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INTRODUCTION
Les orchi-épididymites blennorragiques sont des complications qui tiennent souvent les malades au lit pendant de longues semaines.
Aussi comprend-on qu’on ait tenté une thérapeutique plus active que la thérapeutique classique, de façon à en diminuer la durée. |
Ce sont les résultats de ces interventions nouvelles qui
font l’objet de ce travail. Nous étudierons successivement
les divers traitements encore aujourd’hui classiques pour cette complication de la blennorragie, et leurs résultats.
Nous verrons ensuite quelle est l'anatomie pathologique de l’épididymite blennorragique, et, nous appuyant sur ces données, comment, ‘par une intervention sanglante, mais bénigne, on peut, d’une part abréger la durée de la maladie, et, d'autre part, éviter les complications qui peuvent se préter: |
Enfin, dans un dernier chapitre, nous décrirons la technique des diverses opérations qui ont été récemment proposées.
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CHAPITRE PREMIER
Divers traitements classiques.
Les lésions de l’orchi-épididymite blennorragique étant des lésions bénignes, et non suivies d’autopsies, étaient incomplètement connues jusqu’à ces dernières années. Depuis qu’on a traité ces épididymites par l'intervention sanglante, quelques faits nouveaux sont venus compléter nos connaissances à ce sujet.
C’est ainsi que les auteurs classiques font du stade suppuratif de l’épididymite, une complication rare. « L’épididymile blennorragique suppure très rarement ». Telle est la formule courante. Dès lors, il est légitime de faire intervenir toute la thérapeutique classique, des moyens indirects, pour amener la résolution d’un foyer simplement congestif ou inflammatoire: pommades, résolutifs, révulsifs, compression sous les formes les plus variées.
Nous allons d’abord énumérer tous ces traitements, le plus souvent purement médicaux. Quelques praticiens, il est vrai, sont intervenus. Les uns ont basé leur technique insuffisante ou dangereuse, sur des idées théoriques le plus souvent fausses. D’autres ont opéré à la suite d’une erreur de diagnostic, parfois avec un résullat heureux.
Le nombre relativement considérable des moyens indi-
rects que nous allons énumérer n'indique point que nous n’ayons qu'à choisir dans un arsenal puissamment efficace, il est plutôt une preuve de l'insuffisance de ces moyens.
Mauriac, dans la discussion du 8 mai 1870 au Congrès de dermatologie, les juge ainsi: « Aucune des médications employées jusqu'ici ne diminue réellement la durée de l’orchite. »
De ces moyens, les uns veulent être pathogéniques, les autres sont plus modestement symptomatiques. D’autres, enfin, purement empiriques, ne se recummandent que par les bons résultats obtenus. Nous les énumèrerons dans cet ordre.
I. — Traitements pathogéniques
Dès 1852, Pirogoff ponctionnait le testicule pour diminuer la douleur. À cette époque, on pensait que la complication de la blennorragie siégeait dans le testicule. En 1864, Harry Smith, ayant cru par erreur à la présence d’un abcès dans le testicule, et ponctionné l’organe au bistouri, constate avec étonnement une sédation des symptômes, et réitère l'opération sur d’autres malades.
Pour Vidal de Cassis, lorchi-épididymite est une réaction parenchymateuse de la glande testiculaire, une hypertrophie de l'organe. Or, le testicule est bridé par une coque fibreuse inextensible, l’albuginée. Dès lors, pour lui, le traitement s'impose: « Je fais avorter cette orchite par le débridement du testicule... opération peu douloureuse... d’une complète innocuité..…., etc. ».
Salleron (1879), qui tenta deux fois cette intervention, vit chaque fois le testicule se vider. Nous croyons inutile d’entrer plus avant dans la discussion de ce procédé. Il n’est que la conséquence d'idées théoriques fausses, l’épididyme étant
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surtout intéressé, et non pas la glande génitale: « Dans l’'orchite hlennorragique, même parenchymateuse, le débridement de la tunique albuginée est une opération inutile lorsqu'elle n’est pas dangereuse, et très dangereuse, lorsqu'on croit qu'elle pourrait être utile. ».
Chauffard, Desnos et Romme sont convaincus que l’'in-
gestion de salicylate de soude amène rapidement la sédation des symptômes, et presqu'aussitôt la guérison complète. Pour eux, les rechutes sont imputables seulement à la cessation du traitement.
Picard s’attache surtout à diminuer la congestion du petit bassin, en vidant le rectum. La constipation serait cause de l’engorgement des veines hémorroïdaires et périprostatiques, el ‘par extension, de celles de l’urèthre, de la prostate et de la vessie. Il recommande l’huile de ricin et le sulfate de soude à l’intérieur, le bicarbonate de soude, pour alcaliniser l'urine. En même temps, boissons émollientes (graines de lin, queues de cerises, chiendent), et lavages du rectum avec de l’eau de guimauve additionnée d'huile, de miel ou ide glycérine. | |
Velpeau croyait que les douleurs de l’orchite provenaient de la distension de la vaginale par un liquide, ce liquide étant sécrété par la réaction de la séreuse, au voisinage du foyer inflammatoire. Il recommande la ponction de l’hydrocèle (vaginalité).
Reste enfin un moyen qui, lui, paraît plus rationnel et continue à être utilisé concurremment avec d’autres traiments, à savoir les grands lavages de l’urèthre. Partant de ce principe, que le gonocoque infectant a pris son origine dans l’urèthre où il continue à végéter, cette méthode se propose de Île faire disparaître de l’urèthre et de supprimer par conséquent a voie d'apport du gonocoque (Escat). Mais, lépididymite n’évolue-t-elle pas pour son propre compte, sans avoir besoin, pour s’entretenir, d’ensemencements sans cesse renouvelés ?
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II. — Traitements symptomatiques
Ils s’adressent tous à l’élément douleur, qui est le symptôme le plus pénible, et qui domine tout le tableau de l’orchite.
Ur des plus anciens traitements, et dans certains milieux encore, un des plus employés, a été l'application de sangsues sur le cordon. Après cette saignée locale, la douleur ldevient rapidement supportable, mais la marche ultérieure de l’affection n’est pas améliorée.
Nous ne citerons que pour mémoire les procédés tirés de la méthode révulsive, tels que les badigeonnages au chloroforme, ou à l’acide phénique, peu usités aujourd'hui, à cause de l'irritation qu'ils produisent. Les pommades les plus variées, dont une des plus en vogue est celle de Balzer el Lacour (gaïacol 5 gr., vaseline, 30 gr.). Un, deux ou trois hadigeonnages du scrotum suffisent, dit-on, à calmer la douleur, la fièvre et l’insomnie. Par malheur, le badigeonnage au ÿgaiacol amène souvent un léger érythème du scrotum qui devient sec et se fendille.
Ces moyens sont en somme moins rapides et plus incons- {ants dans leurs résultats.
Parmi les moyens physiques, on a eu recours successivement au Chaud, puis au froid.
Reclus recommande lapplication sur le scrotum de compresses d’eau chaude à 55 degrés. Les propriétés décongestionnantes de l’eau chaude sont bien connues, mais ce traitement, dit Sébileau, est d’une si grande sujétion, qu'il est pour ainsi dire impraticable.
La réfrigération locale est d’un maniement plus aisé. Les bourses étant relevées sur une planchelle, rien de plus facile que dy appliquer une vessie de glace préalablement entourée d’une ou deux épaisseurs de flanelle. Cette mé-
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dication, presque partout classique aujourd'hui, donne de bons résultats dans les cas bénins.
Au lieu de cette réfrigération locale continue, on a parfois employé le froïd'en application brusque et momentanée. Nous voulons parler du stypage au moyen de tampons d’ouate hydrophile, refroidis par un jet de quelques secondes de chlorure de méthyle. Mais ce traitement ne (doit être utilisé qu’une fois ou deux par jour, dans les cas graves. De plus, le danger de sphacèle local auquel expose cette médication, entre des mains peu expérimentées, l’a faite abandonner presque complètement.
HI. — Traitements empiriques.
Comme remèdes purement empiriques, citons encore les pommades au nitrate d'argent de Tzcinski, et les solutions au nitrate d'argent, dans l’éther nitrique alcoolisé de Parker.
On a tenté aussi d'utiliser les boues de Dax transportées. Elles nous paraissent d’une action un peu mystérieuse.
La compression des testicules sur la cuisse n'est à citer que pour mémoire, ainsi que l’immobilisation par une planchette, où avec un suspensoir, ou par d’autres procédés, moyens qui s'emploient en même temps que la plupart des autres méthodes dont nous venons de parler.
