyste, que je décolle des tissus ambiants jusqu'à sou point d'implantation. Le kyste est exciséautourdece point, oûjevois nettement l'ouverture de plusieurs canaux séminifères. La tunique vaginale a été ouverte pendant la dissection ; je la suture avec du catgut. Par dessus, suture du scrotum, Réunion immédiate.
XXII. — HvmatocHes. ^M
27 cas. — 21 opérés ; 6 non opérés. mort. ^™
L'hématocèle d'emblée, quia pour cause un épanchement brusque de sang dans la cavité vaginale, est rare. Je n'en ai observé que 2 cas, à la suite, d'une chute et à la suite d'un coup de pied sur le scrotum. Presque toujours l'hématocèle est consécutive à une innammalion de la séreuse, laquelle ^ prépare l'épanchemenl sanguin.
Les conlusions des bourses, légères, mais souvent répé
tées, ont, pour effet, chez certains sujets prédisposés, de^
produire une inflammation plastique de la tunique vaginale
Celle-ci se vascularise et s'épaissit par le dépôt, à sa face^ interne, d'une couche de fausses membranes (obs. 309)^_ En même temps un peu de liquide séreux ou séro-sanguim-
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s^épanche dans sa cavitr. Lrs malades remarquent que leur scrotum grossit, mais, n*en souffrant pas, continuent à s'exposer aux froissements et aux contusions. Peu à peu, le gonflement d'une des bourses se prononce. Elle devient plus vulnérable et un peu douloureuse. A ce moment Tliématocèle est établie.
C'est donc la vaginalite qui engendre rhématocèle. Lorsque, après la ponction et Tinjeclion d'une hydrocèle, le liquide irritant provoque une inflammation trop vive de la vaginale, l'hydrocèle devient facilement une hématocèle. 2 fois, après Tinjection d'un gramme d'une solution de chlorure de zinc au dixième, et 1 fois après une injection de teinture d'iode faite en ville, j'ai observé cette transformation.
Lorsque riiématocèle est constituée, les vaisseaux de néoformation des fausses membranes se rompent avec la plus grande facilité. Il suflit d'une pression du scrotum, d'une marche prolongée, d'un coup, d'un effort (obs. 309), pour produire cette rupture et déterminer des épanchements sanguins soit dans la cavité vaginale, soit entre les couches des fausses membranes. Ces épanchements se reproduisent plus ou moins souvent, selon les précautions que pren- '^ent les malades. Le sang se coagule. Le caillot forme des couches fibrineuses superposées, à peu près comme dans "Q sac d'anévrysme, et le sérum s'accumule dans la cavité Vaginale, où il subit diverses transformations. Chaque épauchement nouveau augmente le volume de l'hématocèle. ^ est ainsi que, chez l'un de mes malades, son volume dépassait celui de la tête d'un adulte (obs. 312).
L'hématocèle a une évolution lente, qui comprend des '^ois et des années. Elle reste longtemps tolérable. Ce ^ est qu'au déclin de l'âge mûr, vers cinquante et un ans en 'Moyenne, que les malades sont venus réclamer du secours.
, La tunique vaginale gauche a été plus souvent affectée ^ hématocèle que la tunique vaginale droile, dans la pro- P^Hion de 14 à 9. 1 fois Thématocèle avait envahi les deux ^^inales.
Les sujets affectés de hernie inguinale (obs. 171) (i), et surtout ceux qui sont affectés d'hydrocèle, sont prédisposés àriîéraatocèle. Entre Thydrocèle et riiématocèle il existe souvent un état transitoire qui constitue Thydro-hématocèle(obs. 310, n°-l et 2).
L'hydro-hématocèle présente tous les signes de Thydrocèle, sauf que la transparence manque.
L'hématocèle pure est une tumeur arrondie, sans bosselures, de consistance dure ou élastique, indolore ou presque indolore. On la dislingue des tumeurs malignes, surtout parce qu'on peut trouver, à sa surface, une région où la pression développe la douleur spéciale du testicule sain. Le diagnostic est quelquefois très difficile.
Chez 2 malades Thématocèle avait suppuré. L'abcès s'était ouvert et avait laissé une fistule donnant issue à un pus sanieux, d'odeur infecte (obs. 311, n" 1 et 2).
Le principe qui m'a guidé dans toutes mes opérations pour rhématocèle, a été la conservation du testicule. Dans 1 seul cas, Thématocèle était tellement volumineuse, le testicule était tellement perdu dans la masse des fausses membranes et des dépôts fibrineux, que j'ai dû le sacrifier (obs. 312).
16 fois la décortication du testicule a été faite d'après le procédé de Gosselin. Le malade, qui avait une hématocèlc double, subit successivement la décorlicaticm à droite et à gauche. La durée moyenne de la guérison a été d'un mois, durée beaucoup abrégée depuis que les pansements antiseptiques permettent d'éviter les longues suppurations.
8 malades ne voulurent pas être opérés, les uns craignant pour l'intégrité de leur testicule, les autres n'étant pas encore très gênés par la tumeur. Chez 3 d'entre eux, une simple ponction, en évacuant le liquide séro* sanguin, donna pendant quelque temps l'illusion d'une guérison.
(1) L'observation 171 a été publiée par M. Terson dans la Gazelle des Hôpitaux, n» 117, p. 989, 1890, sous le titre d'Hydrocèle enkyslée du cordon transformée en hématocèleé
Obs. 909. — Hydro-hèmatocèie de la tunique vaginale : d(^ cortkaHon ei excision den fausses membranes; guèrison (obs. publiée in Gaz. médv*.ah de Paris, n* 18, p. 2\iù, 1880). — Lo 27 janvier 1886, enti*e dans mon service de rhôpital de la Pitié, salie Broca, n* 14, le nommé P... (Théodore), pour une tumeur du scrotum.
Ils^agit d'un homme encore très vigoureux, malgré ses cinquante-sept ans. Il exerce une profession sédentaire, celle de cordonnier. Dans ses antécédents morbides, on ne trouve qu'une pneumonie, qu*il contracta à 1 âge de dix-sept ans. Il n'eut jamais ni blennorrhagie, ni orchite. Il est marié et père de trois enfants.
Une hydrocèle de la tunique vaginale gauche commença à se développer il y a environ cinq ans. Depuis cette époque, sans contusion, sans traumatisme reconnu, sans cause appréciable, liotre homme s'aperçut que le C(}té gauche du scrotum auginentait progressivement de volume. Il y a six mois, il avait atteint une grosseur égale à celle du poing. Cette tumeur ^tait, d'ailleui*Sf indolente et ne produisait qu'une gêne assez ^nsidérable pendant la marche. Mais le patient n'en souf- ^l'ait guère, puisque sa profession lui permettait un repos ''elatif.
La suite de cette observation démontrera que l'hydrocèle Pt*imitive s'était compliquée de vaginalite avec production de ^^usses membranes vasculaires. Sous l'influence des pressions ^t des contusions, inaperçues, que subit toujours le scrotum t^^ndant la marche et pendant l'exercice d'une profession, '^éme sédentaire, ces fausses membranes s'épaissirent par ^'^dition de nouvelles couches, et le scrotum augmenta de plus en plus de volume par l'accroissement de l'épanchement **ilra-vaginal. On avait dés lors affaire à une hydro-hématocéle ^^ la tunique vaginale.
Le 25 janvier dernier, en faisant un violent eflbrt pour dé- ^9^cher une bouteille, Théodore P... éprouve tout à coup une ^^^e douleur dans les bourses avec une sensation de craque- ^^nt, puis il voit subitement sa tumeur scrotale doubler de ^^Inme. Un quart d'heure après cet accident, il remarque que
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la peau des bourses devient rouge violacée. Il se met alors au lit et se fait transporter ie surlendemain à la Pitié.
Le 27 janvier, le scrotum a le volume d'une tête de fœtus à terme. La peau présente une vaste ecchymose, plus marquée du côté gauche que du côté droit. La douleur est assez vive quand on comprime la tumeur. Gelle-ci est fluctuante, non transparente. La palpatioa me fait reconuaître que le testicule gauche est situé à la partie supérieure et externe de l'ovoïde formé par la v£^in.ale distendue et épaissie. Les cordons, des deux côtés, paraissent normaux.
Il est évident que, sous l'influence de l'eftort signalé par le malade, et peut-être aussi sous l'influence de la pression du scrotum entre les cuisses pendant l'action de déboucher une bouteille, les vaisseaux des fausses membcanes de l'hématocèle se sont rompus, et que le sangs'eat épanché à la fois dans la cavité vaginale et dans les tuniques du scrotum. Ainsi s'expliquent l'accroissement subit de la tumeur et l'apparition de l'ecchymose quelques instants après.
Le repos au lit, l'élévation du scrotum par un coussin, les applications de cataplasmes et de compresses résolutives, amenèrent, en quelques jours, la disparition de l'ecchymose et la diminution de la tumeur. Mais il (allait préserver notre malade contre le retour de pareils accidents. 11 fallait surtout le délivrer d'une aSeetion gênante, qui ne pouvait que s'aggraver. La décortication du testicule avec l'excision de la tunique vaginale épaissie me parut tout à l'ait indiquée.
Celte opération fut pratiquée le Q février. Chloroforraisation. Incision longitudinale, avec le thermocautère, sur la.peau du scrotum, un peu à gauche de la ligne médiane. Cettc= incision mesure dix centimètres environ. Elle permet de dis»séquer les tuniques scrotales externes et de les sépai'er (i-la vaginale épaissie, jusqu'au voisinage de la racine d^^ bourses où se rencontre le testicule gauche.
La tunique vaginale étant incisée, on voit un flot de ■. quide couleur marc de caté et de volumineux caillots fai^t-"" irruption. En nettoyant la cavité vaginale, je trouve qu'eL ■ communique avec une autre cavité, creubée dans les fausa^^ membranes elles-mêmes et remplie de caillots, qui ressemble J^^
au raisiné d'un foyer apoplecti(iue. L'orifice, qui établit une communication entre les deux cavités, admet le pouce et a un contour déchiquelé. Le volume do la cavité vap:inale peut être évalué à celui d'une grosse orange. La cavité surajoutée est de moitié plus petite.
J'ai comparé cette dernière à un foyer d'apoplexie cérébrale; c'est qu'en effet sa formation est due, comme dans l'apoplexie, à la rupture brusque des vaisseaux (sous Tinfluence de l'efïort que le patient a signalé) et à l'épanchement du sang dans le tissu des fausses membranes, où il s'est creusé une poche. L'épanchement sanguin a même déchiré la paroi qui le contenait, pour se répandre dans la cavité vaginale, à la manière des épanchements cérébraux, qui rompent quelquefois la paroi d'un ventricule et font irruption dans sa cavité .
La position du testicule étant bien reconnue, je décortique avec les doigts les couches des fausses membranes, assez molles, qui le recouvrent. J'excise ensuite toute la poche vaginale, ainsi que sa cavité surajoutée, laissant le testicule adhérent par une de ses faces aux tuniques du scrotum. Le testicule paraît sain et son volume est normal.
Suture des lèvres de la plaie avec quelques poinls de fil d'argent. Drainage avec deux gros tubes de caoutchouc rouge. Pansement avec gaze iodoformée.
I^ouleurs assez vives pendant les heures qui suivent l'opération. Quelques vomissements de nature chloroformique. ^^txs la soirée, les douleurs disparaissent. Aucune fièvre.
Le 8 février. Pansement à l'iodoforme. Quelques gouttes à ^®ine de suppuration.
. Le 11. La partie supérieure de la plaie est réunie; la partie ^^férieure suppure un peu. Suppression d'un des drains. Pan- ^^ïxient à l'iodoforme.
lie 14. Un petit point de la peau du scrotum s'est sphacélé. *^ enlève les points de suture.
Les jours suivants, les pansements sont renouvelés tous les ^^atre ou cinq jours.
Le 3 mars. Le malade se lève depuis plusieurs jours. La plaie est presque complètement cicatrisée. Le pansement con-
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sis(e dans une couche Ae gaze iodoformôe et de ouate b tenue par un suspensoir.
Le 7. La guérison est complète. La cicatrice est déprimée, peu étendue par suite de la rétraction du scrotum. Le testicule, englobé dans les tissus qui forment la cicatrice, paraît plus volumineus que celui du côté opposé. Mais il n'est aucunement douloui'eux. Théodore P... nous a exprimé à plusieurs reprises sa satistactiou de lavoir conservé.
Obs, 310. ih-ux fuiUd'îvnuccca de Vvijeclion irrilante dan* une kydro/tématocèle : difcorcication; guérison. — 1° Le nommé P... (Edouard), âgé de 23 ans, exerçant la profession de paleirenier, est reçu le 10 décembre 1890.
Ses antécédents héréditaires n'ofirentaucnn intérêt au point de vue de sa maladie.
Il y a deux ans et demi, une tumeur s'est développée lentement dans la bourse draite. Le malade n'y fit, d'abord, aucune attention; mais peu à peu la tumeur devenant gênante par son accroissement considérable, il entra à rhôpital. M. Polaillon ne trouvant pas de ti-ansparence, fit une ponction exploratrice, (lui donna un liquide brun chocolat. Comme la vaginale n'était pas notablement épaissie, il vida complètement sa cavité et injecta un gramme d'un© solution au dixième de chlorure de zinc. L'épanchement de i-etourse produisit ; mais, à l'inverse de ce qui arrive ordinairement, il ne se résorba pas. Quand le malade sortit de l'hôpital, la tuméfaction n'étaitnuUementdiminuée; cependant lessoulîrances étaient devenues moins vives, et il put reprendre son travail très pénible de palefrenier.
Il y a quelques mois, les douleurs reparurent. Elles s'irradiaient jusque dans l'aine droite et, quand la fatigue avait été un peu plus grande que de coutume, le malade avait parfois des étoufiements avec point de côté à droite. Il se décida alors à rentrer à l'hôpital.
Le 10 décembre 18',I0, la tumeur est nettement fluctuante, sans transparence. L'injection irritante avait complètement échoué. L'épaississement cle la tnnique vaginale avait probablement augmenté II était certain qu'une nouvelle ponction
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serait complètement inutile. L'incision et la décortication pouvaient seules amener la gm'Tison.
Le IG, sous le chloroforme, M. Polaillon pratique une incision elliptique surla bourse droite. 11 s'écoule un liquide brun chocolat. La vaginale, très épaissie, est décollée des téguments autour du testicule, puis est ré.^'équée. Pas d'hémorrhagie. La plaie est refermée par des sutures au crin de Florence. Un drain est placé à la partie inférieure. Pansement de Lister après un lavage complet de toute la cavité.
Le 20. Premier panseineut. Le malade n a pas eu de fièvre- Pas de suppuration . On enlève le drain après un lavage phéniqaé. Pansement à la gaze iodoformée.
Le 26. On enlève les crins de Florence. Le malade urine sans <lifBculté. Pas de tuméfaction à la verge ni au scrotum.
Le 30. On enlève les sutures restantes et on fait un panseiQeutà la gaze iodoformée, maintenu simplement par un bon suspensoir.
Le 5 janvier 1801. L'opéré est désigné pour aller à Vin-
cennes. Tout va bien. Il existe encore un peu de tuméfaction
^^ la bourse. La plaie est complètement fermée. Pas de dou-
^6urs spontanées ; la pression est seule un peu douloureuse.
Quant au testicule, il est complètement perdu dans l'empàte-
^®nt cicatriciel qui est la conséquence du traumatisme opé-
'•atoire. En somme, on ne peut dire ce que ce testicule de-
^'^'endra.
^** M... (François), âgé de 59 ans, palefrenier, a subi deux ^^is une injection irritante d'un gramme d'une solution au ^^Xiéme de clilorure de zinc pour le guérir d'une hydrocèle ^^ginale à droite. Deux fois répanchement a récidivé. La dor- "^^re injection a eu lieu eu février 1885. Après cette injection ^^e vaginalito se produisit et l'hydrocèle se transforma peu à P^u en héniatocèle. Il faut noter que cet homme portait une ^^rnie inguinale du même côté et que la pression du bandage ^^^it contribué à l'inflammation de la vaginale.
Le 15 septembre 1885, M... (François) revint dans le service. ^ bourse droite était tuméûée, dure, douloureuse, sans trans-*
Il fut soumis au repos, l'opération étant retardée par une glycosurie prononcée. Au bout d'un mois et demi, la quantité de sucre avait assez diminué pour qu'il pût être opéré.
Le 31 octobre. Pendant la chloroformisation, décortication du testicule et excision du feuillet pariétal de la tunique vaginale indurée. Pansement de Lister,
L'opéré, trÈs indocile, dérauge ses pansements et se lève pour se promener dans la salle. La plaie s'infecte et un phl^mou des bourses se déclare. Fièvre violente. Suppuration abondante.
Le 15 décembre. La cicatrisatiou étant à peu prés complète, le malade va en convalescence à Vincennes.
OiiS. 31L — Deux faits dkématocèle auppttrée ; décortication; guérison. — 1° G... (Claude), emballeur, âgé de 59 ans, est admis le 10 septembre 1884.
Rien dans ses antécédents de famille- A l'âge de vingt-quatre ans, H eut des adénites au cou, qui furent soignées par Malgaigne, à l'hôpital Saint-Louis. A trente ans, il contracta une blennorrhagie. Depuis aix ans, une hernie inguinale est apparue du côté droit. Actuellement, cette hernie, devenue volumineuse, descend dans les bourses. Elle est maintenue par un bandage. En outre, le malade porte un suspensoir pour une tuméfaction def* bourses, qu'on lui a dit être un varicocêle, et qui n'est autre chose qu'une hématocéle.
Le 4 septembre. Le bandage herniaire détermina une inflammation des bour.fes. La peau rougit, les bourses se tuméfièrent beaucoup et devinrent un peu douloureuses.
Le 10. A l'hôpital, je constate le gonflement et l'inflammation du scrotum, La bourse gauche est surtout tuméfiée et présente une dureté élastique, Un petit orifice, situé à sa partie inférieure, laisse échapper du pus fétide. En introduisant un stylet par cet orifice, je pénètre dans la cavité vaginale, dont les parois sont très épaissies. Le diagnostic d'hématocèle suppui-ée découle de cette constatation et de la tuméfaction que le malade prenait pour un varicocéle.
Le 25. Une nouvelle collection de pus se forme dans Ja bourse gauche.
Le 9 octobre. Chlorofoniiisation. Incisions sur le scrotum avec le thermocautère, dans retendue de dix à douze centimètres, circonscrivant une large tranche de la tumeur. Je pénètre dans une cavité anfractueuse remplie depussanieuxet fétide. Je reconnais le testicule, je décortique et je dissèque autour de lui toute la paroi épaissie delà vaginale. Lavage de la plaie avec la solution phéniquée forte. Pansement ouvert.
Le 22. Un petit point de sphacéle à la surface du testicule. Tout le reste de la plaie bourgeonne et se cicatrise de plus en plus.
Le 11 novembre. La cicatrisation est achevée. Exeat.
2» Jean P..., âgé de 52 ans, menuisier, entre àTHôtel-Dieu le 28 novembre 1895.
Ses antécédents héréditaires sont bons. Lui-même n'a eu aucune maladie jusqu'à présent.
Il y a vingt-cinq ans, Jean P..., qui faisait beaucoup d'équitation, s'aperçut par hasard que la bourse du côté gauche était plus grosse. Gêne dans la marche, mais point de douleurs véritables.
Pendant dix ans, la tumeur augmenta petit à petit, sans s'accompagner de troubles fonctionnels. Un médecin diagnostiqua une hydrocèle et, ayant fait une ponction, retira un litre environ de liquide séreux. Quelques jours après la tumeur se reforma et resta stationnaire. Le malade continua à travailler comme à l'ordinaire, mais il était de plus en plus gêné et éprouvait des douleurs assez vives pendant la station debout prolongée.