‘Le docteur Kônig a proposé récemment l'application de la bande élastique (méthode de Beer). « Le malade couché dans la position horizontale relève d'une main le testicule malade, tandis que de l’autre il abaisse le testicule sain. De cette façon, le cordon spermatique du côté atteint est facilement accessible. On l'entoure alors d’une couche de gaze, puis on établit la stase veineuse au moyen d'un tube de caoutchouc, que l’on fixe par une pince hémostatique. ».
L'auteur prétend que cette manœuvre est indolore. Nous
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avons peine à le croire, étant donnée la douleur violente que produit dans les premières heures le simple contact du scrotum.
Reste enfin Île traitement par les courants électriques continus. Voici à ce sujet l'opinion de Sébileau. « A défaut des avantages qu’elle peut avoir, un seul nous permettra de juger des commodités de cette thérapeutique ; pendant 17 jours, il faut faire deux séances quotidiennes d’électrothérapié, dont chacune, à partir du quatrième jour, doit durer trois quarts d'heure. » N’en est-ce point assez pour juger ce traitement ?
De tous ces traitements, le seul qui nous semble pratique. le seul d’ailleurs peut-être qui soit utilisé un peu partout, esl celui de la réfrigération locale, par une vessie de glace, conjointement avec l’application de sangsues au début et l’immobilisation du scrotum.
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CHAPITRE II
Résultats du traitement classique et complications de l’orchi-épididymite blennorragique.
Examinons maintenant les résultats obtenus par ce traitement classique.
Cette méthode peut donner de bons résultats, et dans les cas bénins, où il s’agit simplement d’une congestion légère de lépididyme, on voit assez rapidement céder les douleurs et les phénomènes inflammatoires, mais dès qu’on est en présence d’une épididymite de gravité moyenne, pendant combien de jours, et même souvent de semaines, le malade sera-t-il immobilisé au lit? Que d'ouvriers, que de petits employés risquent ainsi de perdre la place qui les faisait vivre !
Et nous n’envisageons ici qu’une épididymite banale, exempte de complications un peu sérieuses. Mais en face d’une épididymite suraigué, atrocement douloureuse, déterminant prndant plusieurs jours une température de 40 degrés, du délire et un état infectieux qui se traduira ensuite par une anémie profonde, nous sommes bien insuffisamment armés.
Et si, après de longues semaines perdues, les phénomènes généraux se calment, si la douleur disparaît, ne faut-il pas
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craindre que, sitôt le malade levé, tous les phénomènes inflammaloires recommencent et obligent le malade à prendre de nouveau le lit pendant de nombreuses semaines ?
D’autres fois, l’autre testicule se prend à son tour, et l'on woit apparaître l’épididymitc à bascule, affection redoutable, puisqu'en frappant les deux glandes séminales, elle peut compromettre leurs fonctions d’une façon souvent irrémédiable.
Dans d’autres cas, c’est la résolution traînante qui est observée. Douleur presque nulle, la fièvre, le délire, l’abattement n'existent plus depuis longtemps ; mais la palpation révèle à la queue de l’épididyme une petite induration ligneuse, sensible au toucher, dont la résolution dure des années.
Mais, même dans les cas de gravité moyenne, il est juste de dire que « si les observations d'orchite étaient publiées, on verrait que la durée de cette complication n'est pas celle que lui assignent la plupart des classiques. A côté des formes qui se résolvent en quinze jours, combien en est-il qui donnent lieu à un gros nodule indélébile, source de rechutes, de douleurs névralgiques et d'impuissance. » (Escat).
Enfin, le fait est prouvé, on a vu dans bien des cas l’épididymite de nature blennorragique certaine, se transiormer, chez des individus prédisposés, en épididymite tuberculeuse. Dans le service de M. le docteur Braquehaye, nous en avons observé un cas tvpique, dont nous publions plus loin l’observation.
Un fait surtout domine les résultats éloignés des épididymites, même les plus bénignes, c’est l’oblitération des voies spermaliques. Ce nodule d’épididymite chronique, déjà d’un pronostic sérieux quand il n'existe que d’un seul côté, — puisqu'il peut être cause de récidive — devient d’une gravilé extrême lorsqu'il se produit des deux côtés, puisqu'il mène à la stérilité des hommes presque toujours dans la force de l’âge.
Terrillon a étudié les modifications que subit, pendant et après l’épididymite blennorragique, la sécrétion du sperme, Voyons les résultats de ses recherches.
1® cas: Epididymite blennorragique double. ;
* Pendant la période aiguë, le sperme secrété est jaune, grisâtre, presque toujours sanguinolent. Le microscope y décèle pourtant des spermatozoïdes. Ce sont évidemment ceux qui, expulsés du testicule avant l'affection, remplissaient les ésicules séminales. Plus tard, la guérison obtenue et même toute trace de congestion ou tout nodule ayant disparu. l'examen histologique du sperme le montre composé de de leucocytes altérés, de granulations nombreuses, de cellules en voie de dégénérescence et de globules de pus. Pas de spermatozoïdes.
2° cas: Epididymite blennorragique unilatérale.
Au début, le sperme est le même que dans l’orchile double. 11 est mélangé avec les éléments purulents de la vésicule et du canal malades : globules de pus, granulations, etc. La présence des spermatozoïdes est constante pendant loute la maladie, mais leur nombre est extrêmement réduit, et leur séjour dans un liquide peu propre à leur conservation semble avoir fort compromis leur vitalité.
Donc, comme conséquence : Epididymite double : azoospermie complète; Epididymite unilatérale: présence {le spermatozoïdes en petit nombre, mais de valeur fonctionnelle douteuse.
PROUX
Godard, Gosselin, Liégeois affirment que cette pseudo-az00spermie est définitive.
De Sinéty a étudié la sécrétion du sperme chez des sujets jeunes, en pleine activité génitale, guéris depuis huit ou dix ans d’une épididymite blennorragique unilatérale. Sa conclusion est la même: spermatozoïdes rares, de vitalité diminuée, complètement immobiles deux heures après l’éjaculation (les mouvements se conservent beaucoup plus longtemps dans le sperme normal). Pour lui, la diminution fonctionnelle du testicule jadis malade retentit sympathiquement sur son congénère, diminuant ainsi le nombre et la vitalité des spermatozoïdes. Leur présence dans le sperme n'implique pas pour lui la fécondité du sujet.
Pour d’autres auteurs, la perméabilité du conduit épididymaire peut se rétablir : Sébileau en a cité plusieurs exemples indiscatables. Escat cite un cas très net: « En massant la prostate d’un malade atteint trois ans avant d’orchite double ayant laissé des reliquats nodulaires, j'ai vidé les vésicules remplies de spermatozoïdes. ».
Mais les statistiques à ce sujet sont loin d’être rassurantes. Jullien, sur 85 cas, n’a noté que 9fois le retour des spermatozoïides : « Personnellement, je crois qu'il y aurait optimisme à prendre cette proportion pour la règle », dit Sébileau
Delbet et Chevassu, qui ont étudié avec soin cette question, arrivent aux conclusions suivantes :
« Dans l’épididymite blennorragique, l'absence de spermatozoides est la règle pendant la phase aiguë; avec le temps, un certain nombre d’imperméabilités ont tendance à diminuer ou à disparaître. De l'examen des statistiques, il résulte que plus de la moitié des individus atteints d’épididymite blennorragique restent longtemps et sans doute définitivement stériles. La constatation d’une double induralion épididymaire persistante permet de soupçonner, et les chances d'erreur sont en somme minimes, que l’épididyme induré n’est pas redevenu perméable. ».
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De Sinéty nous a fait connaître ce qu’il faut attendre de ces spermatozoïdes dégénérés et rares, dont la seule présence est déjà l'exception.
Sébileau, par contre, nous cite le cas d’un médecin, jadis atteint d’épididymite double, et dont le sperme aurait recouvré par la suite ses propriétés fécondantes.
À la suite d’une éjaculation sanglante en pleine période aiguë d’épididymite blennorragique (quelques années auparavant, l’organe du côté opposé avait été frappé d’orchite), il fait examiner son sperme qui ne contient pas de spermatozoïdes. Trois mois plus tard, l’analyse histologique donne la même réponse. Un an après, inquiet de voir sa femme grosse, il se fait examiner une fois encore. On trouve des spermatozoïdes en abondance.
Marcel Lavallée parle de nombreux cas de grossesses chez des femmes dont les maris avaient été jadis atteints d’épididymite. M. Besnier, plus sceptique, lui répond que la fécondité de ces maris se prouverait par l'examen de leur sperme plus que par la grossesse de leurs femmes.
En résumé, sauf quelques cas très rares (ils sont ici l’exception qui confirme la règle), on peut présque conclure à la stérilité des anciens porteurs d’épididymite. Si l’épididymite a été double, azoospermie complète. En cas d’épididymite unilatérale, spermatozoïdes rares et dégénérés. « La lésion est donc plus grave que l'apparence. » (Escat).
Les quelques cas indiscutables dans lesquels les spermatozoïdes ont apparu de nouveau sont ceux dans lesquels l’inflammation épididymaire aura duré le moins longtemps.
Nous en avons fini, croyons-nous, avec les complications classiques de l’épididymite. Il en est d’autres plus rares, d’une pathogénie obscure, sur l’étiologie desquels bien des doutes planent encore, et ne reposant que sur de trop rares observations.
Quelques auteurs (Julien, Sébileau), ont parlé d'accidents péritonéaux au cours d’une épididymite blennorragique. Julien les attribue à la propagation de l'infection au tissu
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conjonctif péricanaliculaire et au périloine qui limile ce tissu. Sébileau fail de ces accidents une simple réaction périltonéale, un périloniome réflexe.
Escal, d'autre part, nous cite un cas de nécrose iesticulaire au cours d'une épididymite blennorragique.
Un homme de 30 ans, soigné trois ans auparavant pour blennorragie chronique, prostatite et cystite, contracte une blennorragie aiguë. Dix jours après, épididymile suraiguë. Repos au lit. Peu de temps après, le docteur Escat, qui ne l’avail pas vu dans l'intervalle, constate avec étonnement, sur la face antérieure du testicule droit, une tuméfaction d'aspecl anthracoïde, avec trois orifices d'où s’échappent du pus et des débris sphacélés. Ces orifices sont réunis par une incision et le contenu du testicule nécrosé s'élimine par cette voie. Le jour suivant, la glande s’est à veu près vidée. Un stylet, engagé dans l’orifice ainsi créé, va rejoindre l’épididyme. » (Escat).
À noter que le malade était en même temps syphilitique et et qu'on aurait pu songer à une gomme. Pourtant, n’oublions pas que la nécrose du testicule a été déjà notée au cours de la blennorragie, encore que le cas soit très rare.
Toutes ces complications seront d'autant moins à craindre, que les lésions de l’épididyme auront été moins profondes et que la maladie aura eu une durée plus courte.
CHAPITRE III
Anatomie pathologique.
Ce long énoncé des complications possibles de l’épididymile, nous a montré que l'affection était loin d’avoir toujours la bénignité que lui attribuent la plupart des classiques. Nous savons que, malgré tous les traitement énumérés, elle peut s'accompagner de grosses douleurs, de fièvre, de délire, auxquels pourra faire suite plus tard, une profonde anémie. Nous savons qu'elle peut immobiliser ses victimes - pendant un temps souvent considérable et par là même leur causer parfois un préjudice irréparable. Nous avons insisté longuement sur sa résolution traînante, sur la possibilité de ses récidives, ou sur celle d’un transport de l'affection sur l'organe symétrique. Enfin, nous avons fait entrevoir les redoutables conséquences lointaines de la maladie, capable trop souvent d'interdire aux anciens porteurs d’épididymite, tout espoir de paternité.
Quelles sont donc les lésions anatomiques de lépididymite blennorragique ?
Monod et Terrillon établissent quatre degrés dans les lésions de l’épididymite blennorragique, mais celte classification, comme on va le voir, est bien schématique.
lo Les simples altérations de la muqueuse déférentielle et
LpS e-
épididymaire ; 2 Les lésions pariétales épididymo-déférentielles ; 3 Réaction conjonctive péri-déférentielle et péri-épididymaire, les lésions restant cantonnées dans l’intérieur de la poche fibreuse ; 4° atteinte des tissus qui sont au-delà de la barrière formée par la tunique fibreuse commune.
Dans l’étude de la coupe épididymaire, on relève de petits foyers creusés dans un parenchyme jaunâtre, et remplis de liquide puriforme, qui ne sont autres que des dilatations du tube épididymaire.
Un point essentiel pour les classiques réside dans l’absence presque constante de suppuration: « L’épididymite blennorragique suppure très rarement ». Telle est la conclusion habituelle de tous les auteurs classiques.
Cette ignorance est due à l’absence presque complète de documents, surtout à la rareté des terminaisons fatales par épididymite, et aussi à ce fait, que, jusqu’à ces dernières années, aucune tentative chirurgicale n'avait permis au praticien de voir la lésion en pleine évolution.
Quelques rares nécropsies d'individus porteurs d’épididymite, et morts d’une affection intercurrente, vont nous apporter des documents de la plus haute valeur.
En 1834, Marcé publie une observation d’épididymite blennorragique avec autopsie. Le malade, âgé de 22 ans, avait été pris de choléra 18 jours après le début de la maladie , testiculaire, au moment où la résolution était commencée, et même assez avancée. Mort au bout de huit jours. Les seules lésions observées intéressaient la queue de l’épididyme: « gonflée, elle formait une masse dure, uniforme, sans bosselure, du volume d’un haricot. En fendant cette masse en travers et longitudinalement, on constatait qu’elle n’était pas vasculaire, mais d’une couleur jaune uniforme, due au dépôt des matières plastiques dans la cavité même, et dans la paroi des circonvolutions de l’épididyme augmenté de volume et dont on distinguait les flexuosités. Il ne se trouvail pas de matière semblable dans le tissu cellulaire extérieur, »
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Examinée au microscope, cette matière plastique renfermait beaucoup de granulations graisseuses, de globules granuleux d’inflammation et de globules de pus.
En résumé: épididymite blennorragique au vingt-sixième jour de son évolution. Poche purulente occupant la cavité et la paroi du canal épididymaire.
Et nous voici déjà en contradiction avec l’opinion admise qui veut faire de lPépididymite un simple foyer de congestion inflammatoire.
En 1871, Schepelern publie deux observations :
La première relate l’autopsie d’un marin de dix-sept ans, mort en 36 heures de péritonite, à la troisième semaine d’une blennorragie compliquée d’orchite. Cette affection datait de 8 jours. La péritonite était due à une appendicite perforanie. L'examen microscopique démontra un léger catarrhe du canal déférent. Il existait un abcès pisiforme dans la partie antérieure de la queue de lépididyme. Le siège exact de l'abcès, canaliculaire, ou péri-canaliculaire, n'est pas précisé. Autour de cet abcès, le tissu conjonctif était infiltré de petites cellules.
Le deuxième cas concerne un homme de trente-huit ans, mort d'infection purulente vingt-huit jours après l’apparition d’une épididymite droite, d’origine uréthrale. Il existait aussi un abcès dans la queue de l’épididyme. Pas d’examen histologique.
Rougon, en 1878, a rapporté l'observation d'un officier de trente-cinq ans, transporté mourant à l'hôpital, avec des signes de péritonite ; il était en même temps porteur d’une épididymite avec hydrocèle. À l’autopsie, appendicite perforante. L’épididyme droit, gonflé, montra à la coupe des foyers purulents.
En 1903, Andry et Dalous publient l'observation d'un malade atteint d’épididymite blennorragique avec saillie fluctuante de la queue. Le diagnostic porté ayant été épididymite tuberculeuse à marche rapide, le malade est opéré. On reconnaît, l'incision faite, que l’on a affaire à une épidi-
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dymite blennorragique, et l’on excise pour les examiner au microscope deux petits fragments de la masse épididymaire. « La lumière du canal était absolument vide, les manœuvres opéraloires ayant été un peu violentes pour un organe desliné à l’examen microscopique. Le revêtement épithélial, épaissi par endroits, mais non uniformément, a perdu ses cils. L’épithélium est le siège d’une diapédèse intense. Par place, l'abondance des cellules lymphatiques est telle que l’épithélium forme une espèce de réseau bourré de polynucléaires, constituant de véritables petits abcès microscopiques. En d’autres endroits, les globules blancs sont disposés en traînées formant des fusées allongées entre les cellules de revêtement. Le tissu conjonctif, sur lequel repose l’épithélium, est le siège d’une infiltration leucocytaire systématisée, par rapport aux vaisseaux lymphatiques. »
En somme, lésions à siège nettement épithélial et Iymphatique.
Notons que les suites opératoires furent très simples. Réunion par première intention. Quinze jours après, la plaie est complètement guérie, l’épididymite résolue presqu’entièrement.
Andry et Dalous, par suite d’une erreur de diagnostic heureuse, avaient été amenés à pratiquer l'intervention idéale, celle dont nous tâcherons plus loin de légitimer l'emploi, celle ! dont nous avons toujours constaté les heureux résultats dans le service de notre maître, Monsieur le docteur Braquehaye.
En 1904, Cunéo rapporte l'examen histologique d’un cas d’épididymite à gonocoques, opérée 10 jours après une poussée fébrile et très douloureuse.