I^ans ces derniers temps, les douleurs ayant augmenté, il retourna chez son médecin. Celui-ci, constatant une collection purulente, fit une incision de quatre à cinq centimètres ^ la partie antérieure du scrotum. Il s'écoula un verre environ ^ ^n liquide grisâtre, fétide. Depuis, un écoulement séro- P^inxlent d'odeur fétide persista.
-A. THôtel-Dieu, je constate une tumeur grosse comme les ^^X poings, douloureuse à la pression. La tunique vaginale ^^^ble considérablement épaissie. Elle est remplie par une
collection purulente qui communique au dehors par une fistule dont le suintement sanieux est extrêmement fétide. On »ent une fluctuation profonde et, par places, des plaques indurées qui résistent sous le doigt. J'ai donc affaire à une hématocéle suppurée, consécutive à une ancienne hydrocèle.
La malade a maigri de vingt livres environ dans ces derniers temps.
Lie 3 décembre. Anesthésie par le chloroforme. Incision, avec le bistouri, du scrotum et de la vaginale épaissie, indurée et présentant Taspect d'une semelle de vieux cuir. Par places les fausses membranes ont subi une transformation crétacée. Je décortique ces couches, qui forment une vaste coque autour du testicule. Les plaques crétacées présentent retendue de la paume de la main. Elles sont épaisses de deux à trois millimétrés, rugueuses et tout à fait semblables aux plaques athéromateuses de Taorte.
Lavages phéaiqués, abondants, de la pi aie opératoire. Suture partielle avec des crins. Drainage. Pansement iodoformé.
Les jours suivants Tétat général est bon. Pas de température, pas de douleurs. La suppuration est peu abondante.
Le 8. La réunion s*est faite dans une grande étendue. Lavag«« phéniqués. Pansement iodoformé.
Le 28. Guérison. Exeat.
Obs.312. — Enorme hématooèle de la tunique vaginale ; ablation et castration. Présentation du malade^ guéri^ à la Société de chirurgie le 6 août 1 S 84. (Obs. due à M. Janet, interne, résumée d'après le Bull, de la Soc, de chirurgie, p. 649, 1884.) — Le nommé S... (J-eMi), âgé de 57 ans, vitrier, entre le 9 juin 1884 à rfeôpital de la Pitié.
Les renseignements sur la santé de ses parents sont très ineomplets. A l'-exeeption d'une fièvre typhoïde, lui-même a toujoura joui d'une excellente santé.
Il y a deux ans, il reçut une violente contusion dans Taine gauche pendant qu'il portait une caisse de verre. Il attribue à cet accident Torigine de sa tumeur.
Le scrotum se gonfla peu à peu sans devenir très douloureux
et sans erapéclier l'exercice île sa profession. G'ei depuis quinze jours que le volume des bourses est assez considérable poui" obliger le malaile à rester couché.
Son faciès est pâle, cachectique. Depuis longtemps il digère mal. tousse, maigrit; mais il ue présente rien d'anormal â la poitrine. Il n'a pas d'ascite, ui d œdème aux membres inférieurs. L'auscultation du ccur révèle un léger souffle au premier temps et à la pointe
e héeiatocèle de la tuuiqiie vaginale, i pu M Janel i
Le scrotum est le siège d'une énorme tumeur, arrondie, mesurant eioquante-liuit cenlitnùtres de drconlérence (fîg. 45). Une hernie inguinale, volumineuse, réductible, coifî"e la tumeur et semble se confondre avec elle. Le malade s'est apeiiçu [le cette hernie après la contusion de l'aine signalée plus haut. 11 portait un bandage, mais il a dû l'abandonner à cause du développement des bourses.
La peau des bourses est violacée^ fortement tendue, lisse, sillonnée par de grosses veines. La pression est assez dou-
234 MALADIES DES ORGANES GÉNITAUX DE L'HOMMË loureuse, mais il n'y a pas, ou presque pas, de douleurs spontanées. C'est le poids tie cette tumeur et la gCne qu'elle occasioime, qui poussent le malade à réclamer une interveation chirurgicale.
Par la palpation on découvre que le testicule droit est situé un peu au-dessous de l'aoneau inguinal du même côté, et qu'il paraît sain. Quant au testicule fjauche, il est impossible de le reconnaître au milieu de la masse morbide.
En explorant le pédicule de la tumeur, on en sépare complètement la hernie, qui se réduit facilement, et on peut introduire le doigt dans le canal inguinal, qui est très élargi. On constate en même temps que le cordon gauche est énorme et que les vaisseaux, dont on sent les battements, ont pris un développement extraordinaire.
La consistance de la tumeur est uniforme, sans bosselures, élastique, fluctuante, mais la fluctuation est profonde, difficile à séparer du phénomène de l'élasticité. Point de transparence.
La miction se fait normalement. Au dire du malade, les fonctions génitales sont abolies depuis assez longtemps.
M, PolailîoD porte le diagnostic û' hématocèle de la tunique vaginale, mais avec quelques réserves au point de vue de l'existence d'une tumeur de mauvaise nature constituant un hydro-sarcocéle. En efiet.la maigreur et le fades cachectique du malade commaudentdene pas se prononcer d'une manière absolue.
Le 11 juin. Ponction exploratrice avec l'appai'eil Potain : issue d'un liquide épais, de couleur chocolat, contenant des paillettes brillantes et une pulpe brunâtre, formée par des grumeaux de fibrine coagulée, comme on en rencontre dans les anciens foyers héraorrhagiques. Le diagnostic d'une hématocèle est alors pleinement confirmé.
Le 12. Le patient est chloroformisé. M. Polaillon circonscrit sur la peau du scrotum une large tranche par deux incisions curvilignes, pratiquées d'avant en arriére avec le thermocautère. La peau et les tissus sous-jacents sont si vasculaires qu'il faut appliquer de nombreuses pinces hémostatiques. La poche est alors disséquée en remontant vers la racine des bourses,
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puis ouverte avec le bistouri. Immédiatemeiit uiie grande gaantité de liquide rougeâtre et de matière fibriawuse en gi-umuauxfait irruption.
Après avoir constaté que les fausses membranes sont très épaisses, dures, et qu'elles emprisonnent le testicule dans un point qu'il n'est pas facile de déterminer, M. Polailion juge que la décortication du testicule est impraticable sans produire de graves lésions sur cet organe. Considérant, en outre, qu'il a affaire à un homme qui n'est plus jeune (cinquante-sept ans), il se détermine à faire la castration.
Le cordon spermatique présentait au moins le volume d'un iotestin grêle distendu. Il tut traversé avec un fli double en soie phénjquôe et lié en deux faisceaux. Une autre, ligature en masse fut appliquée au même niveau. Puis le cordon fut coupé à un centimètre au-dessous de ces ligatnres. Par mesure. de prudence, trois grosses artères, dont on voyait la lumière béante sur la section du cordon, furent liées avec un fil de catgut.
La plaie opératoire fut exactement lavée avec la solution pbéniquée au vingtième. Suture avec des flis d'argent. Établissement de deux gros drains. Pansement de Lister.
Le lendemain de l'opération, le malade ne peut uriner. Cathétérisme de l'urétlire.
Le 15. La réunion par première intention est obtenue dans une grande partie dH la plaie. Le reste suppure un peu pendant les jours suivants.
Le 16 juillet. Évacuation du malade à la maison de convalescence de Vincennes. Les érections, qui ne se produisaient plus depuis plusieurs mois, sont revenues. Les bourses ont actuellement leur volume normal. On voit sur leur face antérieure une cicatrice linéaire, se terminant en haut par une cicatrice déprimée. La hernie inguinale est facilement maintenue par un bandage. Le testicule droit est volnmineux. La perte de son voisin semble lui avoir donné une nouvelle activité fonctionnelle.
- Examen de la pièce. La paroi de l'hématocéle mesurait jusqu'à trois centimètres d'épaisseur. Les fausses membranes, qui la composaient, se séparaient facilement on ti-ois ou quatre J'. - T. II. 15
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feuillets. Le testicule était situé à la partie supérieure et esterue de la poche. Il était environné de toutes parts par des fausses membmnes épaisses, très dures, et qui auraient rendu la décortication impraticable.
XXIH, — Vahcocêies.
27 cas. — ISnoonpéràs; 14 opérés- mort.
C'est dans la jeunesse, à l'époque où les fonctions testlculairiis ont le plus d'activité, qu'apparaissent les varices du cordon. Sur mes 27 malades, 16 avaient moins de vingtcin([ lins. Les autres ne s'éloignaient pas beaucoup de cet âge. ExeepUonnolleoient j'ai trouvé un aaricocé/e douloureux chez un homme de cioquanLe-six ans.
Le sii-ge du varicocôle était 2'S fois à gauche, 3 fois à droite, 1 fois des deux c6tés bien qu'il fût plus volumineux à gauche.
Chez i malades une hernie inguinale coïnoiilail avec le varicocèle, et je cmis que la dilatation des veines du cordon prédispose à la licrnic-
A l'âge de la puberté, les veines testiculaires prennent souvent un développement assez considérable pour simuler le varicocèle. Mais, en général, ce gonllement veineux disparait avec le fonctiounen^ent régulier des organes génitaux. Il ne persiste que chez un petit nombre d'individus. On voit alors le varicocèle s'établir sous forme de paquets variqueux le long du cordon, et occasionnerde la gène, de la pesanteur, des douleurs et quelquefois l'atrophie du testicule.
Chez 11 de mes malades, le varicocèle était très tolérabte. Je me bornai à leur conseiller l'usage d'un suspensoir.
Chez IG malades, au contraire, le volume du varicocèle, les douleurs dans le scroLum, l'aine et les reins, allant jusqu'à empêcher la station debout et la marche, indiquaient une opération. 2 malades refusèrent de s'y soumettre; 14 furent opérés.
Toutes mes opérations de varicocèle furent faites d'après le même procédé : résection d'une largo zone de la peau du scrotum, dissection du groupe externe des veines du cordon en ayant soin de repousser en dedans le canal déférent, Tartère spermatique et les veines qui raccompagnent; application de deux ligatures sur les veines isolées, l'une au-dessus de Tépididynae, l'autre au-dessous de l'anneau inguinal, et résection des troncs veineux entre ces deuxligatures. Suture de la peau du scrotum, qui se trouve ramené à des proportions normales par l'ablation d'une partie de son enveloppe cutanée. Pour la ligature des veines je me suis toujours servi de fils de catgut qui ont la propriété de se résorber.
La durée de laguérison a été de vingt jours. Chez 12 opérés, la cicatrisation s'est faite par première intention. Chez 2 opérés, il y eut un peu de suppuration.
Je n'ai observé aucun accident du côté de l'épididyme et du testicule après mes opérations. Mais j'ai reçu un malade dans mes salles pour une orchite et une épididymite consécutives à une résection de varicocèle faite dans un autre
hôpital.
Chez 2 malades, dont le varicocèle était compliqué d'une
hernie inguinale, l'opération a été modifiée en ce sens que
la résection des veines testiculaires a été précédée de la cure
radicale des hernies.
XXIV. — lesticules syphilitiques
25 cas. — 25 traités (2 ponctions; 4 incisions).
L'altération syphilitique s'est manifestée 19 fois sur le testicule seul, 3 fois sur le testicule et l'épididyme et 3 fois sar Tépididyme seul.
Le testicule droit m'a paru plus souvent affecté que le testicule gauche (dans la proportion de 10 à 6). 4 fois les deux testicules étaient atteints.
Le testicule syphilitique appartient aux accidents tardifs. Plusieurs malades avaient perdu le souvenir du
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chancre el des accidents prirailirs. Chez un vieillard l'inoculation de la syphilis remontait à cinquante-cinq aus. L'âge moyen de mes malades était de quarante et un ans. Chez un enfant de seize mois, nourri par la mère quKJ'ai observée et qui paraissait indemne de la syphilis, le testicule syphilitique avait une origine congénitale.
Indépendamment des antécédents qui mettent sur la voie du diagnostic, les caractères de la syphilis tcsticulaire sont constitués par une tumeur indolore, sans bosselures, de consistance assez dure, égalant ordinairement le volumed'un œuf de poule, pouvant englober l'épididyrae, envahissant quelquefois les deux côtés, coïncidant avec d'autres accidents tertiaires (gomme du tibia chez un malade). Enfin Je traitement spécifique enlève tous les doutes en amenant la régression de ia tumeur.
Assez souvent (4 fois) la tumeur s'est compliquée d'ua épanchement dans la tuoique vaginale, épancliement qui a nécessité une ponction, lorsqu'il est devenu trop abondant-
J'ai observé 2 fois le ramollissement et lasuppuratiou de la gomme tcsticulaire. Dans l'un de ces cas, l'abcès fui incisé. Dans l'autre, l'ouverture se fil spontanément et, â travers la perforation de l'albuginée, les canaux séminifère= s'éliminèrent sous la forint; d'un fongus bénin.
Tous mes malades furent soumis à l'iodure de potassiun porté progressivement, et selon leur tolérance, depuis ii-« gramme jusqu'à huitgrammes. En même lemps je leur faû sais faire des frictions mcrcurielles. Sous l'influence de a. traitement, la tumeur testiculaire diminuait progressive ment, comme si elle avait fondu. Au bout de quatorze jour^ en moyenne, la régression était assez prononcée pour qu lâraaiades exigeassent leur sortie de l'hôpital. Mais, pour q«a la guérison fût complète, la durée du traitement dût étf de vingt-huit jours chez les 13 autres malades. Et encore i est prudent de continuer pendao! quelque temps l'usag-^ de l'iodure de potassium, à une dose de plus en plus diminuée.
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B, — Tumeurs malignes.
XXV, — Epithéliômas.
3 cas. — 2 traités; 1 opéré. 1 mort.
Les 3 malades aft'eclés d' epithéliômas étaient dans un état de cachexie avancée.
ne furent pas opérés; l'un avait un épitliélioma végétant très volumineux du scrotum, avec dégénérescence des ganglions de l'aine et du bassin; l'autre, âgé de soixantesept ans, soutTrait d'une dysurie produite par un épithéliôtna de la prostate.
Le troisième malade portait un épitliéliôma de la verge, laquelle fut amputée. Il succomba à la cachexie au bout de trois semaines (obs, 313).
). 313. — Ampulalion de la verge pour un épithéliôma; nurt de cachexie. — Q... (Joseph), âgé de 56 ans, journalier, est aimis le 2 octobre 188j,
Tout le gland est transformé en une tumeur végétante, saignante, ayant l'aspect d'un choux-fleur. Le prépuce est
6 en arriére et commence à être envahi. Les corps caverneux sont le siège d'une induration profonde, qui est certaiaement une infiltration cancéreuse du tissu érectile. Pendant la miction, l'urine sort, à l'extrémité delà tumeur, par une
située entre les elflorescencesde l'épithéliôma. Les ganglions inguinaux des deux côtés sont dégénérés. La tumeur exhale une odeur repoussante. Le malade est amaigri, d'une pâleur cachectique, et souffre beaucoup. L'opération meparatt indiquée, non pour obtenir une guérison, mais pour améliorer l'état du malade, en supprimant une cause de douleur, de pertes sanguines et d'infection putride.
Le 6, Le malade étant chlorotormisé, je fais une incision circulaire du iourreau de la verge avec le bistouri ; puis cette manchette étant rétractée en arriére, je sectionne les corps caverneux avec le thermocaulpre au niveau du pubis. Deux
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arières sont liées. Une sonde est placée à demeure dans le bout postérieur de Turèthre.
Les suites opératoires sont très simples.
Le 24. L'opéré, qui était depuis longtemps très cachectique, s'affaiblit tout à coup et tombe dans un état comateux.
Le 26. Mort sans avoir repris counaissance.
XXVI. — Cancers du Icslicule
14 cas. — 8 opérés (1 mort); non opérés (2 morts).
Le rancer du testicule se montre vnrs la période moyenne de la vie, aux environs df quarante et un ans et demi d'après ma Statistique. Mais il n'est pas rare dans la jeunesse. Je l'ai observé chez un enfant de vingt mois et chez un jeune homme de vingt-sixans {ohs. 319). Je ne l'ai pas vu chez le vieillard.
Les deux testicules peuvent être pris en même temps (ohs. 320), c'est un fait exceptionnel. Ordinairement un seul testicule est atteint, et la maladie siège iiidifl'éremmenl sur ie testicule droit ou sur le gauche.
Comme je n'ai rencontré qu'l fois, sur 14 malades, des antécédents héréditaires cancéreux (obs. 314), je suis tenté de croire que l'influence de l'iiérétiité est moindre pour le cancer du testicule que pour le cancer des autres organes.
Le traumatisme joue aussi, dans l'étiologie, un rôle fort secondaire. Cliez tous mes malades, à l'exception d'un seul (obs. 315), le cancer paraissait spontané.
Son évolution est plutôt rapide; en six à huit mois, le testicule avait acquis un volume inquiétant, celui d'une orange, celui du poing. Cependant, chez 2 malades, l'accroissement avait duré quatre ans el même sept ans.
Une tuméfaction lisse ou légèrement bosselée du testicule, devenu duretplus lourd que son volume n'eût semblé le faire supposer, a été Je premier signe du cancer. Entre temps, la peau du scrotum reslail. intacte, sans transparence, à moins qu'un éEmnchemenl de sérosité ne se fût formé dans la tunique vaginale. Eu palpant la tumeur, j'îi
pant la tumeur, lakm
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souvent pu reconnaître où se trouvaient le testicule et l'épididytne,à la sensation spéciale querléveloppe la pression sur ces orgaues. Mais, à une période plus avancée, le testicule était insensible et totalement perdu dans la masse morbide. Mes malades souffraient peu. Ils étaient surtout gênés par le volume du scrotum qui, dans 2 cas. était devenu énorme (obs. al9 et 320). La perte de l'instinct génésique m'a été quelquefois signalée.
La dégénérescence des ganglions lombaires, qui reçoivent les lymphatiques du testicule, est très précoce. Je l'ai observée 5 fois, et il est probable que, dans plusieurs autres cas, cette dégénérescence existait, bien qu'elle fût inappréciable à la palpation. Cbez 1 malade, les ganglions inguinaux étaient pris en même temps que les ganglions lombaires. Chez i autre malade le cordon participait au cancer.
Plus tard, lorsque le cancer est abandonné à lui-même, la peau du scrotum est envahie a son lour.Elle s'ulcère et, à travers l'ulcération, le néoplasme végète de manière à produire un gros fongus cancéreux (obs. 316).
Dès que le diagnostic est établi, l'ablation du testicule est le seul traitement qui puisse enrayer le mal. Et cette ablation doit être faite sans le moindre retard, à la condition toutefois que le cordon soit sain, et qu'il n'y ait, au pli de l'aine et à la région lombaire, aucune tuméfaction ganglionnaire appréciable.
Chez 8 malades, la castration me parut indiquée, parce que l'affeclion était bien limitée au testicule. Ils furent opérés par le procédé ordinaire {voy. page 73(3), en liant le cordon très haut avec deux fils de catgut croisés en X, et en liant encore quelques vaisseaux sur la sectioû du cordon, si cela avait été nécessaire. 7 opérés guérirent sans suppuration, ou presque sans suppuration, dans un délai moyen de vingt jours. Mais le huitième opéré, dont la plaie opératoire s'était aussi cicatrisée par première intention, succomba, trente-sept jours après la castration, à une généralisation foudroyante du cancer (obs. 318).
Chez i malades, la castration était conlre-indiqnée par l'ex-
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tensioQ àa canuer : 2 quittèrent l'hôpil&t sans chatigenienl favorable, et 2 moururent de cachexie (obs. 319 et 320).
3 autres malades qui avaient été castrés dans un autre liôpital, passèrent seulement quelques jours dans mon service : ils avaient une récidive de leur cancer.
Le cancer testiculaire a un pronostic extrcmemenL grave, parce qu'il se généralise rapidement et fatalement. Ce fait tient au nombre et au volurai? des lymphatiques qui transportent de très bonne lieure dans les ganglions lombaires les cellules cancéreuses. De sorte que le cordon et les lymphatiques sont dans une intégrité apparente parfaite, alors que les ganglions lombaires sont déjà envahis. .
Sur mes 8 opérés,i'ai observé 5 cas de récidive àdistaoce, dans les ganglions ou dans les viscères, récidive apparaissant au bout d'un mois, au bout d'un mois et demi, au bout d'une année. Et chez l'I d'eux, la cachexie marcha si vile qu'il mourut le trente-septième jour, avant de sortir de l'hôpital (obs. 318).
Obs. 314. — Hj/dro-tarcocile du tenlJcate ; castration ; guérison. — Le niîniraéT... (Charles), âgé lie 43 ans, jourDalier, est entré à la Pitié le 12 mars 1879.
Il a perdu sa mère d'un cancer du sein. Son père est mort de vieillesse. Lui-même a toujours joui d'une excellente santé. 11 n'a jamais eu d'accidents sj'phili tiques ou vénériens, à l'exception d'une uréthrite dont l'écoulement n'aurait duré qu'une journée. Il n'est point alcoolique.
Il y a dix ou douze mois, il aperçut, à la (ace interne de son testicule gaucho, une petite tumeur presque indolente, de la forme et du volume d'un haricot. Depuis, la tumeur s'est accrue sans déterminer d'autre inconvénient que de la gêne et quelques douleurs rares et peu intenses.
Actuellement la tumeur, du volume du poing d'un adulte, englobe le testicule gauche, avec lequel elle se confond. Cette tumeur est très pesante, absolument opaque, dure à sa partie moyenne et molle à ses deux extrémités. Sa forme est celle d'un rein, dont elle atteint presque les dimensions. Lapres- Bioa ôvf'illa do la douleur dans toute son étendue, mais pluj
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particulièrement à la partie inférieure de son bord postérieur, ce qui fait penser à la présence du testicule en cet endroit.
Le scrotum offre sa coloration normale. La peau glisse facilement snr les couches sous-jacentes des bourses. Le cordon spermatique parait parfaitement sain ; aucun changement dans son yolume, sa forme ni sa sensibilité. Les ganglions iliaques et lombaires ne sont pas engorgés. La palpation abdominale la plus minutieuse ne permet pas de sentir la moindre tuméfaction. Pourtant elle détermine une certaine douleur dans la région rénale gauche.
M. Polaillon diagnostique un hydrosarcocèle et soumet le malade à un traitement antisyphilitique pendant une semaine.
Le 20. Ponction avec Taspirateur Dieulafoy. Il s'écoule • cent vingt grammes de sérosité citrine.
Le 26. Castration pendant Tanesthésie chloroformique. On lie le cordon avec trois fils de catgut. Drain; suture du scrotum avec des âls d*argent. Pansement phéniqué.
Le 27. On renouvelle le pansement ; les lèvres de la plaie sont un peu œdémateuses.
Le 30. Pansement phéniqué. Les lèvres de la plaie sont réunies dans la moitié de leur étendue. La cavité occupée par le drain s'est notablement rétrécie.
Les jours suivants, le pansement est renouvelé tous les deux jours, jusqu'à ce que la plaie soit complètement cicatrisée.
La température, prise matin et soir, pendant les premiers joui's n'a jamais dépassé SS^b.
Le 21 avril. Le malade quitte Thôpital complètement guéri. L'examen le plus attentif de la fosse iliaque a démontré que les ganglions iliaques ne sont pas tuméfiés.
Obs. 315. — Cancer du testicuU gauche, castration; récidive dans les ganglions et le fuie. — L... (Hugues), âgé de 41 ans, commissionnaire, se présente le 20 mars 1881 avec une tumeur du testicule gauche, tumeur du volume d*une orange, composée de bosselures hémisphériques, de consistance différente, mais pour la plupart assez dures. L'épididyme est compris dans la tumeur. £n bas et en dedans se trouve une masse
plus molle, qui, par son volume et sa consistance, rappelle le testicule.
La tumeur n'est pas douloureuse à la pi'essioo, et c'est à peine si l'on peut retrouver la douleur spéciale provoquée par la pression sur le testicule. Le cordon offre au toucher une série (Je petites saillies, formées par des veines variqueuses, au milieu desquelles on reconuaît le canal déférent, qui est sans bosselures. Le toucher rectal permet de constater que la prostate et les vésicules séminales sont saines. La peau est indemne et sans adhérences avec la tumeur.
Les ganglions inguinaux, sont assez \oluinineux, mais ne sont pas dégénérés. Aucun symptôme thoracique. ni cardiaque.
Le malade donne les renseignemeats suivants :
Depuis sa jeunesse il porte, du côté gauche, un varicocèle qui ne lui causait aucune gêne Toutefois, dans ces dernières années, le vai'icocèle augmenta un peu et nécessita l'usage d'un suspensoir.
En janvier dernier, Hugues L... tomba sur le côté gauche pendant qu'il portait uue malle. Les testicules furent comprimés entre les cuisses. Il ne se ressentit pas d'abord de cette chute, mais, au bout de deux on trois jours, les bourses augm'entèrent un peu de volume, surtout du côlé gauche. Le malade continua à travailler'. Bientôt il eut quelques frissons, des douleurs dans les reins, de la perte d'appétit.
Environ un mois après la chute, le malade remarqua sur le testicule gauche quelques bo^^selures, qui augmentèrent progressivement. En même temps il ressentit des coliques assez violentes et quelques élancements dans les bourses. Il était courbaturé et maigrissait de plus en plus.
Il a toujours eu une assez bonne santé. En 1S67, il resta quatre mois au lit pour des rhumatismes. Depuis loi-s, il se plaignait assez souvent de douleui-s. En 1872, il eut une hémoptysie. Il est marié, pfiro de deux enfants bien portauta. 11 en a perdu trois du croup. Il ne présente pas d'accidents syphilitiques ni d'accidents alcooliques. Ses père et mère sont morts
Le diagnostic penche pour un cancer du testicule, avec quel-
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(jues réserves sur Ja possibilité d'uueinflltration tuberculeuse. Quoi qu'il en soit, la localisation très nette de raffectton rend la casiration nécessaire.
Le 5 avril. Anesthésie par le chloroforme. Sur la partie antépieupe lie la bourse gauche, incision de dix centiméti-es environ. Le tissu cellulaire très œdémacté est dissdqué autour de la tnnique vaginale. Le cordon est isolé, puis lié en deux faisceaux et en masse avec des fils de catgut fort. Sept sutures métalliques, dont la supérieure traverse en même temps le moignon du cordon. Pansement de Lister.
Pansements tous les deux jours avec rie l'ouate seulement. Le 20. La cicatrisation est complète.
Le i6. Le malade soit guéri.
Mais le 25 mai, Hugues L... revient dans le service. Son rentre est volumineux par suite d'un épaiicbement ascitique et d'un tympanisrae gazeux. Sa peau a une teinte icLérique. L'amaigrissement a augmenté. L'appétit est nul. La faiblesse est de plus eu plus grande. La percussion fait reconnaître que le foie est volumineux. Il n'est pas difficile de conclure, d'après l'ensemble de ces symptômes, que le cancer a envahi les ganglions lombaires et le foie.
Le 21 juin. Le malade quitte le service pour retourner dans sa famille. Il est en pleine cachexie, et sa fin est sans doute très prochaine.
Le testicule, examiné par M. Darier, est volumineux, bosselé- Les éléments du cordon dissociés montrent des veines très dilatées, variqueuses, et un canal déférent normal, ne contenant pas un seul spermatozoaire. De l'épididyma il ne reste pas trace. 11 est confondu dans la tumeur. L'albuginée est normale, sauf en quelques poiuts, où l'on rencontre des tubes épithêliaux de nouvelle formation, comme dans le centre de la lumeur. A la partie inférieure, on trouve une portion de la glande normale, refoulée, étalée sur la tumeur. Les tubes séminifëres y sont normaux, sauf un certain degré de prolifération épithéliale. Sur les bords de la glande, on voit le passage graduel du tissu testiculaire sain au tissu du carcinome.
On». 316. — Encéphaluide du testicu/e envaliissatit It -jordon
2.Tfi MAIADIBS CES ORGANES GÉNITAUX DE L'HOMME et les ganglions, inopérable; sp/iacèle des bourses; végétations cancéreuses. — Adolphe C..., estampeur, âgé de 40 ans, entre dans le service le 2fi mai 1881.
Il û'a jamais eu d'orchite, dî de maladies syphilitiques.
Il y a environ quatre ans, le testicule droit a légèrement grossi et est devenu pesant. A part quelques tiraillements et une légère gêne pendant la marche, le malade n'éprouvait aucune douleur. Cette tumeur augmenta peu à peu. Il y a un mois, un petit abcès s'est ouvert à la partie postérieure de la tumeur et s'est cicatrisé sans laisser de trace.
L'état général resta bon jusqu'à ces derniers temps. Mais, depuis quelques semaines, le malade a une toux Iréquente avec expectoration, sans sueurs nocturnes. Douleurs dans les reins s'irradiant au testicule. Œdème de la jambe droite. Il continua néanmoins à travailler ; mais les douleurs augmentant et la tumeur s'accroissant toujours, il se détermina à entrer à l'hôpital.
Il s'agit d'un homme de taille moyenne, à l'air fatigué, maigre, (aible. Ses yeux sont excavés; ses pommettes rouges. Son appétit est assez bien conservé.
Les bourses sont le siège d'une tumeur, de forme sphérique, irrégulièrement bosselée, du volume d'une tète de fœtus à terme. La peau esttendue,sillonnée par des troncs veineux qui font relief à sa surface. La consistance de la tumeur est ferme. A sa partie supéro-postérieure et interne on sent le testicule gauche, qui paraît sain.
Si on cherche la fluctuation, on n'a que des sensations peu nettes, excepté à la partie inférieure et postérieure, en un point très limité. Le cordon est notablement augmenté de volume à droite. Il est dur, et on le suit jusque dans l'abdomen.
En palpant le ventre, on constate plusieurs tumeurs indurées faisant suite au cordon. Il n'est pas douteux que ce sont des ganglions car ci nom at eux.
La miction est normale. Les urines n'ont ni glucose, ni albumine.
L'auscultation fait constater des râles humides et secs dana les deux fosses aus-épineuses.
Le 27. Pouctiou capillaire avec l'aspirateur Dieuiafoy, audessoas de la verge, dans uo point qui paraît fluctuant. On ne retire que quelques gouttes de sang.
Le 28. Nouvelle ponction capillaire à la partie postérieure de la tumeur. Il sort environ cinquante à soixante grammes d'un liquide rouge iioir. M. Polaillon diaguoslique un carcinome du testicule avec dégénérescence du cordon et des gauglions. Par suite contre-indication à la castration. Le 31. Douleurs dans les bourses. Fièvre.
Le 1" juin. Les douleurs ont augmenté. Elles produisent des élancements. Fièvre, perte d'appétit. La tumeur est devenue rouge, luisante, chaude. Les ponctions ont détermine ane inflammation de la tumeur.
Le 3. Au niveau de la pi, jure de l'aspirateur, on voit une ulcération assez étendue, luiasant suinter un liquide rougeàtre, recouverte de fausses membranes qui se mortifient. Dans d'autres points, on constate des parties ramollies, offrant la sensation d'une (ausse fluctuation.
Le 4. La tumeur présente deux plaques de sphacèle aux points où ont été faites les piqiires. La plaque antérieure a environ la largeur d'une pièce de cin) francs. La plaque postérieure est moins large.
L'état général est assez bon.
Le 7. Les deux eschares sont soulevées par des masses. charnues, grises, saignantes, fongueuses, ramollies, analogues à des tètes de champignon.
Le 9. Les champignons de tissu eucéphaloïde augmentent de volume. Les douleurs sont à peu près nulles et ne reviennent que par élancements. Le malade mange asssK bien. Son sommeil est calme.
Le 19. L'état général s'altère. L'appétit se perd. Les végétations cancéreuses augmentent de plus en plus et exhalent une odeur très fétide. La jambe droite est légèrement douloureuse et toujoui's enflée.
Pendant le mois de juillet tous les symptômes augmentent d intensité. Les végétations s'accroissent et produisent doj douleurs, qui reviennent par exacerbations (fig. 46). L'état général devient de plus en plus mauvais. L'amaigris-
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Figure -IC. — EocÉpliiIoiJe ulcéré du teïticule formont d'éaurmes
Le 4 août, La fin du malade était prochaine, lorsqi a soitie, pour aller mourir chez lui.
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Obs. iJ17. — Tumeur enchondro-narainûmale'ise du testicule, vautra tion ; guériaon opératoire, mais récidive foudroyante. — Le nommé V .. (Emile), âgé de 31 ans, gardien de la paix, entre à l'Hôtel-Dieu le 7 novembre 18Ô3.
Aucun antécédent héréditaire. Lui-même n'a jamais fait de maladies.
Il y a dix ans, bleiinorrhagie, guérie au boutd'un mois. Pas d'antécéilents syphilitiques.
L'aflectioii testiculaire, dont se plaint le malade, aurail débuté au mois de mars dernier, c'est-à-dire il y a huit mois. Â cette époque, son attention fut attirée par des sensations lie pesanteur et de tiraillements dans les bourses, surv pendant la marche et à la suite de stations debout un peu prO' l'iiiL'ées. Il constata alors l'existence d'une petite tumeur, s;tLiée au fond des bourses, au-dessous du testicule gauche, el ■i.?nii)lant complètement indépendante du testicule. Cette indépendaoce, au dire du malade, était si nette que, suivant son expression, il lui semblait avoir trois testicules.
La petite tumeur, d'une consistance molle, grosse comme une noisette, mobile, indolore à la pression, inquiéta si peu lo malade, qu'il continua à se livrer à ses occupations, en portant toutefois un suspensoir. Peu à peu, la tumeur flnit par se lusionner avec le te.'^ticule, et acquit assez rapidement le volume d'un œuf de poule.
Jusqu'au ï5 mai, le malade fit son métier de gardien de la paÎK, marchant et restant debout une partie de la journée. A cette époque, il entra à l'Hôtel-Dieu, salle Saint-Côme. Oo constata aiors la tumeur du testicule gauche, sur la nature de laquelle le diagnostic resta incertain.
Sa forme était ari'ondie, globuleuse. La peau des bourses étaieot absolument saine et mobile. Le testicule présentait le volume d'un œuf de dinrie. D'une consistance ferme eo général. Il était d'une dureté pi'esque cartilagineuse en certains poiats. Sa surface était inégale et légèrement bosselée, pré. «entant par places des parties nettement ductuaotes, comme s'il y avait des kystes dans son épaisseur. Oaraclére important, la tumeur était absolument indolore à la pression, et en aucun point la palpation n'éveillait la sensation caractéristique que
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provoque ordinairement la pression du testicule. Le canal déféreat était sain et ne présentait point de bosselures. Point de lésions du côté de la prostate, ni des vésicules séminales. L'appareil urinaim était également sain. Pas d'adéuopathie. U n'y avait pas d'épanchement dans la tunique vaginale, dont les ieuillets semblaient faire corps avec la tumeur. Le testicule droit était sain.
FiGDBE 47, — Coupe d'une tumniir enchondro carcinAmateuse du testictilp. (Demi-graodaur Daturelle. — Oessio par M. de GrandcourE, externe du
Ajoutons à cela que la santé générale était excellente. L'appétit était bon et le malade n'avait pas subi le moindre amai-
Une ponction, pratiquée au niveau d'un des poiuts fluctuants, donna issue à du liquide sanguinolent, sans caractères particuliers.
Le 10 juin, Emile V... quitta l'hôpital malgré ce qu'on put-ra lui dire sur la nécessité d'enlever le testicule malade.
Le 7 novembre, il rentra dans le service. Pendant ces tTf'i != mois d'absence, il avait repris son travail, sans éprouver de 1 »=^= gène.
La tumeur présente, d'ailleurs, les mêmes caractères qn^^
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précédemment, si ce n'est (jiffllt* ost notablement plus jrn)sse, comme une orange à peu près. Toujours absolument indoloi^e, elle ne gène le mala«lo ([ue par son volume. Les bourses sont saines. Lotat général est i*est(» bon.
En présence des caractères de» cette tumeur, à évolution rapide, sans stigmates syphilitic^ues ni tuberculeux, malgré l'intégrité de la santé générale, force est bien d'admettre l'existence d'une tumeur mali«jne du testicule.
Le 11. L'ablation de Tor^rane est pratifiuée suivant le procédé habituel de la casti*ati(m.
Sur une coupe de la tumeur, on voit que toute la substance testiculaire est transformée en un tissu de consistance mollasse. En plusieurs endroits se trouvent des plaques d'enchondrôme, contrastant par leur dureté avec la consistance du reste de la tumeur. Dans l'épaisseur du néf>plasme sont dissé- Qiinos de petits kystes, contenant un liquide roussâtre (fig. 47).
Les suites de l'opération furent bonnes. Réunion par prelûiére intention.
La santé fut toujours excellente. L'appétit bon. Pas traces d'amaigrissement.
Le 7 décembre. Le malade (luitta l'hôpital guéri.
^e 19 janvier 1894. La jruérison fut de courte durée. ^^ile V... étant revenu dans le service, présentait un commencement d'ascite, due à une reproduction du cancer dans ^es ganglions ou les viscères de l'abdomen. Il fut perdu de ^^e; il a dû succomber peu après.
^Bs. 318. — Carcinome du tcslicule\ castration] récidive f^droyante; mort. — G... (Alexandre), âgé de 49 ans, mécani- ^'^û, est admis le ;i septembre 1889.
^^puis six mois, il a vu se former, dans le testicule gauche, ^^^ tumeur, qui est allée en s accroissant progressivement ^^s le faire sonlFrir. Il a suivi, chez lui, un traitement deRas- P^*^qui n'a eu aucun elfet favorable.
, L'affection parait bien limitée au testicule. La santé du ^^lade estasse/ bonne. La castration est nettement indiquée.
^ 17. Anesthésie par le chloroforme. Ablation du testicule.
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Le cordou est lié eu deux taisceaux, puis en masse avec un Ql do catgut. La plaie est suturée.
Réuniou immédiate.
Pendant que la plaie opératoii'e se cicatrisait sans suppurer, je constatai une tuméfaction suspecte sur le trajet du cordon.
Le 20. La palpatio» de l'abdomen fait reconnaitre, dans la fosse iliaque gauche, un» masse profonde, dure, qui n'est autre chose que des ganglions dégénérés.
Le 10 octobre. En même temps que les tumeurs abdominales augmeutiient de volume, les membres inférieurs s'œdémaliaient. L'appétit est perdu. L'amaigrissement devient de plus en plus grand.
Le 22. Alexandre G... succombe à la généralisation foudroyante du cancer.
Obs. 319. — Li/mphadénôme f/u leslicule; giiuéraUsalion ; mort. — Le 3 ' janvier 1887, entre à la salle Broca un mnlada nommé F... (Désiré), âgé de 30 ans, épicier, portant uneéuorme tumeur du testicule droit.
Ses antécédents héréditaires sont excellents. Il a un frèi-e et une sœur, qui sont bien portants. Aucune maladie cnacéreuse chez ses ascendants.
Sa santé est relativement bonne.