« En 1884, à l’âge de 38 ans, le malade a contracté sa première blennorragie. L'année suivante, après un traumatisme, légère orchite. En 1889, nouvelle blennorragie et épididymite droite, qui nécessite un repos d’un mois. En 1893, nouvelle urélhrite. En 1894, nouvelle poussée qui s'accompagne d’accidents prostaliques et de cowpérite ; pas d’épididymite. En 1899, nouvelle uréthrite qui se complique de pros-
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tatite aiguë, aboutissant à la formation d’un abcès qui s'ouvre spontanément dans l’urèthre ; le malade garde le repos au lit, pendant un mois, puis reprend ses occupations ; 15 jours après, il est atteint d’une épididymite très douloureuse qui Voblige à s’aliter durant 15 jours encore. À cette époque, M. Tillaux, consulté, constate Ja présence d’un épididyme induré et douloureux, et d’un varicocèle volumineux. Il conseille l’ablation de l’épididyme et la cure radicale du varicocèle, estimant que celui-ci pouvait être la cause provocatrice de nouvelles poussées épididymaires.
Depuis cette époque, il se produit des alternatives d’indolence absolue et de poussées légères, ne nécessitant jamais l'arrêt des occupations. Mais, au début d'avril 1904, l’épididyme devient de nouveau douloureux ; malgré cet avertissement, le malade a des rapports sexuels et n’interrompt pas ses occupations journalières, qui nécessitent la station debout prolongée. Son état s'aggrave et, le 15 avril, il doit prendre le lit.
Examiné à cette date, il présente les signes classiques d'une épididymite aiguë. Les douleurs sont violentes et s’irradient dans les lombes et la cuisse. La température est de 38 degrés le soir. La portion gauche des bourses est tuméliée, le scrotum rouge et épaissi : il existe un léger épanchement dans la tunique vaginale. La palpation rendue très difficile, par la douleur que provoque l’examen, montre que l’épididyme est le siège d'une tuméfaction lisse et régulière, aussi marquée au niveau de la tête qu'à celui de la queue ; il existe une funniculite très nette. Le toucher reclal est négatif, il n’y a pas d'écoulement uréthral apparent ; le malade n’accuse qu'un léger suintement au matin. Traitement : repos absolu et applications chaudes.
Le 9 mai, le malade reprend ses occupations. Le 19, méême crise que précédemment. On décide alors lextirpation de l’épididyme et des veines scrotales. Le tout est pratiqué Iè 2 juin, sous chloroforme. Réunion parfaite.
À l’examen macroscopique, la tête et le corps de l’épididyme paraissent légèrement augmentés de volume ; mais, au niveau de la queue, il existe un noyau du volume d'une grosse noisette, régulier, sans bosselures, de consistance ferme et élastique. Le canal déférent paraît émerger de la partie postéro-supérieure de ce noyau. À la coupe, le nodule a un aspecl gris blanchâtre, il crie sous le scalpel. Le canal déférent paraît macroscopiquement sain. L’examen microscopique n’a porté que sur le noyau induré de la queue de l’épididyme. Les coupes ont été pratiquées parallèlement au: plan frontal ; elles intéressent donc l’épididyme perpendiculairement au trajet de la lumière. Les lésions observées ne sont pas uniformes. En certains points, le conduit a conservé ses caractères normaux ; en d’autres, il est modifié ; au lieu d’avoir son aspect normal, la paroi est constituée par des cellules cubiques disposées tantôt sur une seule rangée, tantôt par assises de deux ou trois rangées. Au-dessous de l’épithélium, on aperçoit de nombreux lymphocytes. Mais, quel que soit le point envisagé, le revêtement épithélial, modifié ou non, est toujours conservé. Dans aucune des coupes pratiquées sa disparition n’a été notée.
L’épididyme et le canal déférent sont plongés dans une gangue conjonctivo-vasculaire ; cette réaction conjonctive est plus particulièrement abondante au niveau de l’épididyme. Alors qu'à l’état normal les sections du tube épididymaire sont presqu’en contact les unes des autres, elles sont séparées ici par de larges espaces conjonctifs.
C’est cette gangue fibreuse qui forme la plus grande partie du nodule épididymaire. En certains points, le tissu conjonctitf est infiltré de nombreux éléments embryonnaires. Ceux-ci entourent les sections du tube épididymaire, qui présentent des altérations (modérées) de l’épithélium. Mais ces éléments paraissent surtout s’ordonner autour des vaisseaux lymphatiques intéressés par la coupe. Les artères et les veines ne présentent aucune altération appréciable. Par contre, les collecteurs lyÿmphatiques, bien reconnaissables à la
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minceur de leur adventice et à leur contenu leucocytaire, sont entourés, pour la plupart, d’un véritable manchon de cellules embryonnaires. Aussi l’infiltration embryonnaire estelle plus particulièrement marquée, entre l’épididyme et le canal déférent, là où cheminent la plupart des collecteurs émanés du corps et de la queue de l’épididyme. La recherche du gonocoque a été négative. ».
En résumé, épididymite interstitielle avec prédominance - des lésions autour des lymphatiques.
Les considérations précédentes, la présence constante du pus décelé dans les autopsies énoncées, ou les interventions plus ou moins hasardeuses rappelées plus haut, ont depuis plusieurs années modifié, chéz un grand nombre de chirurgiens, la (conception ancienne de l’épididymite blennorragique. Depuis 1902 ou 1903, de nombreuses tentatives opér'atoires ont été faites un peu partout. Nous nous contentons ici d'en parler maintenant, nous réservant de nous étendre davantage sur ce sujet un peu plus loin, quand nous ferons l'historique du traitement chirurgical. Qu'il nous suffise de savoir que tous les opérateurs qui ont pratiqué la ponction ou l’incision de l’orchi-épididymite, ont insisté sur la fréquence du ‘pus idans le nodule épididymaire.
Escat, en particulier, en 1903, à l’Association Française d'urologie, présente cinq cas d’épididymite traités chirurgicalement. Les cinq fois, il a trouvé des abcès plus ou moins volumineux.
Chez les malades traités dans le service de Monsieur le Docteur Braquehaye, et dont nous donnons plus loin l’observation, la présence du pus a été également constante.
Nous allons tâcher maintenant de nous faire une idée nette de l’anatomie pathologique de l’épididymite blennorragique aiguë, constituée, ou persistant d’une manière chronique à létat subaigu.
Il nous resterait à connaître les lésions de l’épididyme, lorsque l'infection est tout à fait récente. Mais les documents anatomo-pathologiques ne nous parvenant que par les ha-
sards de la clinique, c’est à l'expérience qu'il nous faut nous adresser ici, si nous voulons être exactement: renseignés.
Nous ne connaissons pas d'infection expérimentale du canal épididymaire. Mais les expériences de Malassez et de Terrillon (1880), chez le chien, peuvent nous renseigner à ce sujet. Ces auteurs, croyant que lépididymite blennorragique se propageait au testicule par les voies spermatiques, pensèrent qu’une irritation transmise par le canal déférent gagnerait l'épididyme et provoquerait une inflammation que l'on pourrait étudier à loisir, et dont on pourrait suivre la marche exacte en connaissant le point de départ certain.
Ils employèrent pour leurs expériences une solution de nitrate d'argent qu'ils injectaient dans le canal déférent, dans une région voisine de l'anneau inguinal.
Ils examinèrent ensuite l’inflammation produite aux différentes périodes de son évolution. Le résultat fut ce que l’on attendait. Les lésions furent celles qu'on observait dans l’épididymite blennorragique vraie. « Début par l'élément épithélial, augmentation d'épaisseur de la paroi et même inflammation du tissu cellulaire intra-canaliculaire. L'inflammation se localisait surtout au niveau de la queue de l’épididyme. Mais, pour les auteurs de ces expériences, les nodules formés ne sont pas le résultat de l’abcédation du canal, mais bien laugmentation de la lumière canaliculaire qui, plus dilalée, forme de petits kystes ne communiquant plus avec le reslant du canal. Histologiquement, les lésions consistaient en une chule des cils vibratiles de l'épithélium et une infiltralion leucocytaire de la paroi et de son voisinage. On ne trouve pas, dans ces lésions expérimentales, la prolifération irrégulière de l’épithélium., signalée dans les cas d'infection blennorragique.
Tels sont, en résumé, les divers documents dont nous pouvons disposer pour nous faire une idée nette de l'anatomie pathologique de lépididymite blennorragique. Les résultats fournis par l'examen des pièces concordent d’une manière parfaile avec ceux que lexpérimentalion a permis d’obte-
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nir. Sans vouloir reprendre ici les descriptions lues plus haul, dans le détail, nous voyons que lélément constant dans les lésions de lPépididymite blennorragique est la participation de la paroi du canal épididymaire au processus. inflammatoire. Secondairement, le tissu conjonctif péri-canaliculaire réagit à son tour, et enfin, nous voyons que la gangue conjonctive qui relie entre eux les divers éléments contenus dans le sac scrotal, ne se prend qu'en dernier lieu.