Depuis un an, il ressentait des douleurs sourdes dans le testicule droit ; mais ce n'est que vers la 15 septembre dernier, qu'il s'aperçut que ce testicule devenait plus gros que l'autre. 11 faisait alors ses treize jours de service militaire, et était obligé de monter à cheval . Au bout de trois jours, il fut incapable de continuer son service, et fut envoyé au Valde-Gràce.
Le testicule droit prît rapidement un développement énorme.
Une hydrocéle symptomatique fut ponctionnée deux fois pendant le séjour du malade au Val-de-Gràce.
Le !"■ décembre 1886, il sortit du Val-de-Gràce et resta chez lui pendant près de deux mois, avant de se décider à entrer k la Pitié.
Les bourses descendent jusqu'au tiers inférieur des cuisses.
Leur surface est sillonnée par un abondant réseau veineux. Alapalpation on perçoit la rénitence spéciale à Tépanchement vaginal, puis, en appuyant un peu, on déplace le liquide et on arrive à percevoir vaguement les contours arrondis et durs d'une énorme tumeur testiculaii*e.
Le cordon est mince et semble épargné par le néoplasme, mais la palpation du ventre y révèle des masses ganglionnaires énormes, saillantes, surtout du côté droit, masses que Ton peut suivre jusqu'au-dessus de l'ombilic. Ces productions morbides sont arrondies, lobulées, et remplissent le petit bassin, ainsi qu'une grande portion de Tabdomen.
Le malade éprouve de vives douleurs, qu'il ne peut calmer Qu'avec de fréquentes injections de morphine.
Il aune constipation opiniâtre résultant de la compression que la tumeur ganglionnaire fait subir à son rectum. L'appétit et le sommeil sont perdus. La cachexie arrive à grands pas-
Le 4 février. On fait une ponction évacaatrice avec Taspiratenr. On retire un litre de liquide d'un jaune brunâtre. Après ^tte ponction, on peut apprécier les contours de la tumeur, qui est grosse comme une tète de fœtus à terme, arrondie, légèrement ovoïde. Le testicule gauche, resté absolument nor- ^\ se trouve caché en haut et à gauche de la tumeur.
L'épanchement ne tarde pas à se reproduire.
Le 28. Seconde ponction.
Le% mars. Le malade ne mange presque plus. Il est d'une "^^peur extrême, cachectique au dernier degré.
Le 22. Survient un ictère, qui s'accentue les jours suivants j|>squ'à donner à la peau une teinte très foncée. La constipa- ^i^ est de plus en plus opiniâtre; ni les lavements, ni lespur- S^tions no peuvent la combattre.
Le 25. Le malade est pris de hoquets fréquents.
Le 27, Mort.
Le 28. L'autopsie montre que le testicule droit forme une *ttmeur ovoïde, lisse, pesant près de deux kilos, tumeur for- ^ée par un tissu lardacé, coloré en jaune par i'ictère. Son **^a est mou, mais nulle part kystique.
I^aus Tabdomen, la masse des ganglions dégénérés est
MALADIES DES OttGANES OBNITAOX DE I, HOMME énorme. Elle forme une colonne médiane, qui remonte jusqu'au diaphragme, et remplit presque toute la cavité péritonéale. Elle est bosselée, ramollie en plusieurs endroits. La coupe des portions les plus dures montre un tissu blanchâtre, peu résistant. Des cavités kystiques laissent échapper un liquide blanc comme de la crème dont il a la consistance.
Le rectum était absolument enchâssé dans la tumeur, qui le comprimait dans toute sa hauteur.
Le pourtour du détroit supéi-ieur du bassin était partout en contact avec la tumeur et envahi par elle. Les branches horizontales du pubis et les deux dernières vertèbres lombaires étaient ramollies, et pi-ésentaient une dégénérescence Déoplasique avancée.
L'uretère droit était comprimé, ot il en résultait une hydrouéphrose du rein correspondant.
En&n le canal cholédoque, qui était en rapport avec la partie supérieure de la tumeur ^ganglionnaire, était absolument oblitéré par compression. C'est à cette cause qu'il faut rattacher la formation de l'ictère dans les derniers jours de la maladie.
Le poumon droit présentait deux cavernes cancéreuses au milieu de son lobe supérieur. Ces cavernes grosses, chacune, comme une mandarine, laissaient écouler un liquide blanchâtre analogue à celui de la tumeur abdominale.
Les ganglions trachéo-lironchiques étaient également dégénérés, et formaient une masse volumineuse au-devant de la trachée.
L'examen histologique a prouvé qu'on avait affaire à un lymphadénome. On trouvait sur les coupes un réticulum très fin entre les mailles duquel se montraient un grand nombre de leucocytes.
Obs. 320. — Cancer des deux lenticules ; morl de cachexie. — Le nommé G... (Louis), âgé de 55 ans, exerçant la profession de maréchal, entre à la Pitié le 28 mai 188S. Ses deux testicules sont le siège d'une tumeur, dont il n'est pas diiflcile da reconnaître la nature cancéreuse. En effet, les cordons sont tumé&és, les ganglions lotobaires forment une tumeur appré-
ciâbleà la palpation. Bien que la maladie ne date que de trois mois, d après le dire du malade, ce dernier commence à se câchectiser.
Touteopérationestcontre-indiquée. Le malade reste dans le service, où l'on voit les tumeurs «grossir progressivement. La peau du scrotum devient adhérente aux testicules. Peu à peu l'envahissement cancéi*eux ^^^ne non seulement la peau du scrotum, mais encore la peau du pubis et de Tabdomen.
Le 22 septembre, Louis <;... succombe à la cachexie.
Malformations.
a. — Mnlfnrmnliont acquisos,
XXVIL — Rétrfirfssements de Curèthre.
H3 cas.
6 non opérés; 107 opérés \ f, P»"" •^"f.'^"°° . |o mort. ^ ' ^ ( 2o par urethrotomie \
En interrogeant les antécédents des mes malades, j'ai presque toujours trouve la blennorrhagie comme cause de la coaretation uréthrale, et surtout la blennorrhagie récidivante ou contractée à <les époques successives. Chez la plupart il s'était écoulé plusieurs années, quelquefois dix ou douze ans, entre Tapparition de Técoulement gonoccoci<lue et le rétrécùseinent de turcthre. Le rétrécissement ^vait passé inaperçu, tant que la vessie avait conservé tonte sa force d'expulsion. Mais, avec les années, cette force avait diminué, en même temps que le tissu de la muqueuse s*était resserré. C'est vers TAge de quarante-trois ans, en "moyenne, que la dysurie s^est manifestée.
Tout ce qui congestionne la muqueuse de Turéthre, excès vénériens, excès de boissons, excès de fatigue, exagère les symptômes du rétrécissement. Aussi, dans Tappréciation de ces symptômes, faut-il toujours tenir compte de Télé- "^Gnt congestif ou inflammatoire. Il m'est arrivé d'observer * rétrécissements, (|ue je n'ai pu attribuer à aucune cause
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aiilre i]ue I inllammatioii simple. Ces 4 réLréiiissemcDls ijiflanimatoires avaient élé produits, 3 fois, par des excès de coït compliqués d'excès de boissons, et 1 fois, par un voyage de cinq heures eo chemin de fer, chez des sujets jeunes qui n'avait jamais eu d'écoulement lilennorrhagiquç anlérieur.
Chez 3 malades, affectés de nervosisme, le rétrécissement dépendait uniquement d'une contracture spasmodique de la portion niuseulaire de l'urêtlire.
Ainsi, sur H3 rétrécissements. M yeiiU 06 rétrécissements blennorrhagiques, 4 rétrécissemenis inHammatoires et 3 rétrécissements spasmodîques.
Le traitement a dépendu de la nature et du degré du ré- [réeissement.
Lorsque le rétrécissement était récent, lorsqu'il y avait seulement dysurie, et lorsque l'introduction d'une sonde à boule m'avait démo'itré le siège et la consistance du tissu coarcté, j'ai toujours eu recours àla dilatation lente et progressive, avec des bougies coniques de plus en plus volumineuses, jusqu'aux n" i&, 17 ou 18 de la lîlièro Charrière. Sur 82 malades traités par la dilatation, j'ai obtenu 60 guérisons et 22 améliorations. 3 fois l'introduction d'une bougie, mémo 1res fine, ayant été impossible, et la distension con.sidérable de la vessie me faisant craindresa rupture, j'ai ponctionné cet organe. Peu de temps après, j'ai pu introduire une bougie dans l'urèthre et instituer le traitement par la dilatation.
Dans 25 cas où le rétrécissement était ancien, fibreux, et avait résisté à la dilatation, j'ai pratiqué l'uréthrotomio interne avec l'instrument de Maisonneuve. 23 malades ont guéri, 2 ont été amélioréA.
Dans les 3 cas de rétrécissement spasmodique, la
sonde avait été arrêtée au niveau de la région membraneuse.*^ qui semblait infranchissable ; mais, an bout de quelquc^s minutes, la contracture s'étant relâchée, la sonde avait pé — nétré tout à coup.
Je me suis habituellemont servi do sondes ou de bougie^ai en gomme, bien lavées avec un liquide antiseptique, et^^H
me suis imposé la règle de procéder doucement et lentement pour franchir le rétrécissement. La douceur et la patience sont encore plus nécessaires cpiand on se sert d*une sonde métallique. CVst en voulant forcer contre un rétrécissement qu'on produit la déchirure de i'urèthre et les fausses routes.
Le bain prolongé, dans tous les cas où je soupçonnais Tinflammation de l'uréthre, a été un adjuvant puissant pour permettre l'introduction d*nne bougie. Souvent les malades, qui avaient une ischurie complète, commençaient à uriner pendant leur séjour dans Teau du bain.
De même, je me suis appliqué à pratiquer les uréthroto* mies internes d'après les régies de Tasepsie. C'est la négli* gence de Tasepsie de l'uréthrotAme, du canal, des sondes, qui cause les accidents, autrefois si fréquents, aujourd'hui si rares. Après Tincision du canal, j'introduisais immédia* tement une sonde en caoutchouc rouge, convenablement grosse, soigneusement lavée à Teau phéniquée et enduite de vaseline pure. Je faisais ensuite une injection d'eau borlquée dans la vessie, injection que je renouvelais tous les jours suivants, et je laissais à demeure pendant vingt-quatre heures, ou même davantage, la sonde en caoutchouc rouge, afln de préserver la plaie uréthrale du contact de Turine toujours plus ou moins septique. Enfin l'opéré gardait le lit pendant plusieurs jours. Toutes ces précautions sont néceS' saires pour que Turéthrolonriie interne soit sans danger. J'ai cité l'observation d'un vieillard qui, après avoir subi cette opération dans une consultation d'hôpital, fut renvoyé chez lui, manqua de soins pendant plusieurs jours, contracta ?^e cystite purulente et vint mourir dans mon service d'une ïïitoxicalion urinaire compli(|uée de phénomènes infectieux (obs. 280 bis). Quel que fût le mauvais état de la vessie et des jeiûs chez ce malade avant l'uréthrotomie, je suis porté ^ croire qu'il ne serait pas mort, si l'opération avait été aseptique et si l'opéré avait été soigné consécutivement.
Vers le quinzième jour, alors que la cicatrice de l'uré- ''"^otomie était encore très dilatable, je passais chaque
jour un cathéter Bcniqué, de grosseur progressivement croissante, afin de bien calibrer le canal et. d'assurer le résuUat acquis.
Le traitement par l'unïtlirotomie interne a duri^, en moyenne, vingt-trois jours, et le traitement par la dilatation dix-sept jours.
3 malades affectés de rétrécissement encore tolérable ne voulurent pas se soumettre à l'urétlirotomie et sortirent sans être opérés.
Les accidents consiicutirs au traitement ont été rares. Après les 25 urétlirotoinies internes, j'ai observé 3accès de fièvre qui ont cédé au sulfate de quinine, 1 congeslion rénale avec albuminurie passagère, et 1 épididymile qui s'est terminée par un petit abcès (obs. 321). Sur les 82 rétrécis traités par la dilatation, il y eut 2 accidents : une épididymite simple et un accès de fièvre grave. Dans ce cas, il s'agissait d'un garçon de vingt-cinq ans, qtti avait un rétrécissement au niveau de la région membraneuse, que je dilatais avec des sondes en gomme. Un matin, à l'heure de la visite, le passage de la sonde délerraina un léger saignement. Vers quatre heures de l'après-midi, le malade fut pris de fièvre, avec syncope, relâchement des sphincters, vomissements incoercibles, état très alarmant. Le sulfate de quinine administré pendantplusieursjoiirs, à ia dose d'un gramme, vint à bout de la fièvre. Mais il l'allnl un mois pour remettre le malade sur pieds.
Les rétrécissements son lires sujets a récidiver, soit après la dilatation, soit après l'uréthrotomie interne. J'ai vu 4 malades, que j'avais dilatés, revenir avec un nouveau rétrécissement. J'ai été obligé de pratiquer, 2 fois, l'uréthrotomie chez 2 malades dont le rétrécissement avait récidivé. Beau- coup do malades avaient déjà été traités ou opérés dans d'au — très hôpitaux. Ils avaient d'abord uriné facilement, mats peu^ à peu le tissu cicatriciel de l'urètlire s'était coarclé (I(^= nouveau, et ils venaient encore demander du secours poiii^" leur dysurie.
Pour empr!Cher,autant que possible, la récidive, je tùùûia»^-
mandais a mes malades de se sonder tous les trois ou quatre jours. Mais la plupart négligeait cette précaution, et perdait, plus ou moins rapidement, le résultat acquis.
Obs. 3:^1. — Kpiiidymite suppurée consécutive à une uréthrotomie interne; g lier ison. — Isidore D..., âgé de 55 ans, exerçant la profession de boucher, entre à la Pitié le 15 décembre
Il y a vingt ans, le malade eut une blennorrhagie,qui nedura que dix-sept jours. En même temps, d'après cequ'il raconte, il semblerait qu'il ait eu une épididymite, qui n'eut qu'une durée de douze jours. Depuis, pas dégoutte militairele matin, non plus que de difficulté à uriner. Pas d'autres blennorrhagies. Il y a trois semaines, à la suite d'excès alcooliques pendant trois jours, il fut pris subitement d'une rétention d'urine, qui û'alla pas jusqu'à l'impossibilité absolue d'uriner. Mais le jet ^tait très petit et déformé. Chaque soir, frisson violent.
A. son entrée, impossibilité de passer une bougie, même ^es plus fines.
A^près quelques jours de repos, je parviens à introduire une très fine bougie, mais le rétrécissement ne se laisse pas dilater.
Le 8 janvier 1881. Uréthrotomie interne. L'opération se fait *^'ec la plus grande facilité. Le malade perd à peine quelques gouttes de sang. Une sonde en caoutchouc rouge est laissée à demeure dans le canal.
Le soir de l'opération, le malade a un grand frisson, et ce irisson se continue tous les jours pendant une semaine.
Le 16. Je m'aperçois que le testicule droit est rouge, ®ï^ flammé, douloureux à la pression. Le malade accuse quel- <iues douleurs dans cette région. Les frissons continuent. Malaise, inappétence. Des cataplasmes de farine de graines de lin sont appliqués ioco dolenii.
Les jours suivants, le gonflement inflammatoire fait des progp^g. 1^ rougeur augmente, ainsi que la tension des téguments.
Le :;>5. je constate, à la partie inférieure du scrotum, un P^^tvt lluctuant, qui correspond à la queue de Tépididyme. Le
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testicule paraît dq pas parlicipt^i' à l'inllammation. Il n'y a d'épaucbement dans la lunique vaginale.
Jelaisï^e l'abcès se formel'. Il se limite à la queue de l'éplilidyine et, après huit jours d'attente, la peau rouge, tendue, amincie, dénote la présence d'uue poche purulente, grosse comme une noiset'G.
Une ponction avec un bistouri donne issue â du pus bien lié, venli\li'e, assez abondant. Un pansement pbéniqué est appliqué, Immédiatemeut l'état général devient meilleur ; plus deirisson; l'appétit revient.
Le 15 février. Exeat. Le testicule était encore un peu gros. L'abcès avait déterminé l'adhérence des deux feuillets de la tunique vaginale et, autour de la plaie, un peu d'induration. La suppuration était complètement tarie et la plaie cicatrisée. 1,6 malade urinait sans difficulté et sans douleur. Il passait facilement une sonde de six à sept millimétrés de diamètre. Depuis cette époque je ne l'ai yjas revu, et j'ai lieu de croire que la guérison s'est maintenue.
XXVIII, — Fistules urinaircs.
10 cas. — 7 lion opérés; 12 opérés, l inurt. ^^ Par un encliaînenifnt patholosiquc cousiant, le rétrécissement de l'urèthre produit l'infiltration d'urine, el l'incision ou l'ouverlure spontanée de l'infiltration produit une plaie qui devient tistuleuse, lorsque l'urine ne peut pas retrouver une issue facile par ses voies naturelles. J'ai observé oct encliaincmcnt chez 5 malades, que j'avais opérés pour des intillraLions d'urine consécutives à des rétrécissements (voy. chttp. xn). Et sur mes 19 cas de fistules urinalrus, 15 fois l'infillration avait éiè causée par un rétrécissemenl, .^ 4 fois seulement elle paraissait due à une ulcération luber— ■ euleuse au voisinage de la prostate.
Le périnée a été le siège habituel de la fistule (15 cas) •■ Exceptionnelteraeol je l'ai rencontrée à la verge (1 cas)^B au puhis (1 cas), à la fesse (1 cas) et dans le reelui — _J (1 casj. Son trajet était plus ou moins lorluoux, simple MH
ramifié, et alors les Irajets (isUileuxs'ouvraicnten plusieurs points de la région génilalc
Toutes ces (istulos dalaiiMil do plusieurs mois ou de plusieurs années. Elles donnaient une plus ou moins grande quantité d*urine, selon que Tobstacle à Técoulement de l'urine par Turéthre était plus ou moins considérable.
En mettant de côté 7 malades, qui ne furent pas opérés pour des raisons diverses, mauvais état général, refus de séjour à Thôpital, infirmité peu gênante, 12 malades subirent un traitement cliirurgical.
Chez 1 malade, il suffit de faire la dilatation progressive de Turèthre, c'est-à-dire de rendre au canal sa perméabilité normale, pour que le trajet fistuleux se cicatrisât.
Chez 3 malades, la dilatation simple et la sonde à demeure échouèrent. Il fallut faire le curettage des Irajets et des anfractuosités de la fistule. 1/un guérit complètement. L'autre conserva une fistulette, probablement de nature tubercu- '^'use. Le troisième eut des hémorrhagies, et finit par mourir ^6 tuberculose pulmonaire (obs. :i27).
3 fois le rétrécissement du canal ne céda qu'à l'uréihro- ^^'ï^ie interne.
, ^ans 3 cas, où il fallait aller à la recherche du canal de
'ur^ùthre et rétablir sa continuité, j'ai pratiqué l'uréthro-
tonnie externe en me guidant plus ou moins sur le trajet fis-
tuleuK (obs. 322, 323, 3.^^). Le bout postérieur du cana!
^y^nt été découvert, ce (lui n'a pas toujours été facile
(obs. 324), j'introduisais une sonde de caoutchouc dans la
^^^sie; puis l'extrémité libre de cette sonde, ayant été
^lll^chée aune bougie ou à un stylet poussé danslaportionpô-
1^'^nne de l'urèthre, je l'attirai d'arrière en avant, demanière
^1^ faire ressortir par le méat urinaire. La sonde, une fois
"^ée, resta en place, pendant la cicatrisation de la plaie
Périnéale. J'avais soin toutefois de la changer de temps en
^^ïHps, lorsqu'elle s'incrustait do sels calcaires. Dans 1 de
^^s cas, le canal étant très rétréci dans une grande longueur
(obs. 324), il fallut combiner luréthrotomie externe à Turé-
^'^^otomie interne pour établir la sonde de caoutchouc dans
^'^ï^èthre.
252 MALADIES riES OKGANES GÉNITAUX DE I/HOAIME
Enfm, chez 2 malades, le périnée ayant subi mie grande perte de siibatance, iediisrair-juiiepérioéoplaslie (obs. 325 et 336).
La guérison des (isLules urioaires est difficile à obtenir. Sur les 12 malades qui subirent le Iraitemcnt cliirurgieal, 6 furent guéris, 5 conservèrent leur inlirmité, 1 mourut de tuberculose pulmonaire lObs. 327).
Obs. 322. — Fùlules vrinaires au scrotum et au pubis; échec du lraile»:ent chirurgical à cause de la persistance du rétrécissement urêthral. — Le Doramé B... (Eugène), âgé de 29 ans, placier, entre le 2:J décembre 1881, pour une infiltration d'urine dans le périnée et le sci'Otuin, causée par un rétrécissement. Incisions. Dilatation de Turéthre. Il refuse l'uréthrotomie interne et quitte l'hôpital après cinquantedeux jours de traitement. Une fistule urinaire persiste.
Le 10 juillet 1886. Abcès urineux. Incision qui reste fistuleuse.
Le 10 juin 1887. Il revient à l'hôpital av.ic un scrotum épais-si, induré, parcouru par plusieurs trajets fistulenx, d'où s'écoule une partie de l'urine. 11 existe, en outre, une fistule uriuaire au niveau du pubis. On peut introduire dans la vessie une soude n° 7.
Le 16. Chloroformisation, Uréthrotomie interne et introduction d'une grosse sonde à demeure. Incision du scrotum avec le thermocautère, de manière à ouvrir les trajets fistuleux. Ourettage de ces trajets et de leurs anfractiiosités. Excision avec les ciseaux de tissus cicatriciels et calleux. Pansement ouvei-t avec la gaze iodoformée.
I.e 12 juillet. Les incisions scrofales sont eu bonne voie de cicatrisation. Mais il y a un peu de douleur et de gonflement dans la région sus-pubienne droite.
Le 15. Incision à la région sus-pubienue, au niveau de la fistule antérieurement signalée.
Le 29. La plaie scrotale est presque fermée. La plaie sus — ■ pubienne se cicatrise.
Le 2t3 août. Bien que la sondesoit changée de temps en temps-»
son séjour a produit un peu de cystite. Injection boriquée dans la vessie.
Le 6 septembre. Excat. La miction est facile. Mais il reste une fistulette au scrotum donnant quelques gouttes d'urine.
Le 5 octobre 1888, H .. revient à l'hôpital. Il a négligé d'entretenir la dilatation de l'urêthre, dont le rétrécissement s'est reformé. En mémo temps qae le canal se rétrécissait, l'urine a repris son cours pai* les fistules périnéales.
Le 10. Incision du i)érinée jusqu'au canal et tentatives pour introduire une sonde dans la vessie ; mais le bout postérieur de l'uréthre reste introuvable.
Ces tentatives ne^ont pas renouvelées afin de ne pas fatiguer le malade, qui a do la fièvre et une tuberculose du sommet du poumon gauche en voie de ramollissement.
Le 4 décembre. Il quitte Thôpital. Toutes ses urines s'échap- P«nt par la plaie fistuleuse du périnée.
Obs. 323. — Fislulf*. urinaire périnèale ; uréthroiomie interne ; guérison. — F. . (Antoine), âgé de 00 ans, employé de com- Bûerce, entre le 27 novembre 18S)0.
Al'àgede vingt-six ans, blennorrhagie traitée par la tisane de chiendent et le bicarbonate de soude pendant trois semaines, puis par Topiat de copahu et cubébe pendant quinze jours. Quérison complète. Depuis lors, pas d uréthrite chronique ni de nouvelle blennoiThagie. Alcoolisme qui se manifeste par des cauchemars nocturnes, des crampes dans les mollets, de 1* dyspepsie. Pas de syphilis. Pas de tuberculose.
^ malade esthypospade, ce qui ne l'a pas empêché d'avoir ^ enfant, âgé aujourd*hui de vingt-quatre ans et bien portant.
^ l'âge de cinquante-quatre ans, en 1890, F... remarque Que soa jet d'urine est modifié, il « pisse en tire-bouchon » , lentement et fréquemment. Cependant il ne soufïre pas.
Eu 1892, les troubles fonctionnels s'accentuenl. Le malade *^e la fièvre par intermittence et, quelquefois, des douleurs passagères immédiatement après la miction. 11 est soigné par ^û médecin qui, après lui avoir donné du sulfate de quinine ^t Jes diurétiques, fait un essai infructueux de cathétérisme. ^û abcès urineux se forme.
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I''... va h l'hôpital Necker. où l'on pratique une uréthrotomie ioteme, suivie de dilatation. Mais, au bout d'un mois, survient un érysipéle qui l'oblige à quitter l'hôpital.
II léglige ilfl se sonder poup maintenif la dilatation de son canal. Aussi, en 18!I4, nouveau rétrécissement, nouvelle urf^thratomie interne, suivie d'une dilatation progressive et rëguliéro pendant deux mois.
Les troubles de la miction cessent pendant deux années; mais, en novembre ISÎW, nouvelle rétention d'urine. Après plusieurs tentatives infructueuses de catbétérisme, lormation d'un abcès urineux qui s'ouvre spontanément.
Le 28 novembre 180fi, je trouve une fistule périnéale, qui livre passage à toutes les urines. Aucune goutte d'urine ne s'écoule par le méat. Il m'est impossible d'introduire une bougie même filiforme.
Les jours suivants, apiés plusieurs tentatives, je parviens à introduire la bougie conductrice du cathéter de l'uréthrotôme, mais la tige de, ce cathéter est arrêtée au niveau du rétrécissement, qui reste inlranchissable. A la suite de cette manœuvre, le malade a un accès de fièvre.
Je me décide alors à attaquer le rétrécissement par l'uréthrotomie externe.
Le la décembre. Le malade est endormi par le chlurol'orrae. Un stylet, introduit dans la fistule périnéale, me sert de guida pour inciser le périnée couche par couche et pour aller à la recherche du bout postérieur du canal. Mais, ce qui arriva souvent, il m'est impossible de trouver, dans le (ond de la plaie, l'orifice du canal. Je suis obligé de remettre à plus tard l'introduction d'une sonde dans la vessie.
Le l:i. Nouvelle tentative pour trouver le bout postérieur du canal, Nouvel échec. Mais, avccu;i peu de patience, on arrivera forcément à voir le point par où sort l'urine pendant la miction. Ce point une fois trouvé, il ne sera pas difficile d'y pousser, après qaelquea tâtonnements, une sonde jusque dans la vessie. J'engage donc l'opéré à uriner devant nous; mais, malgré ses efforts, il lui est impossible d'expulser son urine en présence de témoins.
Le 16. Le malade étaut placé dans la position de la taille, aij^H
le bord de son lit, on lui commande d'uriner. Cette fois la miction peut se produire. Il est facile alors d'introduire l'extrémité d'une sonde en caoutchouc rou^e dans le pertuis par où sort Turine. Une fois plac»'ie dans la vessie, la stmde est ramenée dans la portion antérieure de Turéthro à Taide d'un stylet et fixée à demeure.
La plaie périnéale se cicatrisa ] ir-dessus la sonde.
Le 23 janvier 1807. F... quitta l hôpital. Il urinait bien par son canal. Je lui ai recommandé de se sonder tous les joui^ et même de garder la sonde pendant une heure ou deux, afin de maintenir le calibre de sou uréthre qui, dans une certaine étendue, était entièrement formé de tissu cicatriciel.
Obs. 324. — Rétrécissement infranchissable; infiltration dvh ^ne; fistule urinaire; urélhrotomie externe et uréthrotomie ini^rnedans la même se^ance] gw^rison (ohs. publiée in Annale* de* maladies yénito-unnaires^ t. III, p. 397, 1885). — Le nommé C... (Barthélémy), âgé de 43 ans, exerçant la profession de tonnelier» est entré, le 14 février 1884, dans mon service, salle Broca, n^ 30.
A l'âge de dix-sept ans, C... contracta une blennorrhagie, qui fut traitée par des injections sur la nature desquelles il ne s'explique pas. Mais la blennorrhagie ne fut pas guérie ot un écoulement se perpétua pendant des années.
Peu à peu le jet de l'urine se déforma, et depuis longtemps l'urine tombait sur les souliers, sans pouvoir être lancée à une <^rtaine distance. Cet état n'inquiéta pas le malade qui ne fit ^'6n pour le combattre.
^ly a trois mois, des douleurs se firent sentir principalement * la fia (les mictions. En même temps, les urines devinrent Purulentes, difficiles à émettre, et la fièvre s'alluma.
Depuis deux mois, une tumeur, d*abord petite, puis de plus ®û plus volumineuse, s'est montrée au périnée.
A^ctuellement, la vessie est distendue par une grande quantité d'urine, qui ne sort que par regorgement et goutte à goutte. ^ cathétérisme de l'uréthre est impossible, même avec une *Oûde de baleine très fine. La tumeur du périnée a le volume ^'ttUcBuf de poule. Elle est située sur le trajet du canal, et
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recooaait manifestement pour cause une îofiltration d*tiFi L'état général est mauvais. L'appétit est nul. LafièTre revient par accès. La face est bouffie. Les membres inférieurs sjnt infiltrés.
Le 16 février. J'incite avec le thermocautère labcés porinéaL Une grande quan'itt^ de pus etd'urlne s'éi^oule par l'ouveptnre. et les jours suJva iti le patient vide sa vessie par la boutoaniére périnéale. La santé s'améliore.
A maintes reprises, j'essaie de cathétéri."ser l'uréthre avec (les bou^ries Hlilonnes. mais je suis loujoun arréfp'par un ob^lacle infranchiatable, qui siège en avant du bulbe. Des tentatives de cathétérîsme d'arrière en avanl, en poussant aaa bougie par la boutonnière pérlnéaledans ladirecttonduglanii. restent aussi infructueuses.
Le 24 février. Le malade étant chloroformisé etconvenablement disposé dans l'attitude de la taille sous- pubienne, j'introduis préalablement dans le canal un long stylet, que je pousse aussi loin que possible vers le rétrécissement. Je confie à un aide ce stylet, qui va me .servir de guide pour trouver la trace du canal. J'agrandis ensuite l'incision pértaéale avec le thermocautère, puis je procède lentement, et couclio par couche, à la recherche de l'extrémité du stylet. Dés que celui-ci est reconnu et mis à nu, je dirige ma dissection en arriére pour découvrir le bout postérieur de l'uréthre. Après des investigations difSciles et asse;; longuesau milieu de tissus indurés, je finis par trouverle canal. Une sonde de caoutchouc rouge, correspondant au n° 17 de la filière Charriére, est immédiatement introduite dans la vessie. La première partie de l'opération est achevée.
La seconde partie de l'opération devait consiater à sectionner le rétrécissement do la portion pénienne et àamener dans cette poi-tion la sonde déjà introduite dans la vessie. Je fixai au chas du stylet, placé dans la jiortion pénienne, la bougie conductrice île l'ut'éthrotôiue de Maisonneuve ; puis attirant le stylet par la plaie périnéale, je parvius facilement à entraîner dans le canal la tige métallique de l'uréihrotôme. Ka faisant glisser la lame dans la rainure située sur la concavité de cet Instrument, le rétrécissement pénien fut complétera
)mplèteraMÉH
sectionné. Fixer l'extrémité de la sonde de caoutchouc à un stylet, lui faire parcourir Turèthre d'arrière en avant et la faire ressortir par le méat fut ensuite TafFaire d'un instant.
Les jours suivants Topéré n'éprouva aucun malaise. La sonde fonctionnait bien, et l'écoulement de l'urine par la plaie périnéale était peu abondant.
Le 13 mars. La sonde, qui était restée en place depuis Topération, est retirée et remplacée par une sf»nde neuve du même calibre. Mais cette sonde est expulsée dans la soirée, et il est impossible de la réintroduire, soit immédiatement après son expulsion, soit pendant les jours suivants. Toutes les urines s'écoulent par le périnée.
Le 29. Nouvelle opération semblable à la première. Incision du périnée. Recherche du bout postérieur de Turèthre. Introduction d'une sonde de caoutchouc dans la vessie. Passage de cette sonde dans la partie antérieure du canal.
A la suite de cette seconde opération, le patient eut, pendant quinze jours, un état fébrile assez inquiétant. Des pansements antiseptiques, des injections boriquées dans la vessie, du sulfate de quinine, furent les moyens auxquels j'eus recours.
A partir de la cessation de la fièvre, la plaie du périnée marcha rapidement vers la cicatrisation.
Le 13 juin. Six semaines après la seconde opération, la sonde de caoutchouc tut changée.
Le 24 août. G... quitta le service complètement guéri. Je lui recommandai de se sonder tous les deux jours.
Le 20 octobre. G... est venu nous faire constater que sa guérison se maintenait. Sa santé était parfaite. Il urinait très facilement et sans douleur. En outre, dit-il, « mes fonctions génitales sont revenues comme à vingt-cinq ans ». Je lui conseille de continuer à passer une sonde de temps en temps, en lui donnant à entendre que c'est à cette condition qu'il pourra conserver l'état si satisfaisant de son canal.
Obs. 325. — Infiltration d'urine à la suite cCune perforation de Curëthre par des calculs vésicaux ; dëbridement ; fistule consr'cutive ; pe'/inéoplastie. — • L... (Joseph), âgé de 65 ans, ma-
çon, a toujours été bien portant et vigoureux. Il n*a jamais fait d'excès, .et a beaucoup travaillé.
Il y a cinq ou six ans, quelques douleurs rhumatismales dans les genoux. Il y a quatre ans, chute sur les fesses soignée à Beaujon pendant vingt-cinq jours.
Depuis dix-huit mois quelques douleurs rénales. L'urine formait un dépôt au fond du vase. Les mictions n'étaient pas devenues plus fréquentes. Jamais d'arrêt brusque du jet de Turine ; jamais d'hématurie. Pas de douleurs pendant les courses en voiture ou pendant les secousses.
Il y a quatre semaines, L... voit ses parties enfler. L'enflure a commencé à l'union du scrotum et du périnée. Puis elle a gagné les bourses et tout le périnée, dont la peau est devenue rouge.
Le 3 novembre. Grande difficulté à uriner et douleurs dans le scrotum .
Le 5. Entrée à l'hôpital. Pendant la nuit, il se sent inondé par Turine qui est sortie par une ouverture spontanée du périnée. 11 ne pouvait pisser par le canal.
Le 6. En examinant le malade, je constate, sur le périnée, une tumeur allongée, fluctuante, rouge. Les bourses sont également tuméfiées et rouges. Uu petit orifice sur la partie latérale droite du périnée laisse écouler de l'urine, qui a une odeur infecte.
Large incision avec le thermocautère. Issue de pus fétide et d*urine. Avec une pince j'enlève des lambeaux de tissu sphacélé. Tout à coup la pince touche un corps dur, que je saisis entre ses mors et que j'extrais. C'est un calcul. Deux autres calculs sont encore retirés. Le doigt, introduit dans la plaie, pénétre jusque dans la vessie et sent une grosse pierre que je ne peux enlever qu'avec une tenette. Cette pierre est grosse comme une noix ; les trois autres calculs ont le volume de noisettes. Lavages et injections boriques. Sonde en caoutchouc à demeure.
Le 7. Lavages et pansements boriques. Toute Turine s'écoule par la plaie. Rien ne passe par la sonde, qui est enlevée. Pas de fièvre. Appétit médiocre avec bon état général et local.
Le 22. La plaie a bon aspect. Le malade reprend des forces
et mange bien. Il est continuellement mouillé parTurme, qui s'écoule par la plaie. Je remets une sonde en caoutchouc n'20. Pour l'introduire dans la vessie, il faut la diriger avec le doigt placé dans la plaie, Turèthre étant détruit sur une longueur d'environ quatre ou cinq cenlimètres.
Le 24. L'urine passe moins par la plaie.
Le 27. La sonde étant sortie pendant un effort pour aller à laselle, on introduit une nouvelle sonde en caoutchouc. L'urine ne sort presque plus par la plaie, qui se cicatrise rapidement. De temps en temps, on retire la sonde pour la nettoyer. Il suffit, pour la remettre en place, de la pousser par Turéthre jusqu'à ce qu'elle se présente à la plaie ; puis un doigt l'empêchant de sortir, elle pénétre facilement dans le bout postérieur du canal. Tout le fond de la plaie étant envahi par des bourgeons charnus, il semble que l'uréthre est devenu beaucoup plus superficiel. Je cautérise de temps en temps avec le nitrate d'argent les bourgeons exubérants, et on continue les lavages et les pansements avec des compresses boriquées.
Le 30 décembre. La plaie très peu profonde a la longueur de deux travers de doigt. Les bourgeons entourent la sonde qui est à fleur de peau. Il est évident que le travail de la cicatrisation n'arrivera jamais à reconstituer un canal, et qu'il faudra faire une opération de périnéoplastie.
I^ 2 février 1885. Le malade étant endormi, je trace, sur l'un des côtés du périnée, un lambeau de peau qui a la forme d'un volet, dont le bord adhérent est parallèle au canal. En relevant ce lambeau, de manière à ce que sa face épidermique soit appliquée sur la perte de substance du canal, et en le fixant dans cette position par des sutures en fils d'argent, je forme un tunnel qui restaurera l'uréthre. En effet, le lambeau se réunit dans la position où je l'avais fixé. Sur son bord antérieur et sur son bord postérieur, deux fistules persistèrent longtemps, puis finirent par s'oblitérer.
Le 10 mai. Le canal était complètement reformé, mais le tissu cicatriciel, en se rétractant, produisait un rétrécissement qui devenait de plus en plus étroit.
Le 12. Uréthrotomie interne. Sonde à demeure. Calibrage avec des cathéters Beniqué.
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Le 15 juillet. Exeat. L'opéré pisse à plein jet, mais il y a UE peu d'incontinencG d'urioe.
Le 5 décembre 1887. L vient passer quelques jours dans
mon service. Il se porte bien, mais il a besoin d'être sondé souvent pour maintenir le calibre de l'urétlire. Il a toujours de la difficulté à retenir complètement ses urines. Il a obtenu son placement dans un asilede vieillards.
OBS. 32Ô. — Large perte du suèstance du périnée par suite
d'une in/îllrolioti urinaire; périnéoptastie; guêrison. — M... [Charles), âgé de 46 ans, mécanicien, entre le 8 février 1886, pour une large plaie fistuleuse située sur le côté gauche du périnée. Cette plaie était le résultat d'une infiltration urinaire, terminée par gangrène et soignée en province. Le canal de l'uréthre était détruit dans sa portion membraneuse, et toute l'urine s'écoulait par la plaie.
Le 16. Périnéoplastie pur le procédé en volet. Un lambeau quadrilatère, taillé à droite du périnée, est appliqué sur la plaie, de manière à ce que sa face cutanée corresponde au canal, dont il va former la paroi inférieure. Il est fixé par quelques points de suture. Par-dessus la surlace saignante de ce lambeau, je fais glisser un autra lambeau quadrilatère pris au niveau du pli génito-crural gauche. Ce second lambeau, qui recouvre le premier, est suturé, et doit assurer la restauration de l'uréthre. Sonde à demeure.
Comme dans l'observation précédente, une fistule se forma au niveau du bord antérieur et du bord postérieur du lambeau en volet. Ces fistules furent longues à se fermer.
Le 6avril, lorsque le malade voulut quitter l'hôpital, l'une d'elles persistait encore, mais elle tendait à s'oblitérer, et le malade émettait presque toute l'urine par le canal.