Pour Reclus, pour Delbet et Chevassu, qui ont longuement étudié la question, « la lésion principale est une lymphangite péri-épididymaire qui, dans les formes graves, prend un aspect phlegmoneux véritable. Les mailles du tissu conjonctif péri-épididymaire sont infiltrées d’exsudat contenant des globules de pus, en grande quantité et de façon constante, et souvent du gonocoque : très souvent même il existe au milieu du tissu cellulaire de véritables abcès.
» Cependant, la lésion se termine rarement par une collection véritable. Il se passe ici une résorption analogue à celle des petits abcès qu’on trouve de façon constante au centre des plastrons péri-appendiculaires qui se résorbent si souvent. » |
Nous tenons avant toute chose à nettement établir l’ordre d'apparition des lésions. car des interprétations différentes peuvent découler d’une différence d'observation dans l’ordre d'apparition des phénomènes morbides.
Les documents ci-dessus étudiés nous ont montré que les phénomènes observés varient suivant l'âge de la lésion: « Au début, on ne constate qu'une augmentation de volume de la paroi et la formation d’une sécrétion, soit séreuse, soil séro-purulente, sous la dépendance évidente d’une réaction épithéliale.
» Les lésions persistent-elles, le tissu péri-canaliculaire réagit à son tour, s’infiltre de cellules embryonnaires, en même temps que l’exsudation épithéliale prend nettement le caractère purulent et plastique mentionné plus haut.
» En même temps, le tissu péri-canaliculaire agissant mé-
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caniquement sur les contours pelotonnés du tube épididymaire dilaté par l’inflammation, obture temporairement la lumière du canal, au point où la région infectée rejoint la région restée indemne ou plutôt moins atteinte. »
Au point de vue macroscopique, il est d'observation courante que dans l'immense majorité des cas, c'est la queue de l’épididyme qui réagit le plus ; souvent même, l'affection se cantonne à la queue, et lorsque par hasard tout l’organe se trouve pris, c’est encore à la queue que nous trouvons le maximum d'altérations.
Lorsque l’épididymite n’a pas été traitée localement, le tissu embryonnaire s'organise, et forme une gangue conjonctive qui reste longtemps perceptible au palper.
En résumé, si l'infection est récente, nous observons une phase catarrhale ; l’épithélium a-t-il eu le temps de réagir, nous assistons à la formation de pus et à la réaction du tissu péri-canaliculaire, qui l’enserre dans sa trame conjonctive.
Avant de clore ce chapitre, nous croyons devoir faire connaître les expériences du docteur Escat, et sa conception originale de l’orchi-épididymite. Elle a au moins l'avantage d'expliquer, mieux que toute autre, la pathogénie de ses complications. Pour lui, il y a là une propagation suppurée, compliquée de rétention septique. Ce n'est pas seulement une canaliculite suppurée, c’est l’abcès épididymaire analogue au pyo-salpinx de la femme. « La formation de ces foyers s'impose à l'esprit, la disposition anatomique et les rapports de ce long tube de six mètres pelotonné sur un si petit espace, rend inévitables certains phénomènes. Je me permettrai à ce sujet quelques considérations expérimentales.
Lorsqu'on pousse lentement une injection dans le canal déférent d’un. jeune chien, où d’un homme dont l'appareil génital paraît sain, on voit le liquide parcourir rapidement les anses, et injecter tout l'organe ; mais si on pousse brusquement, on voit l'injection s'arrêter. Si on continue, la partie de l’épididyme déjà injectée se distend, et arrive
à la rupture, pendant que le reste de l’épididyme reste flasque et non injecté. Que s'est-il passé? Sous l'influence de l'injection brusque, les anses trop rapidement distendues ont comprimé les autres: elles se sont tordues, coudées ; il s’est formé une sorte de volvulus ou d’étranglement épididymaire.
Des phénomènes analogues se passent dans l’épididymite ; la propagation blennorragique s’est effectuée silencieusement, méconnue parfois du malade et du médecin: brusquement, soit par virulence, soit par hypersécrétion subite, soit par oblitération congestive de l’orifice d’un éjaculateur ou d’un point quelconque de l’épididyme, la circulation du pus s’arrête dans l’épididyme. Il y a rétention septique, les anses distendues se tordent, se compriment, elles adhèrent ensemble comme les anses intestinales, et l’étranglement s'effectue en amont, comme il s'effectue en aval.
L’abcès de l’épididyme est constitué ; il y a vase clos sous la coque albuginique, et la réaction aussi subite que violente se produit. La réaction vaginale et cellulaire forme une épaisse barrière de péri-épididymite qui tend à enkyster le foyer canaliculaire très petit au début; il est très rare, en effet, de voir la suppuration se propager à la peau. »
La pathogénie des complications de l’épididymite blennorragique s’éclaire dès lors, pour nous, d’une lumière nouvelle. La présence certaine du pus dans l’épididyme nous explique nettement l’évolution de l’épididymite traînante, de lépididymite à rechutes, etc.
Dans l’épididymite à rechute, nous prenons nettement sur le fait le phénomène de la rétention septique. La virulence du gonocoque s’est calmée. Tout paraît rentrer dans l’ordre, mais la source d'infection n’est pas tarie. Aussi, dès la première occasion, la virulence du gonocoque se réveille et le cycle des phénomènes morbides, observés une première fois, recommence.
En cas de résolution traînante, les phénomènes généraux
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s'étant calmés. il persiste toutefois une douleur insignifiante du fait qu'il demeure à la queue de lépididyme un noyau dur, ligneux, sensible au palper, et dont la résolution dure parfois des mois et des années. En ce cas, on découvre sous une coque conjonctive organisée de petites collections purulentes qui expliquent facilement la persistance de la réaction périphérique, et les névralgies souvent rebelles, liées à l'existence de ce nodule.
« Ces notions anatomo-pathologiques et cette conception de l’épididymite abcédée, comportent des conséquences thérapeutiques faciles à comprendre. Tous les traitements qui ont été utilisés jusqu'ici pour l’orchite blennorragique sont condamnés, théoriquement, en tant que traitements curatifs. Si l’abcès épididymaire guérit, c’est qu'il veut bien guérir, puisque la résolution du foyer s'effectue dans la majorité des cas, sans aboutir à la suppuration externe du scrotum ; tous les topiques, tous les modes de compression ne peuvent pas mieux réussir que dans les cas de toute autre collection purulente. N’est-il pas raisonnable d'admettre que des terminaisons graves seraient évitées si le foyer était reconnu, apprécié et incisé de bonne heure ? » (Escat).
Nous avons insisté à dessein sur l'anatomie pathologique de lorchi-épididymite blennorragique, car des lésions découlent les indications d’une intervention sanglante. C’est très justement qu'on a comparé l’épididymite à l’appendicite ou à la salpingite. Dans les deux cas, il y a primitivement des lésions endo-canaliculaires. ©est-à-dire épithéliales, superficiclles au début et qui peuvent ne pas dépasser ce stade, mais qui arrivent le plus souvent à produire des lésions péricanaliculaires souvent suppurées. Dans le premier cas, la résolution complète pourra survenir par un traitement simple. Dans le second, il faut à tout prix ouvrir labcès, sous peine de voir se produire des lésions profondes de l'organe atteint, el des poussées inflammaloires successives, qu'il s'agisse d’épididymite, de salpingite ou d’appendicite.
CHAPITRE IV
Traitement chirurgical.
Cest du traitement chirurgical de l’orchite que nous allons nous occuper dans la dernière partie de ce travail. Nous nous contenterons de rappeler le traitement par la ponction ef les résultats qu'il a donnés, mais nous insisterons d'une manière toute particulière sur ce qui nous paraît être lPintervention de choix en pareille matière, nous voulons parler de lincision des foyers purulents. Nous cilerons à ce sujet quelques observations de malades ainsi traités, et que nous avons pu suivre quelque temps. De cette facon, nous nous rendrons nettement compte que l’expérience confirme les heureux effets que la théorie nous conduit à atiendre de cette intervention.
Les premières tentatives pour traiter par la ponction ou lincision les épididymites blennorragiques à leur phase aiguëê, remontent à une dizaine d'années. Il nous semble bon de dire tout d’abord quelques mots d'historique sur le traitement par la ponction, et sur les résultats qu'il a donnés.
En 1903, Baërmann, assistant de la clinique de Neisser,
publie les résultats de la ponction dans vingt-huit cas d’épi-
didymite blennorragique. Ernst, en 1909, publie quelques
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observations sur le sujet. R. Frühwald, en 1910, publie une étude sur la ponction. Enfin, nous savons que cette méthode était fréquemment utilisée avec le plus grands succès, dit-on, à l'hôpital Saint-Jean de Bordeaux.
Les partisans de la ponction traitent ainsi la grande majorité des épididymites, espérant, par une intervention précoce, prévenir loblitération des voies spermatiques.
Technique de la ponction.
La plupart des auteurs opèrent sans anesthésie, La peau du scrotum étant rasée, lavée à l’alcool, on empaume le scrotum de la main gauche, en tendant la peau au niveau de l’'épididyme malade ; avec une aiguille très pointue, montée sur une seringue du Lüer, on pique la peau et l’enveïoppe de l’épididyme d’un coup sec, on entre de 1 à 2 centimètres dans l’épididyme, puis on retire lentement l’aiguille en aspirant.
Frühwald ponctionne au niveau de la queue de l'organe plus malade, Ernst dans la tête, où le canal présente moins de sinuosités, et où le tissu cellulaire est plus lâche. S’il y a de l’hydrocèle, on le ponctionne d’abord.
La ponction ramène deux ou trois gouttes de sérosité sanguinolente trouble, rarement plus (un demi-centimètre cube dans un cas de Ernst). On y trouve toujours des globules de pus en quantité, et du gonocoque, dans une proportion variable des cas.
On applique ensuite un grand pansement humide chaud sur les bourses relevées.
Résultats de la ponction.
La ponction est suivie d'une détente incontestable des phénomènes inflammatoires. Dans certains cas, en deux ou trois heures, la douleur disparaît totalement ; souvent, elle diminuc notablement. Dans quelques cas rares, il n’y a pas de sédation. Seulement, dans la majorité des cas, cette accalmie n’est que passagère, et en vingt-quatre ou quarantehuit heures, les phénomènes se reproduisent partiellement ou en entier. Sur 33 cas, voici ce que Frühwald a noté pour les phénomènes douloureux : |
8 cas: suppression définitive.
15 cas : suppression, puis réapparition de douleurs faibles : 9 Cas: suppression, puis réapparition de douleurs fortes ;
4 cas: pas d'amélioration.
La température baisse en général en quelques heures, et est à la normale le lendemain. Quelquefois, elle réapparaît les jours suivants. Il en est de même de la tuméfaction scrotale. |
La durée totale de l'affection serait diminuée, moitié pour Schindler, Heinze, diminuée seulement dans quelques cas pour Ernst, resterait de huit à dix jours comme dans beaucoup de cas non ponctionnés pour Frühwald.
Au total, il semble bien que dans certains cas heureux la ponction amène une sédation rapide et définitive des phénomènes inflammatoires, mais que, dans la majorité des cas, après une sédation passagère, les phénomènes réapparaissent au moins en partie. Faut-il dans ce cas réitérer la ponction comme le conseillent Schindler, Ernst? Frühwald s'élève contre cette manière de faire, les ponctions répétées augmentant les chances de destruction du conduit spermatique et pouvant conduire à son oblitération définitive.
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Traitement par l'incision.
Nous n'avons cité que pour mémoire le traitement pe” la ponction, cette intervention aveugle ne nous semblant pas la meilleure. Nous insisterons plus spécialement sur la méthode d’incision dont nous croyons utile de donner d’abord un court aperçu historique.
Nous avons déjà vu qu'en 1903, Andry et Dalous ont publié une observation typique où ce traitement par lépididymotomie a guéri rapidement le malade, et où ses bons effets ne se sont pas fait attendre, alors que les traitements précédents n'avaient amené qu’une amélioration du phénomène douleur. Mais cette intervention ne iut pas guidée par des considérations d'anatomie pathologique, et le plus grand rôle y fut joué par le hasard.
En France, c’est à Escat, croyons-nous, que revient l’honaeur du premier travail où l’épididymotomie ait été proposée délibérément, comme méthode de choix, pour combattre les formes graves de l’épididymite blennorragique aiguë, subaiguë ou chronique (IfIe Congrès de l'Association française d’Urologie, 1903). A cette époque, il rapporte les observations heureuses de six cas d’incision.
C’est ensuite Beldfield, de Chicago (1905), qui préconise l'incision, mais c'est surtout à Bazet, chirurgien de l'Hôpital français de San-Francisco, qu’on doit la diffusion de cette méthode, qu'il prétendait pratiquer depuis 1897. A la même époque, Hagner (1906), publie une technique différant un peu dans le détail. La même année, au Congrès de Dermatologie de Berne (septembre), Schindler (de Breslau) expose les résultats obtenus à la clinique de Neisser et à la 10° session de l'Association française d'urologie (octobre), Escat (de Marseille), apporte de nouveaux cas. Dubot (de Bruxelles), et Le Für en citent chacun une observation.
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L'année suivante, Houssiau, de la clinique de Dubot, relate de nouveaux faits. En 1908, Hagner peut réunir vingltcinq observations personnelles, et J.-J. Cunningham, sept cas.
En 1909, Hagner et Gros rapportent de nouvelles observations d’incision.
G. G. Smith, en 1911, publie un article d'ensemble sur le sujet, et le 1er mars 1911, Sylvain Carof soutient à la Faculté de Paris une thèse où il donne les résultats obtepus depuis deux ans à l'hôpital Cochin par M. Michow, par l’incision des épididymites blennorragiques suppurées.
Technique de l’incision.
Quelques chirurgiens ont utilisé l’anesthésie locale à la la stovaine où à la novocaine. Dans le service de Monsieur le docteur Braquehaye, nous avons toujours employé l’anesthésie générale au chlorure d’éthyle. (Il semble, en effet, que l’anesthésie locale à la cocaïne ou avec d'autres anesthésiques similaires, ne doive pas donner une insensibilisation complète dans des tissus enflammés.)
Incision de quatre à cinq centimètres sur le bord externe de lépididyme, de façon à débrider à la sonde cannelée, entre le testicule et lépididyme, point où se trouve le pus.
Drainage. Pansement.
Résultats de l’incision.
La disparition des phénomènes iuflammaloires est constante et définitive.
La douleur disparaît immédiatement, la lempéralure re-
vient à la normale en 24 à 36 heures. La durée de l’affection est sensiblement raccourcie, surtout le séjour au lif, ce qui nest pas à dédaigner chez certains malades. G. G. Smith a vu ses malades ‘sortir du troisième au huitième jour, avec une moyenne de cinq jours: Dubot, Bazet, du quatrième au septième jour ; Hagner au cinquième jour en moyenne. De plus, les rechutes de l’épididymite n'auraient jamais été observées chez les malades opérés.
Enfin, si l'écoulement uréthral revient chez la plupart des malades (22 sur 25 de Hagner, 5 sur 7 de Cunningham), cet écoulement se guérit très rapidement et sans rechutes.
Ces résultats sont très remarquables. Par malheur, une considération demeure, qui, jusqu'à plus ample informé, doit presque limiter l’incision aux cas d’épididymites très graves, voués d'avance à l’oblitération des voies spermatiques. Beaucoup d'auteurs, en effet, sont muets sur la perméabilité ultérieure des épididymes incisés. À ce sujet, nous ne trouvons, en effel, que des données très vagues :
« Après l’incision, l’épididyme est probablement meilleur fonctionnellement. » (J. Cunningham).
« Le danger d’une lésion permanente doit être diminué. » CGnte Smith).
« Il ne persiste qu'un nodule petit comme dans toute cicatrice. » (J. Cunningham).
Escat ne semble pas craindre de s'étendre davantage sur ce sujet. Il rappelle d’abord que les statistiques indiquent une très faible proportion de cas d’orchite suivis du retour de la perméabilité épididymaire. Il passe ensuite aux considérations suivantes :
« On pourrait craindre encore, par une incision du conduit épididymaire infecté, que la cicatrisation nuise plutôt à la perméabilité. Ce point est à discuter. On sait que les conduits pathologiques infectés et en rétention acquièrent un volume énorme, mais après leur évacuation par l’incision la perméabilité peut se rétablir. Exemple : le canal cholédoque après la cholédocotomie.
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Je crois que l’incision précoce de l’abcès épididymaire empêcherait souvent la perforation de l’anse, et qu’une résolution rapide permettrait le retour de la perméabilité dans de meilleures conditions.
D'autre part, il n’est pas douteux que la continuité de l'épididyme est détruite dans un grand nombre d’orchites, et les désordres considérables constatés au centre de ces gros nodules fibreux sont certainement plus grands que ceux déterminés par une incision libératrice.