Obs. 327. — Fistules urînaires consêculines aune infiltration -j d'urine ; incision et cureltage des trajets ; hémorrhagie ett nappe : r" tuberculose pulmonaire ; mort. — D... (Jules), âgé de 48 ans»— chauffeur, se présente le 18 mai 1897, avec plusieurs flstule^^ au périnée.
Il avait,depuissajeunesse, un rétrécissement de l'uréthred^b
à mesure qu'il avançait ea âge, il pissait de plus en plus difficilement. A la fin de 1896, il eut une infiltration d'urine, qui fut incisée dans un hôpital. Depuis lors ses urines s'écoulaient en grande partie parles incisions, qui ne se sont pas cicatrisées
Je constate un peu en dedans de Tischion droit une fistule en formede fente, dont lesbordssont décollés, etdontle trajet se dirige vers la portion membraneuse de Turèthre. A la racine des bourses existe un petit orifice fistuleux, et un autre plus en arriére vers Tanus. L'état général est mauvais. Les sommets des deux poumons sont affectés de tuberculose.
Établissement d'une sonde à demeure. Alimentation réconfortante, vin de quinquina, préparations arsenicales pour relever les forces avant de tenter de fermer les fistules.
Le 12 août. Anesthésie par le chloroforme. Incision des trajets fistuleux avec le thermocautère, de manière à former une plaie unique. Curettage des anfractuosités et des clapiers, qui sont ensuite badigeonnés avec une solution de chlorure de zinc au dixième. Pansement avec la gaze iodoformée.
Le 13. Le pansement, imprégné de sang, est renouvelé.
Le 14. L'écoulement sanguin continue. L'hémorrhagie en nappe n'est pas très abondante, mais continue.
Le 15. L'hémorrhagie en nappe ne s'arrête pas. Je promène le cautère Paquelinà la surface de la plaie, et je fais un tamponnement avec la gaze iodoformée.
Le 16. Le suintement sanguin persistant toujours, je cautérise la plaie en promenant à sa surface un tampon de coton imbibé de chlorurede zinc déliquescent.
A partir de cette cautérisation, l'hémorrhagie cesse, mais l'opéré reste très affaibli. Les tubercules pulmonaires se ramollissent. L'amaigrissement augmente de plus en plus. Fièvre hectique. La plaie du périnée n'a aucune tendance à se cicatriser.
Le 17 octobre. Mort par tuberculose pulmonaire.
XXIX. — Hypertrophies de la prostate
76 cas. — 68 Irailés (7 morts); 8 opérés (4 morts). Les malades, qui sont venus demander des soins pour
une hypertrophie de la prostate, avaient en moyenne soixante-six ans, preuve évidente que cette hypertrophie, qui peut commencer au déclin de l'âge mûr, ne se développe et n'apporte un obstacle à rémission des urines que dans la vieillesse.
Dans quelques cas, le volume de la prostate égalait une orange et même le poing (obs. 328, n** 1).
L'hypertrophie du lobe moyen m'a semblé être constante. Mais que l'hypertrophie portât sur le lobe moyen, isolément, ou eu même temps sur Tun des lobes latéraux, ou sur la totalité de l'organe, il en était résulté une déformation de Turèthre prostatique, caractérisée par une augmentation de sa longueur, un aplatissement de son calibre, un changement de sa direction.
Les modifications dans la direction de Turèthre sont les plus importantes à connaître, car elles rendent le cathétérisme difficile. Par suite de l'hypertrophie du lobe médian, qui forme comme une épaisse valvule au-dessus du bas-fond de la vessie, l'orifice vésical est refoulé en haut, derrière la symphyse du pubis. A partir de cet orifice, le canal descend presque verticalement de haut en bas, pour s'infléchir ensuite brusquement de bas en haut, au niveau du verumontanum, et se continuer avec les portions musculaire et pénienne de Turèthre. Il en résulte que la portion prostatique du canal est coudée à angle ouvert en haut et en avant-, que sa paroi supérieure a conservé sa longueur et son aspect à peu près normaux, tandis que sa paroi inférieure, très allongée, est comme creusée en cul-de-sac vers sa partie moyenne. A cette déviation fondamentale s'ajoutent des déviations latérales secondaires, selon que l'hypertrophie de l'un des deux lobes latéraux déjette plus ou moins le canal du côté droit ou du côté gauche.
Quand on pratique le cathétérisme d'un canal ainsi modifié, le bec de la sonde vient ordinairement buter contre la saillie du lobe médian. Si l'on persiste à pousser la sonde, surtout si la sonde est en métal, on fait saigner la muqueuse et on s'expose à créer une fausse route à travers la prostate. 6 de mes malades arrivèrent avec des
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fausses rt)ul(»s, parce <|u'on avait voulu forccT le cathétérism«».
En général, il faut proscrira les son<les métalliques pour le cathélérisnic des |)roslali<|ues. Mou premicM* soiu était d'explorer h' (*aual ave<' un«» hou^it» à houle, afin de m'assurers'il u'existail pas de rélréeisseuieut de Turèthre, et, eneirot,j'ai reneoiitré 7 fois uu réiréeissemeul compliquant rhyperlropliic de la prostate. C'était là une indication pour choisir le calibre des soufles à employer, et même pour faire une dilatation préalahle ou une uréthrotomie interne, si le rétrécissement était très serré.
L*ctat du canal étant rec^onnu, il faut avoir sous la main plusieurs variétés de sondes, sondes en caoutchouc rouge, sondes en gomme à hruscpie eourhure dit«*s en béquilles, mandrins pour donncM* aux sondes des courbures plus ou lûoios prononcées. \a'. problème consiste à suivre les sinuosités du canal prostalicpie et à venir gagner le col de la vessie refoulé en- haut, derrière le pubis.
J'essavuis d'abord le cathélérisme avec une sonde molle
et flexible, en caoutchouc rouge, d'un calibre assez fort.
H m'est arrivé souvent dt^ voir cette sonde cheminer sans
difficulté et pénétrer ra|)idement. Si elle était arrêtée, je
prenais la sonde en bécpiille, dont le talon refoule le lobe
médian de la prostate, tiowlis qm» le bec parcourt la paroi
supérieure du canal et s(^ prèsenti» natunîllement au col de
'^vessie. Si la sonde en bèipiilhî échouait, je me servais
^un mandrin pour rendre la soude plus rigide, et pour
^*^figérer la forme en bécpiille. lue fois arrêtée dans la
P^'ostale, je faisais basculer la sonde de* manière k la rendre
Parallèle à Taxe du corps, cl à i)orter son bec directement
^^ haut. En même temps, je dirigeais la sonde par le doigt
'Introduit dans le rectum, el je pressais sur la face posté-
^'^Ure de la prostate pour ellacer la coudurc de son canal.
En variant les sondes ol les {)rocédés de sondage, j'ai
^^^^vsi à franchir Tobstach» prostatique 71} fois sur 76 mala-
^^s. Je n'ai échoué (pie chez -S niîilades, chez lescpiels il
^"ut vider la ves<ie |);ir ia ponction. La déplétiondu réser-
^'ï* urinaire, en modjliaut la position de la prostate, favorise
souvent rintroduction d'une sonde et, dans tous les cas, donne le temps nécessaire pour faire de nouvelles tentatives de cathétérisme.
Une fois la sonde introduite, je faisais en sorte que Técoulement de Turine fût lent, interrompu de temps en temps, et même suspendu pendant une heure ou deux, surtout chez les prostatiques qui souffraient d'une grande distension de la vessie. Par là, non seulement je laissais aux fibres musculaires le temps de reprendre leur tonicité et leur contractilité, mais encore j'évitais f hémorrhagie que la déplétion brusque de la vessie amène quelquefois en provoquant la rupture des veines vésicales.
Les veines de la prostate et du col de la vessie sont souvent variqueuses et saignent comme des hémorrhoïdes (obs. 331). Les hématuries des prostatiques tiennent ordinairement à cette cause. Je les ai observées chez 9 malades. Le sang se mélange à Turine en proportion variable. Quelquefois sa quantité est assez grande pour former des caillots et pour boucher forifice vésical. Dans ces cas, il ne suffit plus d'introduire une sonde pour évacuer l'urine sanglante, il faut encore faire des lavages pour diluer les caillots, et aspirer avec une seringue ceux qui ne peuvent pas sortir par la sonde.
Les troubles de la miction ont varié, depuis la dysurie légère, jusqu'à la rétention absolue. Toutes les causes qui congestionnent les organes du bassin, station assise longtemps prolongée, voyage en voiture et en chemin de fer, constipation, et en particulier toutes les causes qui excitent les organes génitaux, congestionnent aussi la prostate et augmentent la difflcullé à uriner. Beaucoup de prostatiques portent leur hypertrophie sans s'en douter, puis tout à coup, après une tentative vénérienne, après un excès de table, la dysurie s'établit. Un homme de quarante-neuf ans, qui urinait très bien jusqu'alors, fut pris de rétention après un rapport sexuel ; en l'examinant, je constatai une hypertro phie de la prostate, sans rétrécissement de l'urèthre. Un autre, vieillard de soixante-huit ans, vit la rétention survenir après s'être exposé au froid.
MALFORMATIONS 2o&
Le pronostic de riiyperLrû(jliie prostatique ne devient grave que lorsque la vessie se vide mal, car toute vessie où l'urine séjourne s'enflamme, et l'inflammation gagne tôt ou tarii les reins. Presque tous mes prostatiques avaient de la cystite : cystite légère, dans beaucoup de cas, pouvant encore être enrayée par des évacuations régulières et par des lavages de la vessie ; mais cyslites graves, chez 22 malades, qui avaient des urines purulentes, ammoniacales, fétides, s'accompagnant d'une néphrite plus ou moins avancée.
La mortalité de mes prostatiques, qui tous urinaient mal, a été de 11 sur 76 malades :
5 ont succombé à l'urémie (obs. 329, n"' 1, 2, 3, 4, 5).
2 à la congestion pulmonaire (obs. ;^0 et 331).
1 au ramollissement cérébral (obs. 328, n° 2).
1 mourut subitement (obs. 333).
2 moururent de vieillesse (obs. 328, n" 1 et 332). L'âge avancé des malades explique, du reste, pourquoi
cette mortalité est si considérable.
Le traitement a consisté à sonder les malades d'après les règles, et avec les précautions que j'ai indiquées plus hauL Souvent la sonde était laissée à demeure et ouverte toutes les deux heures pour assurer l'évacuation lente cl complète de la vessie. '
S'il y avait cystite catarrhale, cystite purulente, cystite avec hémorrhagie, les lavages de la vessie étaient pratiqués tous les jours avec une solution boriquée.
En même temps, le rectum était vidé par un purgatif et des lavements.
Au bout de dix jours, en moyenne, mes proslatiques pouvaient sortir de l'hôpital améliorés, mais non guéris. ils pouvaient uriner spontanément ou uriner en se passant une sonde en gomme. Que la miction fût spontanée ou artificielle, je leur recommandais de mettre toujours le temps nécessaire à vider complètement la vessie, afin de ne pas laisser dans cet organe un résidu d'urine, qui s'altère et devient une cause d'inflammation. Les prostatiques ne guérissent jamais, mais ils peuvent arriver à un fige très
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avancé en évitant les rétentions d'urine, les excitations vénériennes, les excès de régime, les constipations, toutes causes qui congestionnent les organes du bassin et. produisent la turgescence de la prostate.
Si le cathélérisme est impossible, parce qu'il y a une fausse route ou un autre obstacle, il ne faut pas hésiter à ponctionner la vessie. J'ai dit plus haut que je me suis trouvé 3 fois dans cette obligation. 2 fois après la ponction, le cathétérisme fut facile; mais 1 autre fois, la sonde ne pouvant pénétrer, je dus pratiquer une uréthrotomie externe (obs. 330).
Il y a des prostatiques qui ont une cystite si douloureuse, et qui souffrent tellement, soit pour uriner spontanément, soit pour être sondé, que Ton est conduit à ouvrir une voie artificielle aux urines par la taille sus-pubienne. J*ai pratiqué cette opération sur 2 malades. La boutonnière hypogastrique avait donné un bon résultat, lorsque les malades succombèrent, l'un à la vieillesse, l'autre à un ramollissement cérébral (obs. 328, iV"^ 1 et 2).
Obs. 328. — Deux faits de iaWe sus-pubienne pour hypertrophie de la prostate; succès opératoire ; morts d'une affection éirangè'-e. — 1® Le 20 octobre 1802, je trouve dans mon service, un vieillard de soixante-dix-huit ans, Benoit B... avec une rétention complète d'urine. Sa vessie formait à rhypogastre une saillie considérable. Le malade racontait qu'il avait depuis longtemps de la difficulté à uriner, qu'on lui avait quelquefois passé une sonde, mais que la veille le sondage avait été impossible, et qu'il n'urinait plus que goutte à goutte. Le toucher rectal me fit reconnaître uoe hypertrophie énorme de la prostate, qui était grosse au moins comme le poing et qui simulait une tumeur de la vessie. Mes tentatives de cathétérisme avec des sondes de diverses courbures et de divers calibres échouèrent. Le malade n'urinait que très peu, par regorgement. L'urine était fétide. Il me parut urgent d'évacuer la vessie par la taille sus-pubienne, qui permettrait d'examiner l'organe et de faire le cathétérisme rétrograde.
Séance tenante, et sans endormir le patient, j'incise la paroi abdominale sur la ligne médiane, au-dessus du pubis. Après avoir coupé le plan aponévrotique, je tombe sur la vessie distendue comme un globe volumineux. J'écarte le tissu cellulaire avec une sonde, puis en pressant un peu avec Textrémité de l'index, la vessie se rompt et le doigt pénètre dans sa cavité. Lavage de la vessie avec l'eau boriquée. Gros drain dans la boutonnière vésicale.
Les jours suivants le malade urine par son drain. La vessie est lavée chaque matin. La température, qui était à 39'»,5 avant l'opération, descend à 37° le lendemain, pour osciller entre 37° et 37°,5.
Le l^*" novembre. La température tombe au-dessous de la normale, à 36'\5 et à 36°. Le malade, dont l'âge est très avancé, s'affaiblit, sans qu'il présente aucun phénomène morbide
Le 21 novembre. Mort de sénilité.
L'autopsie fit constater une hypertrophie simple de la prostate sans tumeur, saus fausse route.
2» Le nommé Alexandre S..., âgé de soixante-seize ans, entré le 16 avril 1895, est aff'ecté, comme le précédent vieillard, d'une rétention d'urine par hypertrophie de la prostate. On lui fait une p^uction de la vessie, mais le cathétérisme reste très difficile. En outre, ce malade est affecté d'une bronchite chronique et d'un ramollissement cérébral.
Le 24 avril, chloroformisation. Ouverture de la vessie par la taille sus-pubienne. Avec le doigt, je reconnais Toriflce du col vésical à travers lequel j'introduis une sonde en caoutchouc, que je pousse d'arrière en avant dans le canal de l'uréthre. La sonde est ensuite laissée à demeure.
Le 30 avril, la sonde fonctionnait bien, lorsque le malade, très affaibli, succomba à son ramollissement cérébral.
Obs. 329. — Cinq faits de rétention d'urine par hypertrophie de ta prostate; urémie; morïs, — 1° B... (Joseph), âgé de 66 ans, admis en 1881, a une rétention d'urine causée par une hypertrophie de la prostate. Chez lui, il n'urinait que par regorgement. A l'hôpital, on pratique le cathétérisme. Mais
il eut affecté de cystile et de néphrite. Il meurt d'urémie huit jours après son entrée.
'j" M... (Guillaume), âgé de 65 ans, exerçaut la profession de peintre, entre le 12 juin 18S5. Il a une hypertrophie de la prostate et une rétention d'uriue. Ses urines sont sanglantes, probablement parce que la sonde fait saigner des ulcérations ou des varices de la prostate. En même temps, il est affecté d'une paraplégie depuis sir semaines. Cystite, néphrite.
Le 23 juin. Mort dans le coma.
3° S... (Paul), âgé de 66 ans, charpentier, entre le 5 novembre 1886, pour une rétention d'urine par hypertrophie de la prostate. Le cathétérisme avec une grosse sonde est assez facile. Les urines sont chargées de pus. Néphrite. Fièvre.
Des sondages réguliers, des lavages de la vessie avec une solution boriquée, améliorent, d'abord, l'état du malade; mais une phlegmalia al/ia dolefi envahit les deux membres intérieurs, la flêvi'e augmente.
Ije 26 décembre. Mort.
4° P... (Henri), âgé de 36 ans, coiffeur, est admis le 17 décembre 1888 pour une cystite purulente avec dysurie. L'examen fait constater qu'il a une hypertrophie de la prostate, compliquée d'un rétrécissement de l'urèthre. Les urines sont très fétides et contiennent beaucoup de pus et de l'albumine. Les régions rénales sont douloureuses. Je pratique une uréthrotomie interne pour permettre l'introduction d'une grosse sonde que je laisse à demeure. Lavages de la vessie.
Le ôjanvier 1889. Mort d'urémie.
5° T. .. (Maxime), âgé de 44 ans, journalier, admis le 4 août 1891, souffre d'une rétention d'urine causée par une hypertrophie de la prostate. Le cathéter) ?me, assez facile, donne issue à (les urines puruîenl-es, fétides. Douleurs à la prostate et à la vessie, qui font soupçonner une tuberculisatîon de ces organes. Il n'exisle de tubercules dans aucun autre organe.
Inappétence complète. Affaiblissement. Vomissements. Bîarrhée.
Le 2S août, Mort d'urémie.
— Urêlhfotomie exlerne pour rétenlian d'u
ftrophie de la prostale. Mort par congestion puim
bnonimé S... {Jules), âgé de ôlans, coi'donnier, est amené
a service, le 28 mars 1881, pour une rétention d'urine,
Due après un excès de régime. Il n'urine pas par regorge-
^ La rétention est absolue. La vessie forme, au-dessus du
umeur qui remonte jusqu'à l'ombilic. On a essayé,
îile, de pratiquer le cathétérisrae et on a créé une fausse
, J'essaie a mon tour de passer une soude, sans y par-
. Je ponctionne alors la vessie avec une fine aiguille.
tarines sont foncées, non fétides. La vessie une fois vidée,
.parle toucher rectal, que la cause de la rétention
ine hypertrophie de la prostate. Je renouvelle mes ten-
s de sondage, mais la sonde est toujours arrêtée au ni-
9 la fausse route,
ndant trois jours, on ponctionne la vessie matin et soir,
1 est impossible de franchir la prostate avec une sonde
wnque, molle ou rigide, à courbure brusque en forme de
I à courbure allongée.
I 31 mars. L'impossibilité du cathétérisme me décide à r une uréthrotomie externe, pour aller chercher directnt le canal prostatique.
ï patient, endormi par le chloroiorme, est placé dans la ela taille. Un cathéter étant introduit dans i'urèthre Btenu par un aide, j 'incise le périnée, couche par couche, n'Àce que je sente le cathéter avec l'extrémité de l'index. Mbreest alors incisé dans sa portion membraneuse. Après r un pen retiré le cathéter, je fais pénétrer par l'incision B sonde en gomme, dont je pousse l'extrémité vers la prostate. Mais il m'est encore impossible de trouver le canal prostatique, quelle que soit la direction que je donne à la sonde. Je bute toujours, soit dans la fausse route, soit contre un lobe que je ne peux contourner. Comme il faut à tout prix péDéiror dans la vessie, je dirige un gros trocart à travers la prostate, dans la direction présumée de son canal. Les urines s'écoulent eu abondance par la canule, dans laquelle je glisse une sonde de caoutchouc ; puis je retire la canule, laissant dansia vessie l'un des bouts de la sonde, et faisant passer'
l'autre bout dans le canal de Turéthre, de sorte que le malade urinait bien et facilement par cette sonde laissée à demeure. Je n'ai pas pu observer ce qui serait advenu de cette opération, car le malade fut pris le lendemain de dyspnée, causée par une congestion pulmonaire, à laquelle il succomba le 5 avril. Mais, jusqu'au dernier moment, la sonde fonctionna très bien.