J'ai été frappé, en ouvrant un abcès de la queue de lépididyme, de voir, à côlé de la moitié supèrieure de cet organe absolument saine, la portion inférieure totalement détruite par l’abcès ; une incision plus précoce m'aurait peut-être évité l’épididymrctomie que je dus faire, étant donné le degré des lésions.
On peul également supposer que, certains abcès de lépididyme siégeant dans un cône séminifère, la perméabilité des autres et de l’épididyme reste intact. Dans ces formes limitées, l’incision précoce n’empêcherait-elle pas ces abcès de s'étendre aux autres portions de l’épididyme ? » {Escat).
OBSERVATION I
(Personnelle).
Prise dans le service de M. le Docteur Braquehaye. Hôpital civil.français de Tunis.
NMACPAGES 12206 ans!
En décembre 1907, le malade contracte une première blennorragie ayant duré environ quatre mois. Vers celte époque, C.…. a subi, dit-il, un traumatisme violent portant sur le testicule , gauche par suite d’une chute de motocyclelte. Quelques jours après, l’organe devient de plus en plus sensible, puis douloureux. Son médecin traitant constate que les lésions portent surtout sur l’épididyme et fait le diagnostic dépididymite blennorragique, dont la cause déterminante a été le traumatisme. C.. garde le lit jusqu'au 3 ou 4 janvier. Vers cette époque, il se lève, mais doit se recoucher trois ou quatre jours après, l’orchite ayant récidivé Température: 38 degrés le soir. Vers Ie 6 ou 7 février, la douleur cesse, mais l’organe restant loujours volumineux el très douloureux, le malade garde le lit jusqu’au 22 février, dale de sou entrée à l'hôpital.
A ce moment, la douleur n’est pas extrêmement vive; l'organe ] D
est très enflammé du côté gauche. Hydrocèle de la vaginale gauche. Du côté de la queue de l’épididyme, on trouve un noyau de la dimension d’une grosse noisette environ, qui paraît fluctuant. Toute la région circumvoisine est tuméfiée. Pas de température. Mais le malade est découragé. Il réclame à grands cris l'intervention qui le guérira, quelle qu'elle soit.
Le 22 au soir. 37 degrés. 1.
Le 23 au matin: 36,6.
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Opéré le 24 février 1912. La vaginale contient un liquide jaune pâle. Ses feuillets sont très épaissis. Entre l’épididyme et le teslicule, du pus verdâtre crémeux, ayant l’aspect du pus d’un écoulement blennorragique. Au-dessus de l’abcès, l’épididyme très tuméfié présente une sorte de caverne contenant un liquide caséeux offrant macroscopiquement les caractères bien nets d’une lésion tuberculeuse.
Drainage. Pansement sec.
l’épididyme reste gros et dur quelque temps encore. A chaque pansement, la gaze est souillée de pus sanguinolent.
Du 6 au 10 mars, le malade souffre beaucoup, et rien ne le calme. Température : le 9 au soir, 3898 ; le 10 au soir, 3906.
Le 11, l’état général s'améliore, du fait qu'un abcès assez volumineux s’est ouvert dans la nuit du côté de la tête de l’épididyme.
Le 16 mars, le malade se lève un peu. Etat général médiocre.
Le 2 mai, le malade est encore en traitement à l’hôpital. Il ne souffre plus. Ses lésions paraissent en voie d'amélioration, mais
il persiste encore une fistule qui mène sur la tête de l’épididyme.
Ce cas nous paraît nettement avoir débuté par une orchite blennorragique, sur laquelle se sont greffées des lésions tuberculeuses. Il est probable que si la lésion avait été traitée au début par l’incision, la résolution eût été beaucoup plus rapide et que l'infection ne se serait pas compliquée de tuberculose.
OBSERVATION II
(Personnelle).
Prise dans le service de M. le Docteur Braquehaye. Hôpital civii français de Tunis.
De B.., Jehan, 20 ans, stagiaire agricole.
Vers le 20 février, le malade contracte une blennorragie qui évolue normalement tout d’abord, mais se complique d’orchite, au début de mars, en dépit d’un traitement sérieux. Dès lors, il doit s’aliter et entre le 4 mars à l'hôpital.
Douleurs assez violentes. Mais on ne constate pas ici d’induration nettement localisée. Il sembble qu’on ait affaire à un simple cas de congestion testiculaire. Le docteur Braquehaye juge l'opération inutile.
Traitemert classique : repos au lit, glace, quelques capsules de santal.
L’écoulement est faible ; le malade souffre de moins en moins et seulement par intermittences, à certaines heures de la journée.
Dès le 12 mars, on constate une amélioration sensible. Le testicule et lépididyme semblent presque normaux. Le 20 mars, . le malade se lève et peut être considéré comme guéri.
Pendant son séjour à l'hôpital, le malade a eu plusieurs accès de paludisme, qu'on a traité par les injections intra-musculai-
res de quinine et d’arhénal.
OBSERVATION III
(Personnelle).
Prise dans le service de M. le Docteur Braquehaye. Hôpital civil français de Tunis.
R. E..., 23 ans, cultivateur, Manouba (Tunisie).
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Déjà soigné, il y a quatre ans, pour une blennorragie aiguë qui a guéri sans incidents en une vinglaine de jours, avec des lavages au permanganale.
Dans les premiers jours de janvier 1912, nouvelle blennorragie. Elle évolue sans trop de douleur; l'écoulement n'est pas trop abondant. Trois semaines plus (ard, le malade est pris subitement dune douleur à l’aîne gauche, particulièrement intense lorsqu'il palpe son testicule gauche. Dès lors, le malade s’alite. En (rois jours, le testicule devient volumineux et douloureux. Le scrotum est rouge.
Le 3 février, le malade entre à lhôpital français, dans le ser-
vice de Monsieur le Professeur Braquehaye.
Le 3 au soir: 38 degrés 2.
Le 4 au soir: 38 degrés.
Le 6 au soir: 37 degrés 6.
À ce moment, les douleurs sont très violernles, même au lit, et malgré une réfrigération locale intense. À la palpation, on constate du côté gauche de lœdème de la paroi des bourses ;. le testicule est normal et lépididyme présente vers la région de la queuc un noyau du volume d’une grosse noix, el extrêmement douloureux à la pression.
Ecoulement uréthral presque nul.
Opération le 7 février. Anesthésie générale au chlorure d’éthyle. Incision de quatre à cinq centimèlres au bistouri, jusqu'au noyau. Le nodule épididymaire est débridé à la sonde cannelée. Ecoulement de sang et de sérosité abondante. Dans le repli sous-épididymaire, on lrouve quelques gouttes de pus épais, phlegmoneux.
Drainage. Suture de la peau aux agrafes de Michel.
Dès le lendemain, toute douleur a disparu. L'élat général est devenu excellent. Le malade ne ressent plus cetle sensalion d’abattement qui lépuisail. La température qui, à vrai dire, n'avait Jamais élé très élevée (38 degrés 2), lombe à la normale en 48 heures, el s'y maintient jusqu’à la sortie du malade.
Dès le 11 février, la résolution du noyau esl presqu'achevée.
Le 12, le malade se lève et ne ressent ni gêne ni faligue. Le
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16, on enlève les agrafes : réunion par première intention. Le 22, le malade quitte lFôpital complèlement guéri.
Enfin, 1e 10 mars, il nous a été donné de revoir le malade. Etat général excellent. L'écoulement uréthral s’est {ari. La résolution
du noyau épididymaire est telle qu'on aurait pu l’espérer après
de longs mois seulement de traitement médical. Il ne resle plus
que l’induralion de Ia cicatrice, mais aucun nodule dans lépi-
didyme lui-même.
OBSERVATION IV (Personnelle).
Prise dans le service de M. le Docteur Braquehaye.
Hôpital civil francais de Funis.
B..… Auguste, 42 ans, cultivateur à Protville (Tunisie).
À eu, en 1906, une première blennorragie qui a évolué en cinq mois, sans complications.
En 1908, deuxième blennorragie, qui a duré un mois environ.
Dans les premiers jours de décembre 1911, le malade contracte une troisième blennorragie qui évolue d’abord normalement ; pas {trop de douleur, écoulement moyen.
Quelques jours après, le malade souffre quelque peu d’une cystite légère. Toutefois, après huit ou 10 jours de lil, il reprend ses occupations. L’écoulement uréthral persiste. Le malade se soigne assez peu et assez mal, jusqu'au 18 février, date vers Îlaquelle il commence à ressentir des douleurs dans le testicule gauche.
Lc 26 février, il entre à l'hôpital.
Depuis huit jours environ, le malade est alité. Douleurs très violentes. Abailement. La température à atteint 38 degrés 7, le
2THévrier- aut-soir.