Obs. 331. — Hématurie par rupture de veines vaHqueuses compliquantuve hypertrophie de la prostate', pneunomie à gauche; mort. — V... (Denis), âgé de 09 ans, journalier, entre à la Pitié le 20 avril 1884. Il souffre de dysurie par hypertrophie sénile de la prostate. En outre, le cathétérisme explorateur avec une bougie à boule fait reconnaître un rétrécissement peu serré dans la portion membraneuse. Le passage de la bougie et des sondes n'amène à sa suite aucun écoulement sanguin.
Le 30 avril. Sans cause connue, sans exploration nouvelle, le malade a une hématurie, qui se renouvelle à chaque miction.
Deux jours après l'hématurie s'airête, mais un peu de sang, altéré dans la vessie, rend les urines troubles et boueuses.
Le 2 mai. Violent accès de fièvre.
Une pneunomie se déclare à gauche et emporte le malade au bout de six jours, le 8 mai.
A l'autopsie, nous constatons un léger rétrécissement à la partie antérieure de la portion membraneuse, mais surtout une hypertrophie de la prostate. La vessie très dilatée ne présente pas d'altération profonde. Mais ce qu'il y a de remarquable, c'est que les veines de la muqueuse prostatique et du col de la vessie sont dilatées et variqueuses. Leur rupture a été la cause de l'hématurie constatée pendant la vie. Le poumon gauche est hépatisé dans toute sa hauteur.
Obs. 332. — Hypertrophie de la prostate; mort de vieillesse, — P... (Victor), âgé de 82 ans, passementier, est amené dans le service le 12 septembre 1890, pour une dysurie par hypertrophie de la prostate. Le cathétérisme est facile avec une sonde en béquille.
Le 15 septembre, trois jours après son entrée, Victor P.. . s'affaiblit et meurt. En recherchant la cause de la mort je ne peux en trouver d'autre que la vieillesse.
Obs. 333. — Orchite suppurée à la suite de cathéiérismes chez un prostatique; atrophie du testicule ; mort subite, — G... (Barthélémy), âgé de 62 ans, colporteur, séjourne à THôlel-Dieu, du 7 au 12 février 1895, pour une réte:;tion d'urine par hypertrophie de la prostate. Le cathétérisme est facile, et on habitue le malade à se sonder lui-même.
Le 2 mars, il rentreà THôtel-Dieu. A la suite de cathétérismes répétés, le testicule droit est devenu très douloureux. Je constate, en effet, une orchite, que je traite par le repos et les applications émollientes.
Le 10 mars. A la surface du testicule enflammé je constate une tuméfaction, large comme une pièce d'un franc, fluctuante, adhérant à la peau du scrotum, qui est rouge et amincie. Il est évident qu'un abcès s'est formé dans le parenchyme testiculaire.
L'incision donne issue à un peu de pus. Puis, à travers l'ouverture de l'abcès, on voit sortir avec la suppuration une sorte de champignon formé par des tubes séminifères. Peu à peu les tubes séminifères s'éliminent en totalité et le testicule se vide complètement.
Le 3 avril, la guérison de la suppuration testiculaire était presque complète, lorsque le malade mourut subitement.
L'autopsie n'a pas pu être faite.
b. — Malformations congénitales.
XXX. — Adhérences congénitales du fourreau de la
verge.
2 cas. — 2 opérés, guéris.
Ces malformations sont très rares. Dans Tuiie, le prépuce se confondait avec le rebord du gland de chaque côté du
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frein. Il ae s'agissait pas là de l'accolement passager du prépuce au gland, accole^ment qui se rencoutre dans le jcuoeâge. et qui se détruit plus tard. Mon malade avait trente-huit ans, et de tout temps son prépuce avait été libre, sauf au voisinage du frein. Il y avait, dans ce poiot, une adhérence solide par fusion des tissus. L'érection en i^taît gênée. Il suffit de deux coups de bistouri, à gauche et à droite di; IVein, pour libérer complèlement le gland.
L'autre malformation était beaucoup plus importante, j'en donne ic dessin et l'observation (obs. 334).
Obs, 334. — Adhérence du fourreau de ta verge au scrotum par un prolongement cutané , libération de la verge- guérison. — H... (Samuel), âgé (te 21 ans étudiant en méilecine, est
l'Ki. 4M. — Ailbérence cnnKi;Qita.]e du fi
iJe la ïerfTi
entré daas le service le 28 juillet 1896. La verge adhère % face antérieure du scrotum .'Je coustata que la peau du pél au lieu de former autour de cet organe uu fourreau libi prolonge ^ur la peau îles bourses avec laquelle elleseconfoB
En écartant la venre du scrotum, Jo vois TadhércDce cutanée s'étirer et revêtir l'apparence d'un aileron falciforme, triangalaire, qui s*étend depuis le frein jusqu'à la partie inférieure des bourses (fig. 48), Il y a, en outre, un légei» degré d*hy|H)spasdias.
Les conséquences de cette malformation sont une éi*ection défectueuse avec courbure de la verge en bas et une gêne dans les rapprochements sexuels.
Pour rétablir Tétat normal, il me suffit de sectionner avec des ciseaux le repli péno-scrotal, depuis son bord libï'e jusqu'à la racine de la ver;?e, puis de suturer, avec des fils de soie, les deux lèvres de la plaie, sur la face inférieure de la verge et sur la face antérieure des bourses. La laxité de la peau rendit la suture très facile et assura la réfection complète du fourreau pénien.
Cette opération, faite le 28 juillet, pendant Tauesthésie chloroformique, fut suivie d'une guérison par réunion immédiate.
La verge resta désormais complètement libre et les fonctions génitales ne furent plus entravées.
XXXI. — Phimosis et parop/nmosis
36 cas. — 11 traités ; 25 opérés. mort.
J'ai compté 32 cas de phimosis congénital contre i cas de phimosis acquis par la rétraction inflammatoire du prépuce.
C'est surtout de quinze à vingt ans que les malados sont venus demander la guérison do leur dittbrmité. Après vingt ans, les occasions de traiter les phimosis sont assez rares. C'est ainsi que :
De 15 à 20 ans j*aicu à soigner 21 phimosis;
De 21 à 25 — — 3 —
De 26 à 30 — — 2 —
Au-dessus de 31 ans — —
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i<* |}iV*p(in*.l;j ni.ilpropnti* (^t les iullaiiimalions qui CD résulh*jj|, I» prrdisposilion ii rjmivncUtv des bleunorrhagies et ilr> rli.Hirn's, l;i j^riK* île l;i ijiicUoii et (les ra|>proelieiïients hr\iji'ls, soiil 1rs raisons qui porhînt à se faire opérer. J'ai vu, â'ji cIlVI, ;5<*hanrnîs s(» développer sous le phimosis, et l Imiauo-postliiliîs avoir pour cause l'impossibilité de iiettoyrr h» friand. I/une d(î ces balano-posthites se termina par Ir spliiin-U» du prépuctî.
VA malades translorménMitleur phimosis en paraphimosis, eu rherchanl h découvrir leur j^land ou en pratiquant le ciMl dans un vaj<iu étroit. (Uie/ 1 malade le parapliimosis Tulle, résullal d'une (»huh»sur la verj>:c, pendant laquelle la peau du prépiuM' fui hrusipiemenl refoidée en arrière.
Ihu^ lois i|ue le ^'land a franchi l'oritice du prépuce, celuii*i rcsic en arrién» de la couronne ^îandaire qu'il étrangle Ciuunu^ un aiuu'au. Uc là des douleurs, de la tuméfaetioQ et même de lu gangrène des parlieséiranglées. Un de mes malavlcs préscnlad un conunenccnuMil de sphacéle du gland.
Il faut diMu* se hàler de réduire le paraphimosis. J*y suis piUAcuu ii fois [varie taxisdu gland, uuuuvuvre qui consisle à le eompriiiier el à TelViler entre les doigts, en même leiu[»s que l'autre main saisit le fourreau de la verge et le ramené en uNanL M:iis» 7 t'ois, la reiaetioa manuelle a eelu»ue, et, pour ramener le prepuee en avant, j'ai dû inciser, sur le .îos de la verge, Ix peau eî: le tissu sous-eutaiié [iii eo.istituait Tanneau eo^stricLear. La réduction une l'ois opérée, reste le phimosis qu'il s'agit de traiter.
v-e LraiLemoi'La Nine solju la dilaUtoi'lLé '.le l'oritice pré- :»utia;, selon >»o;u'ti'ouesse. selon sa longueur exubêrafite.
1 1 '.naîaoes, avant uu luvpiice ueu étroit et-lilatable, furtfiit j.a;îi.'> uar la .lilatatitui avec '.l«.'s pincis, dont les mor^. in- .:o.:ji\> :'ri\ii':> ....[■•; r Oi -. ;'ii«.«- -, ' "c ^"auvL sont «>ii verts d«i 'iia;i...ie < tgi n.i"; ;■•>,•''. ss;\ rim-Ui ;.»r'.îice «.q Ir' î'i.uirreau -■i.*. :« ^ l'i^jai'i i- lii.u'*" .ir ■ii = !ii«.'>;s -i;'nt "usliciabios df»
. \ l« I V I . J "S; "NJ I ; . , i .
'..i à :« ^. l» II. .'ili't 'l'.'ur.i «aii LrM|.i qr»»iL «.'l tit»p '-N ■- ' ■• .11 ^' .'i' «1 i' •- i !« .: ■'. ;li:«'ii iToinpiL* ..'l t'aciic. ui»-.iv îi'Cî"' N .»..,■ a ^L 1.0» n Ui 'i't'[im*v. V ces Lô opérés
j'ajoute les 7 opérés par iiieision pour la réduetion du paraphimosia, incision qui fut suffisante pour guérir du môme coup le phimosis.
La section du prépuce a toujours été faite sur la ligne médiane de la face dorsale du gland, 7 fois avec Tinstrunient tranchant, 9 fois avec la ligature élastique de caoutchouc.
Dans le premier procédé, le prépuce est fendu d'un seul coup de bistouri ou d'un seul coup de ciseaux, depuis son orifice jusqu'à son insertion à la verge. Le gland est découvert et soigneusement lavé, puis les deux lèvres de la plaie sont suturées, à gauche et à droite, avec quelques points de fil de soie. Si les lambeaux latéraux sont trop longs, on les excise légèrement avant de les suturer.
Dans le second procédé, on introduit un (in trocart entre la face dorsale du gland et le prépuce, jusqu'à son insertion à la verge. Arrivé là, on pousse le trocart de manière à lui faire traverser la peau. On passe un fil de caoutchouc dans la canule du trocart et, en retirant celle-ci, le fil de caoutchouc se trouve placé sous le prépuce, il est facile alors d'embrasser toute la paroi du prépuce par une ligature élastique très serrée. Peu à peu les tissus sont sectionnés, sans douleur, par la constriclion du caoutchouc, et, au bout de neuf jours environ, le phimosis est sectionné. Ce procédé n'exige aucun repos. 11 trouve son application chez les sujets pusillanimes et chez les enfants. Mais j*ai vu, 2 fois, les tissus voisins de la ligature s'enflammer et une plaie subsister quelques jours après la section du caoutchouc. Chez les adultes, l'incision avec l'instrument tranchant est pi-éférable, et la guérison est plus prompte.
Lorsque le phimosis s'accompagnait d'un prolongement cutané exubérant, j'ai pratiqué la circoncision, c'est-à-dire la résection de tout le prépuce. Dans ce cas, l'incision simple donnerait, de chaque côté du gland, des lambeaux triangulaires diftormes. On a inventé plusieurs instruments pour saisir le prépuce, et le trancher d'un seul coup d'une manière régulière. Mais on peut se passer de ces instruments, il suffit, après l'incision dorsale, de couper les deux
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Klambuaux latéraux jusqu'au dessous du Trein, en suivant ta
lêouronne du gland. La peau du fourreau de la verge est
^ensuite suturée à la collerette de Ih murjueuàe prépuliale. Je
i pratiqué la circoncision que cliez 3 malades; chez les
iitres la conservatiou du prépuce ne m'a pas semblé inu-
XXXII. — flijpospfidias
3 cas. — l non opéré ; 2 opérés.
Lorsque l'urèLlire s'ouvre à une certaine dislance du gland ■ et, à plus forte raison, lorsqu'il s'ouvre à la racine des courses, la resLauration de Vhypoupadias s'impose.
Chez t de mes opérés, dont le canal s'ouvrait en arrière du gland par un orifice étroit, j'ai voulu fyire l'opération en 1 une seule séance. Deux fois j'ai incisé le gland et la partie [antérieure du corps caverneux pour placer une sonde à I demeure et suturer au-dessous d'elle les tissus avivés; rdeux fois la suture n'a pas tenu, probablement à cause t des érections.
Le procédé le plus sûr est rie faire la restauration en tdeux séances, séparées l'une de l'autre de plusieurs semaines lou de plusieurs mois. C'est ce procédé que j'ai suivi chez ■■jnon autre opéré. J'ai obtenu sa guériison (obs. 335).
Il s'agissait d'un garçon de 23 ans,D... (Henri
l'venu dans mon service le 11 janvier 1884. L'hypospadias
L était complet. L'ouverturede l'uréthre était sitoée à la base
I du scrotum. La verge était très courte et recourbée en baa
Ig. 49).
Dans une première séance, j'ai fendu le gland sur la ligne 'f médiane, et j'ai prolongé l'incision sur la cloison du corps caverneux. J'a,î ensuite taillé, sur la peau de la verge, un lambeau en volet, dont j'ai rabattu la surface épidermique pour former la paroi inférieure du nouveau canal. J'ai suturé ce lambeau. Puis j'ai placé une sonde molle dans le canal ainsi formé, en la taisant sortir au niveau de l'ouverture anormale de l'hypo-
spacItHM. Je ne touchai pas à celle-ci, car elle ilevnit servir à rémission des ui'inex pendant la cicatrisation 'le l'urétlire rostaot-é.
Au bout lie plusteui's semaines, loi'squela portion ant(!i*ieure du canal eiît été bit;n reforiiiéc!, je lerniai, dans t
séance opératoire, la fistule urinaire, afin que les urines prennent leur cours par le nouveau canal.
Le 10 août. Henri h... sortait guéri. La verge avait acquis un peu plus de longueur et ne s'incurvait plus en bas pendant l'érection. L'émission urinaire se faisait par le méat reconstitué à l'extrémité du gland.
►7* llALAritER DES ORGANES GENITAUX DE L'HOMME XXXIli. — Ii:pi*p<i(iia».
1 cas. — 1 opéré.
Obs. fW6. — Le 23 mai 1892, un garçflQ de 14 mois fut admis kdftDR le service avec sa mére qui l'allaitait encore. H présenr tait un épispadias complet avec extraphie delà vessie (fig. 50).
La vei'ge était remplacée par une saillie transversale, formée r de deux bourrelets superposés. Le bourrelet supérieur, revêtu I d'uue muqueuâù lisse, représentait lo gland. Le bourrelet infér rieur, (orme d'une peau plissée, était le vestige du prépuce et Ldu fourreau de la verge.
Pio SO Ép pad a rpi n a pu être auré
Le gland fendu a partesupé eu e o ma tune courte go t e equ a ut a ta une su farenuqueuse a muqueuse vésicale.
Au-dessous du gland, on voyait un scrotum ratatiné contenant deux testicules.
Les os du pubis ne s'étaient pas réunis. Et on comprend que
la même cause, qui avait protluit la division do la paroi abdominale, (le la vessie et do l'uivlhre, avait aussi empôrho Tarticulation ilu hassin sur la lijrnt» nuMJiane.
^3, Vessie extn)phiée se i»i*'»s«Mitait sous Taspoct d'une surface ti-î -angulaire, roujjoàtre, parseméedo saillies et de sillons. ^ sa partie inférieure ou voyait doux petits tubercules surniontéa d'un orifice d*oii sortaient des gouttes d'urine. C'étaient les opîfi^g^ ^\Q^ uretères. La peau de l'abdomen s' arrêtait au P<^urtourdeIa muqueuse vésicale par un bord net. Lorsque l'enfaut Cfijjjt^ la paroi de la vessie i)roominait comme une hernie sous ij^ pouss<»e des viscères abdominaux. On la réduisait par
P^^esîsion, et on iMmvait la refouler assez profondément dans ^^ ^'^ntre.
^ ^i\(a\ïi était vijjroureux. Je me décidai à tenter quelque
cnose poQp rendre la malformation et les troubles fonctionnels
+^K^^-^^ intolérables. Je me proposai de fermer la vessie et d'é-
, ^^^ au-dessusdu gland, un orifice plus ou moins étroit, où
'^ Hiirait pu adiipter plus tard un appareil pour recueillir
^^ •i juin. L*enfant est endormi par lechloroforme. Je dissèque
.. *^^Virtour de la muqueuse vc'sicale dans létondue d'un cen-
^tre et demi environ, et je suture cette muqueuse dans ses
, . ^^ tiers supérieurs, en allroutant les surfaces saignantes. Je
^ ^lle ensuite, à droite et à gauche, les bords cutanés, et, après
/^it* réduit la vessie, je suture ces bords sur la ligne médiane
av
?^ du crin de Florence.
•x ^^ résultat immédiat fut assez bon. La paroi abdominale
^^t bien réunie sur la ligne médiane, laissant, au niveau du
^^ '^î s, un orifice encore large, qu'on aurait pu rétrécir plus tard.
^i^ le petit opéré ne cessait de crier, et l'urine souillait conti- , V^^llement les pièces du pansement. Les efïorts des cris com-
^^és avec le manque d'asepsie firent échouer les sutures. Tout
^ désunit et l'opération fut totalement manquée.
Le 11 juin, l'enfant quitta rhôi)ital avec sa mère qui devait
•-^ ramener pour subir une nouvelle tentative de restauration.
^ais je ne Tai pas revu.
XXXIV. — Ectopies lesticulaires
17 cas. — 3 traités ; 14 opérés. 1 raort (1).
La chirurgie n'a prise que sur les migrations inachevées du testicule, les cryptorchidies véritables, celles où le testicule est resté dans le ventre, étant au-dessus des ressources de l'art et, d'ailleurs, exemptes d'accidents.
Chez 5 de mes malades, le testicule était arrêté dans le canal inguinal, chez 12 il était arrivé jusqu'à l'anneau inguinal externe qu'il n'avait pu franchir.
10 fois l'ectopie existait à droite, 6 fois à gauche, 1 fois des deux côtés.
Derrière le testicule, incomplètement descendu, une hernie est presque toujours en voie de formation ou existe déjà. J'ai observé, en effet, 11 hernies inguinales, plus ou moins volumineuses, sur mes 17 cas d'ectopie (obs. 160 -, 168, n°' 1 et 4 ; 170, n««2 et 3; 337, rf' 1 et 2) et, dans les 6 autres cas, le canal péritonéal paraissait se prolonger jusqu'au testicule sans qu'il y eut hernie.
Indépendamment du danger de la hernie, qui s'est étranglée 3 fois, l'ectopie testiculaire était cause de douleurs pendant la marche, pendant la station debout, pendant les efforts. Chez un garçon de trente-cinq ans, les douleurs revenaient par crises et s'accompagnaient de vomissements et d'une fausse péritonite (obs. 339).
L'expectation n'est pas à conseiller, parce que les malades sont toujours sous le coup d'une irruption de l'intestin, parce que la présence des testicules dans l'aine empêche l'application d'un bandage efficace, parce que Tectopie est habituellement une cause de gêne et de douleur.