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Le scrotum est rouge, distendu. La palpation révèle un noyau épididymaire très douloureux.
Opéré le 29 février par Monsieur le docteur Braquehaye. Incision au bistouri à la face antérieure de la bourse gauche, jusqu’à l'épididyme. La vaginale contient 50 ou 60 grammes d’un liquide jaune pâle. A signaler de l’inversion testiculaire antérieure.
Débridement à la sonde cannelée de plusieurs abcès pisiformes, el d'un foyer plus gros dans le repli sous-épididymaire, où l’on découvre quelques gouttes de pus. Drainage. Suture de la peau aux agrafes de Michel. Pansement sec.
Dès le lendemain, le malade ne souffre plus. La température tombe, un jour après, à 36 degrés 9. L’induration épididymaire disparaît assez vite pour que le malade se lève le cinquième ‘jour. Le 9 février, ablation des agrafes: réunion par première intention.
Le 15 mars, le malade a été revu. Etat général excellent. La résolution du noyau épididymaire paraît complète.
Il n'y a plus d’écoulement uréthral.
OBSERVATION V (Personnelle).
Prise dans le service de M. le Docteur Braquehaye. Hôpital civil français de Tunis.
B.. Valentin, 43 ans.
Entre à l'hôpital le 1er août 1911. Blennorragie depuis une quinzaine de jours. Une orchite droite s’est déclarée depuis cinq ou six jours environ. Douleurs violentes. Noyau épididymaire du volume d’une noisette. Température 38 degrés 4.
On soumet d’abord le malade au traitement classique : immobilisation du scrotum et réfrigération locale. Mais, deux semai-
nes après, il n’y a pas encore d'amélioration notable. Le ma-
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lade s’impatiente. Il lui faut, à lout prix, dit-il, guérir de suite, car il doit partir bientôt en France rejoindre sa femme. Sur ses instances, Monsieur le docteur Braquehaye décide l'intervention sanglante.
Opéré le 21 août 1911. Anesthésie générale au chlorure d’éthyle. Incision de 5 centimètres environ, sur le bord externe de l'épididyme. Débridement à la sonde cannelée du noyau irduré, d’où lon voil sourdre quelques gouttes du pus. |
Drainage. Sutures, agrafes Michel. Pansement.
Dès le lendemain, la douleur a disparu. L'état général est si bon que le malade est autorisé à se lever dès le cinquième jour. Au septième jour, ablation des agrafes.
Le 31, le malade quitte l'hôpital complètement guéri. Il n’y a plus de point douloureux à la pression, et la résolution du noyau épididymaire est presqu’achevée.
OBSERVATION VI (Personnelle)
Prise dans le service de M. le Docteur Braquehayc. Hôpital civl français de Tunis.
GC Armand, :20: ans.
La blennorragie remonte à 15 jours environ. La couleur et l'écoulement sont assez légers au début pour que le malade continue à vaquer à ses occupations.
Huit jours plus tard, à la suite de certains exercices assez violents (skating), une orchite légère se déclare à gauche, mais le malade n’est pas encore forcé de s’aliter.
Trois jours après, l’affection s'étend du côté droit, mais cette fois les douleurs sont très violentes et le malade se décide à entrer à l’hôpital le 29 avril 1912.
Le scrotum est rouge et distendu, quelque peu œdématié.
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A droile, au niveau de la queue de l’épididyme, on sent nettement une luméfaction ayant à peu près le volume d'une pelite noix, très douloureuse à la palpalion. Le malade est très abattu. La température est élevée. Le 29 au soir 39 degrés. Le 30 "au malin, 38! desrés due 30 au soir 38. deurés 7.
Opéré le fe mai 1912. Incision de 5 centimètres environ au bord externe de l’épididyme droit. Enveloppes scrotales très œdémateuses. Pas de liquide dans la vaginale. Débridement à la sonde cannelée du noyau épididymaire: traces de pus, fongosilés, grumeaux, quelques goutles d’une sécrétion brunâtre.
Drainage. Suture aux agrafes de Michel.
Dès le lendemain de l'intervention, la douleur a disparu à droile. Température le 2 au matin, 38 degrés. L'amélioration cest nolable.
Mais, dès le 3 mai, la température remonte et l’état général est moins bon. Le malade souffre davantage de son orchite gauche qui, jusqu'à ce moment, était presqu'indolore, mais il réclame une seconde intervention, car il est enchanté des bons résultats obtenus par la première, sur l'évolution de l'épididymiie droite. :
Opéré du côté gauche, le 4 mai. Incision de quatre à cinq centimètres, au bord externe de lépididyme gauche. Débridement du noyau induré à la sonde cannelée. Pas de pus collecté, on trouve seulement quelques gouttes d'un liquide brunâtre
Dès le lendemain, la température, qui était de 39 degrés avant l'intervention, tombe à 38 degrés 4. Le 6, elle est à 37 degrés 2.
La douleur a complètement disparu.
Les quelques observalions ci-dessus nous ont paru caracléristiques. L'une est un exemple d'infection tuberculeuse greffée sur l’infection blennorragique. La seconde relate le cas d’unc épididymite bénigne, avec, sans doute, congestion iesliculaire sans rétention septique. Nous n'avons pas jugé l'intervention nécessaire, et la suite des faits nous a donné raison. Les quatre autres observations sont cel-
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les d’épididymites graves, accompagnées de grosses douleurs, d’hyperthermie et dabattement. Les quatre fois, les symplômes ont disparu de suite ; dès le lendemain de l’opéralion, les malades n’ont plus souffert et, dès le cinquième jour, ils ont quitté le lit Nous n'avons jamais noté de rechute, à la suite d’une intervention chirurgicale, et chez les quelques malades qu'il nous a été possible de voir quelque temps après, la résolution des noyaux épididymaires s'était faite d’une façon extraordinairement complète et rapide, telle qu’il eût fallu sans doute plusieurs mois, ou même plusieurs années d’un autre traitement pour l'obtenir.
Ces résultats sont très éloquents en eux-mêmes, et la valeur de la méthode s'impose de ce fait.
PROUX 5
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CHAPITRE VI
Indications.
Cas aigus. — Une épididymite légère, sans phénomènes graves, avec simple congestion probable de l’organe, se résorbera rapidement sous l'influence du repos et du traitement ordinaire ; repos au lit, glace, compression douce. Mais si, après quatre ou cinq jours, il ne s’est pas produit d'amélioration notable, il faut intervenir.
Cas aigus graves. — Les douleurs violentes, la fièvre, la tuméfaction notable de lépididyme sont des indications précises de lincision précoce en plein centre du noyau. Après débridement à la sonde cannelée, les phénomènes septiques énumérés plus haut disparaîtront immédiatement. C’est vraiment ici le triomphe de la méthode.
Cas subaigus. — Orchite traînante à rechutes, à bascule. Ces gros noyaux durs, sensibles à la pression, et qui sont le siège de poussées légères au moindre excès, conservent souvent plusieurs mois un volume, et laissent toujours un reliquat ; ils doivent être largement incisés, fendus jusqu'au centre, où l’on trouve une cavité remplie soit de pus, soit de fongosités ou de grumeaux el de sécrétions brunâtres avec
spermatozoïdes altérés.
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Voici d'ailleurs l'opinion résumée du docteur Escat, de Marseille, qui confirme nos indications :
« J'utilise surtout l’incision pour les formes très douloureuses, fébriles, etc. C’est un traitement parfait. Je n'ai jamais regretté l’incision précoce... Si la routine ne S'y opposait pas, je suis convaincu que l’incision très précoce du noyau de péri-épididymite arrêterait immédiatement l'affection. »
Telles sont également les conclusions de notre maître, Monsieur le Professeur agrégé Braquehaye, dont nous avons publié plus haut les observations.
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CONCLUSIONS
1° La méthode classique de traitement de l’orchi-épididymite blennorragique n'amène qu'après un séjour prolongé au lil une guérison précaire, sujette à récidives.
Il persiste toujours à sa suite un noyau induré à la base de l'épididyme, qui peut, même après un temps très long, s’enflammer de nouveau et qui, toujours, indique une imperméabilité des voies spermatiques ;
2° La ponction est une méthode aveugle, qui peut laisser quelques abcès dans le cas d'abcès multiples, et qui, après quelques jours de sédation des phénomènes, aigus, est presque toujours suivie de récidive ;
30 L’incision permet de débrider tous les foyers purulents, d’évacuer le liquide épanché dans la vaginale, et amène une guérison rapide qui, dans la plupart des cas, ne laisse persister aucune induration à la queue de l'épididyme. C’est une opéralion bénigne et qui met le malade dans les meilleures conditions pour obtenir le fonctionnement normal de la glande testiculaire.
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