3 malades seulement ne furent pas opérés : 2 se contentèrent d'un bandage; le troisième, dont le testicule était resté dans le canal inguinal jusqu'à Tâge de trente-sept ans,
(1) Ce décès ne figure ici que pour méuioire. U a déjà été compté à propos de la statistique des hernies (obs. 160\
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vit tout à roup, pendant uoelVorL, cet oryaof! (Hre expulsé hors de l'annoau inguinal externe et ne plus revenir à sa place anormale. Ce testicule ne descendit pas dans le scrotum ; mais, dans sa situation nouvelle, il était tout à fait indolore, et ne causait plus de gêne.
10 malades furent opérés surtout à cause de leur hernie qui, 3 fois, s'était étranglée- Tout en pratiquant la cure radicale de la hernie, il s'agissait de savoir ce qu'il fallait faire du testicule eclopié. Dans 3 cas, où le testicule était atrophié, sans utilité appréciable, j'ai pris le parti de l'enlever en même temps que le sac herniaire avec lequel il se confoudait. J'ai donc fait la castration en même temps que la cure radicale (obs. -160 et 170, n^M.â, 3). Mais, chez 5 malades, le testicule étant convenablement develo|)pé, Je l'ai libéré du sac, et, après avoir lié celui-ci et suturé l'anneaii, tantôt j'ai laissé le testicule dans la région inguinale (i cas), tantôt je l'ai amené hors de l'anneau jusque dans le scrotum (4 casl (obs. 168, n"' 1 et 4).
Enfin 4 malades, dont l'ectopie tcstîculaire n'était pas com|)liquée de hernie, furent opérés par orchidopexîe.
Ces 8 orchidopexies (4orch!dopexies avec cure radicale et i orchidopexies simples) m'ont donné de bons résultats. Le testicule n'était plus gênant, ni douloureux. 3 fois il était resté fixé dans le scrotum ; 5 fois il était remonté vers l'anneau inguinal externe. Dans 1 cas (obs. 337, n-i), le testicule était de consistance et de volume normaux; mais dans les autres cas, le testicule était dur, entouré de tis»us cicatriciels et plus ou moins atrophié (obs, 340),
Le temps principal de l'orchidopexie est celui qui consiste à libérer le cordon. Une fois que le testicule est mis à iQU, on s'aperçoit bien vite qu'il est retenu surtout parle cordon. Il faut libérer ce cordon en coupant toutes les .'brides, crémaster, vestige du gubernaculum leslis qui le .tiennent attaché au pubis, à l'anneau et au canal inguinal. A mesure de la dissection, le cordon s'allonge, et en l'étirant peu à peu on parvient à faire descendre le testicule jusque dans le scrotum, oii on le tixe par deux ou trois points de suture au catgut ou h ta soie.
Ladurée de la guérison des orchidopexies simples et sans hernie a été de vingt jours.
1 opéré de cure radicale et do castration est mort de péritonite. Ce décès figure dans la statistique des hernies (obs. 160).
Obs. 337. — Deux faits rrectopie inguinale du testicule compliquée d'une hernie ; orchidopexie et cure radicale de la hernie ; guérison, — P Le nommé P... (Isidore), âgé de 20 ans, entré à l'Hôtel-Dieu le 6 décembre 1894, souffre d'une tumeur dans raine droite, qui n'est autre que le testicule arrêté dans le canal inguinal. En arriére du testicule existe une hernie intestinale, réductible, mais qu'il est impossible de maintenir réduite, parce que le bandage ei^erce sur le testicule ectopié une pression intolérable.
Le 12 décembre. Anesthésie par le chloroforme. Il s'agit de dégager le testicule et, en même temps, de faire la cure radicale de la hernie.
D'après le procédé que j*ai déjà indiqué, je libère le testicule en coupant autour du cordon tous les tissus, crémaster et faisceaux fibreux, qui empêchent l'allongement du cordon. Le cordon est ensuite attiré assez fortement pour rompre quelques adhérences et pour que le testicule soit amené jusque dans le scrotum. Là je creuse dans le tissu cellulaire une loge où j'attache le testicule par deux sutures au catgut.
L'orchidopexie étant terminée, je m'adresse au sac herniaire ou plutôt au canal vagino-péritonéal, que je dissèque et que je résèque jusqu'à son collet. Suture des piliers, puis suture de la peau de la région inguinale et de la bourse droite, de manière à fermer, au-dessus du testicule, la voie qui lui permettrait de remonter vers la région inguiijale.
Réunion immédiate de la plaie opératoire.
Le 5 janvier 1895. Au sortir de Topéré, le testicule restait bien fixé dans la bourse. Son volume était normal et sa consistance était celle d'un organe sain.
2° L... (Lucien), âgé de 37 ans, garçon livreur, est admis, le 24 janvier 1897, pour un étranglement herniaire.
MALFORMATIONS L*8:i
J'apprends qu'il a uiio hornio in;ruinah> ;>:aii(*ho ilopnisvin^rt ans et que lo testiculft de ctî cûn» nost pas «lr<((Mi(iii dans l«»s bourses. La veille, la liernin est (l<'V(*nno tout à cniip invductible. Vomisseuicnts aliiucntaircs, \m< hilituix; ahsenco d'omissions de ^a/ ; grand malaise. Un niéderin de la ville, ayant pratiqué le taxis sans lûsultat, a tait transporter W. malade à THôtel-Dieu.
On appelle aussitôt le chirurgien de garde, qui administre le chloroforme pour opérer r<'tran^lemcjnt herniaire. Mais, sous rinfluence de Tanesthésie, la hernie se réduit s|K)ntanément, et les accidents cessent.
Je constate, lo lendemain, (jue lo testicule gaucho est en ectopie dans le canal inguinal, et (|u\m taisant tousser le malade, les intestins font hernie au-dessus et en arrière du testicule. L'étranglement auquel le malade vient d'échapper, est ane indication formelle de l'aire la cure de la hernie et de dégager le testicule de sa situation anormale.
Le 3 février. Anesthésie par lo chloroforme. Incision du canal inguinal pour libérer le testicule, que je fixe dans la bourse par le procédé déjà indiqué. Un lambeau (ré[)iploon, qui est adhérent au sac, est lié, réséqué et rentré dans l'ahdomen. Le sac est ensuite disséqué et enlevé après avoir lié flon collet. Lecanal inguinal et l'anneau sont suturés avec des fils de soie. La peau est suturée avec des Dis de crin.
Réunion immédiate. Mais le testicuhi ne reste pas dans le scrotum, il remonte au-dessous de l'anneau inguinal externe, où il se fixera désormais.
Le 6 mars. Exeat. Le testicule est indolent. La hernie est guérie.
Obs. 338. — Ectopie testiculaire imfuinale droite ; nrchidopexie ; guérison. — P... (Joseph), âgé de 10 ans, entre lo 8 décembre 1800. Ses père et mère, ainsi que plusieurs frères et sœurs, sont très bien portants et n*ont point d'in(li*mité congénitale.
En dehors de Tectopie testiculaire qui l'amène à l'hôpital, Joseph P... n'a jamais été atteint d'aucune afïection qui l'ait forcé à s'aliter.
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Tandis que le testicule gauche est parfaitement à sa p dans le scrotum, on constate que le testicule droit est reatâj niveau de l'aiineau inguinal externe. La pression en cet-1 dmit éveille ia même douleur que la pression du 1 gauche. Le testicule droitparaît atrophié, ou najaraaisatteint son complet déveioppemenf .commo cela est. d'ailleurs, la régie dans l'ectopie. Remarquons en passant que ce gar(;oii est peu favorisé du côté du développement des organes génitaux, car le testicule gauche est à peine gros comme une petite amande. Cependantsavoixesthien timbrée; son pubisestcouvei'tdepoils. En raison de son jeune âge, on ne l'a pas interrogé sur aes fonctions génitale-.
La petite tumeur de l'aine droite est fluctuante, parce qu'il y a un peu de sérosité dans le canal inguino-peritonéal. oblitéré au-dessus du testicule. Il n'y a pas de hernie inguinale. Le testicule ectopié n'est pas douloureux, et si le jeune sujet demande une intervention « c'est pour être conformé comme tout le monde •>. L'opération est, d'ailleurs, indiquée parce que le testicule est exposé aux traumatismes et que, s'il s'enflamme, il causera desdonleursd'étranglementtrèspénibles. En outre, l'intestin a une grande tendance, dans ces cas.à s'introduire dans le canal inguinal et à former une hernie.
Le 23 décembre. Après cbloroformisation, incision le long du trajet inguinal, allant jusqu'à l'extrémité intérieure du scrotum. M. Polaillon coupe les tissus couche par couche jnsqu'à la vaginale. Celle-ci étant ouverte, un peu de liquide s'écoule. Le testicule est petit, atrophié, L'épididyme et le cordon sont parfaitement sains, et ont leur développement normal. En tirant à plusieurs reprises sur le cordon, M. Polaillon s'aperçoit qu'il est trop court pour permettre au testicule de descendre. Il dissèque alors minutieusement les tissus autour du cordon, de manière aie libérer. En même temps, quelques tractionsl'allongentassezpourque le testicule soit amené dans le scrotum, où il est fixé par deux points de suture au catgut. Enfin, pour empêcher le testicule de remonter, et pour prévenir touie lormation de hernie, on ferme l'anneau inguinal au moyen de deux catguts, comme dans la cure radicale ordi-
naire. Suture du sci*otum avec des crins de Florence. Pansemeut de Lister.
Le 27. Premier pansement à la j^azc iodoformée ; on enlève trois crins de Florence.
Le malade, qui paraît d'une intelligence médiocre, ne prend pas soin de son pansement, ({ui se relâche et ne recouvre plus la suture. Un abcès se forme au-dessous de celle-ci. Un peu de fièvre. Lavage phéniquo de l'abcès ; pansement au sublimé. La fièvre tombe aussitôt.
Le 5 janvier 1891. On enlève tous les crins, et on place un simple suspensoir. La plaie est complètement réunie.
Le malade sort le 12 janvier. Le testicule est bien fixé audessous de l'anneau. Il est noyé dans une masse de tissu cellulaire plastique assez dur. Il n'est le siège d'aucune douleur.
Obs. 339. — Ectopie tcsticulaire causant des douleurs de périioftite ;orchidopexie \guérison. — L... (Emile), âgé de 35 ans, marchand ambulant, entré à THôtel-Dieu le 27 juin 1895, n*a qu'un testicule, le droit, descendu dans la bourse. Le testicule gaucho est resté au niveau de l'anneau inguinal externe.
Depuis rage de cinq ans, ce malade a souffert dans la région de raine gauche. Lorsqu'il arriva à la puberté, les douleurs revinrent par accès, et quelquefois l'accès revêtait la forme d'une péritonite, avec vomissements, ballonnementdu ventre et constipation. Puis, après quelques jours de repos, tout rentrait dans l'ordre. Ces accès de péritonitisme étaient évidemment causés par la pression ou par l'étranglement du testicule pendant les contractions des muscles abdominaux. Il n'avait jamais eu ni blennorrhagie, ni orchite, et il avait pris patience par ignorance de la cause de son mal.
Le 1*' juillet. Chloroformisation. Dans un premier temps, j'incise la peau et les tissus pour mettre le testicule à nu. Dans un deuxième temps, je dissèque le cordon en ménageant ses vaisseaux, et je l'attire de plus en plus, de manière à faire descendre le testicule. Celui-ci peut être amené, non sans difficulté, jusque dans le scrotum. Le troisième temps consiste à créer une loge dans le scrotum pour recevoir le testicule, et à l'y fixer avec un point de suture au catgut comprenant la tu-
280 MALADIES DES ORGANES GÉNITAUX DE l'HOMÎIE
nique albuginée et le tissu voisin. Enfin, dans le quatrième temps, suture profonde des lèvres de la plaie au-dessus du testicule, pour Tempêcher de remonter.
Réunion immédiate de la plaie opératoire.
Le 13. Exeat. Le testicule est fixé à la partie supérieure de la bourse gauche. Il n'est plus douloureux ni gênant.
Obs. 340. — Ectopie tesiiculaire double ; orchidopexie à d7*oite\ atrophie du testicule, — C... (Ferdinand), âgé de 37 ans, chauffeur mécanicien, est admis le 20juin 1893. Ses deux testicules se sont arrêtés au niveau de l'orifice inférieur du canal inguinal, et forment, à ce niveau, de chaque côté, une tumeur peu volumineuse. Il est impossible de les faire descendre dans le scrotum. Au contraire, ils peuvent remonter plus haut et se cacher à l'intérieur du canal inguinal, sans toutefois en dépasser Torifice profond et rentrer. dans l'abdomen.
Ferdinand Ch. .. ne s'est pas marié. Son appétit sexuel paraît peu développé.
Il y a quatre ans, il reçut un coup de tisonnier sur le testicule droit. Consécutivement douleurs extrêmement vives et orchite traumatique intense. Les douleurs se calmèrent cependant peu à peu, sans toutefois disparaître complètement ; elles reparaissaient, quoique bien moins violentes qu'au début, dès que le malade faisait quelques efforts ou une marche un peu prolongée.
Il y a deux mois, sans cause apparente bien déterminée, le testicule droit augmenta de volume et devint très douloureux à la pi^ession. En même temps des douleurs spontanées s'irradiaient sur le trajet du canal inguinal et jusque dans la région lombaire du même côté.
A rentrée du malade, le 20 juin, les deux testicules semblaient d'égal volume ; mais, en les palpant, on sentait facilement que le testicule droit était un peu plus gros que le gauche.
Le 25. Anesthésie par le chloroforme. Incision de quatre centimètres environ, au niveau de la tumeur testiculaire droite, parallèle à la direction du trajet inguinal. Le testicule est facilement libéré de ses enveloppes. Dissection et étirement du cordon. Avec le doigt, M. Polaillon crée une large place dans
la partie droite des boiu'ses, qui d'ailleurs étaient fort peu développées. Trois points d(» suture à la soie fixent la partie inférieure de l'albuminée à la face profonde de la |)<\au du scrotum. Pour cnipiV:h»'r le testiculo de remonter dans le trajet inguinal, en attirant à lui le fond des b(mrses, on suture, par deux points à la soie, les piliers externe et interne de l'orifice inguinal. Puis la plaie est refermée par cinq points au crin de Florence. Pansement de Lister.
Réunion par premi«''re intention.
Le 13 juillet. Lp malade quitte rhôi)ital sur sa demande, etse rend à pied chez lui.
A la suite de cette marche assez longue, la cicatrice, encore peu solide, s'enllammaet suppura au niveau de son extrémité inférieure.
Du 20 juillet au 2 août, il rentre dans le service pour se faire soigner. Le testicule restait à la place où on l'avait fixé.
Le 7 septembre. Nouveau séjour à l'hôpital. Le testicule, bien fixé dans le scrotum, est le siège de douleurs. Je constate qu'il s'atrophie.
Au bout; de douze jours de repos, les douleurs sont calmées et Ferdinand Ch... peut reprendre son travail.
Revu le 5 décembre. Il ne souffrait plus, mais Torchidopexie avait amené une atrophie du testicule. En présence de ce résultat, je n'engageais pas le malade à se faire opérer du côté gauche, ou le testicule ectopié n'était pas douloureux.
Uésiimé,
Bien que les maladies des orycmes génitaux de Chommc soient dirigées, pour la plupart, vers dos services spéciaux, j*ai pu en réunir 1124, dont 80 lésions tr^auma tiques et 1038 affections orcjaniques ou malformations (tableau I}.
72 lésions traumatiques traitées sans opération ont donné 70 guérisons et 2 morts, l'une par péritonite (ohs. 291), l'autre |)ar eoîigeslion pulmonaire (ohs. 221, n°l). 14 lésions traumatiques ont nécessité une intervention chirurgicale, avec V^ guérisons et 1 mort i)ar scpticé-
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tui.: (nhH, 'Z'l\ , rr 2). i>.s 3 rif'îcès ont eu lieu chez des blessés t\\ù nshWui une rupture de Turèthre. 2 avaient eu même ûîMipH un<» fraeture du bassin (obs. 221, n**" 1 et 2), et ont HO ('omiitéH dans la statistique des lésions pelvieuiics.
I'«rini les lOIW affections orfjianifjues ou ruai for mations, US\) ont été soumises à un traitement médical ou à Cexperlalion. 7 malades ont succombé : 5 à l'intoxication urénil(|ue (obs. M2U, n"" 1, 2, 3, 4, 5), 1 à une pneumonie (oliM. *X\\), 1 il ralVaiblissoment sénile(obs. 332).
inu uuiladrs ont été opérés et, comme quelques-uns ont hubi deux fois le tniilement chirurgical, le nombre desopénitiouH a été d(^ iSl (tableau 11).
(les VHI opérations se divisent en 309 opérations de nilnhne iuiporlanee, avec 2 morts, et 172 opérations imporhinles avec \i\ morts.
\ik\ uH»rl«lilé des petites opérations a été purement accidnulello : une lubereulose pulmonaire intercurrente (ubs, 3\*7) el une mort subit«> de cause inconnue (obs. 333).
Pur eonire la uu)rlalité dos opérations importantes a été siuMiMit eausée par rinloxioalion urémique combinée à la seplieéuuo. T» I\ms Tinloxioaliou existait avant l'acte opératoire \oIk^. v?*.K\ tr*' l, v.\ 3, i et ô^ (Uois elle ne s'est mani- IVslee ijiraprès ropêraliiKi ^obs. 21Hï, no* 1, 2, 3 et 4; ol»s. *^»^T. u ' I et v?K Los autres dôoès no paraissent avoir iju'uuo relation oloiiîuoo avoo Topôration. ce sont 2 déoos par oaohoxio oanoorouso vol^s. 313 et 31S1, l par sénilité \4*s. ;VJS, n l\ l par ramollissomont oéK^bral et sénilité ,^^*^^^ ^''-'^» ^^^ -' ^'t l par oouiîostion pulmonaire ol»-;. ivV . VuvHiu dooos nVstdin\*touu ni imputable à TopérativMî.
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\ï traités.
24 opérés.
8 trailé".
11 opérés.
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7ô hypertrophies de laj 08 traitées prostate ,..,.f 8 opérées.
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reaudelaverge...! 2 opérées
36 phimosis et para-r 11 traités .
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4 hypospadias et épis-r 1 traité..
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17 pctopies testiculai-j 3 traitées res { M opérées
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Tablea)' II.
opérations sur tes organes génitaux de Vhttmme
1° OpémliotiH peu impur/aille
41 intisiima
13 ÎDcUions et curi-ttafi''" d
testicuk-R lubertiik'iix...
3 curetlafie» de IJatulL'i ur
r>l ponctiiins sim[)le5
165 ponctions et injcctimis irr.
tantes irhyilriH'èlc»
3 pondions liu lu vcssit!
2 ablations ila papilldiiics . .
30 opérations <].' plilinosis .
adhÉrencCii do la verge. .
t lutuTC dn prrotuQ]
Opérations inij^ii-lanlFS
46 grandes incicionii pimr inlll tralion .l'urine
i tailles lus- pubien nés
29 urËthrolomie^ iulerncs
6 ur£thriiIoiiiies externes
3 ureihro|ilfistit!a et périnéo-
plastics
n cures radicales d'hjdnj.. .t., 1(> décorticatiuuB li'hr-ni^loi-i-les.
M eicisioos de vn.rii'i>C('les..
1 amputation de la verge..
27 castrations
8 orchiilopexiea
2 opérntioDs li'hypuspniliiis.
1 opération d'épispadias
Ij
fli
HdJI
Pour ne pas donner à ce volume des dimensions exagérées, je reporte au volume suivant la statistique des Organes génitaux de la femme.
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