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Nous ne savons rien des causes premières qui président e au développement du cancer : l'agent producteur de la. _ néoplasie est inconnu ainsi que son origine, son mode de , ‘propagation : son existence même est mise en doute. La nm 2 parole du Pr Reclus reste encore vraie. « Les chercheurs ont de beaux jours et le champ presque vierge est ouvert _ devant eux. » Re one
Nous sommes donc impuissants à lutter côntre l’envahissement du cancer, à éviter son apparition ; et il semblerait que tout traitement préventif de l’évolution cancéreuse doive nous être interdit.
Cependant la thérapeutique du cancer et en particulier du néoplasme utérin est devenue plus active que jamais. La chirurgie a apporté là comme en beaucoup d’autres matières son esprit audacieux peut-être, mais logique et raisonné. En supprimant à l’aide d'une technique minutieuse le point infecté, elle permet d'autre part à l'organisme une plus longue résistance et même une survie victorieuse et appréciable.
Elle fut d’abord aidée dans cette voie par une étude
col utérin. ee ét. en fat à aux âges ddt es cancer ï
déchirures, de cicatrices. Ge fut, dès lors, de la prop
. d'érosions, d’ulcérations, de ‘hyperplasie glandulaire, d à
laxie excellente qué d’ ’amputer ces cols malades et? de FA préférer aux traitements médicaux longs, incertains, ss
l'exérèse hâtive des tissus morbides, par le procédé le :
mieux adapté ? à la topographie des lésions. On a pu dire di
que tout col siège d’ ‘hypertrophie inflammatoire chronique :
SA
amputé est un cancer cervical guéri. Nate : | AR Cie © Malheureusement ces cols se rencontrent peu aux examens de la pratique journalière. Le femme ne souffre pas à cette période de début ou bien n'’attache aucune importance à des pertes irrégulières ou légèrement plus abondantes. à s La technique chirurgicale précisée, perfectionnée, s’est attaquée alors et avec succès au cancer en pleine évolution. Les opérations, élargies par la voie vaginale et surtout par la voie abdominale, ont permis d'atteindre des tumeurs que l’on regardait autrefois comme inaccessibles. Cette apparente audace a trouvé sa récompense dans l’abaissement de la mortalité opératoire et dans des survies prolongées. à
Néanmoins, tous les cancers ne peuvent pas être opérés et l'extension du néoplasme vers les tissus ou les organes
ee nee ou di brochures “ ee notamment en France per Béclère, J. -L. Faure eten — Allemagne par Winter — de même ‘le diagnostic de _ l’opérabilité du cancer doit être posé nettement, à la suite _ d’une série de manœuvres exploratrices, nécessaires pour démontrer l’ étendue Le mal au niveau du col, du vagin, _delaparoi vésico-vaginale et de la vessie, de la paroi recto-
vaginale et du rectum.
On avait jusqu’à ces derniers temps insisté et avec rai- 1 son sur le toucher vaginal et le toucher rectal qui permettent de sentir l’induration des culs-de-sac et la fixité de l'utérus ; l’envahissement du rectum et l’état de la cloison recto-vaginale. Récemment, l'examen de la vessie fut mise à l'étude. Cela est normalement expliqué en premier lieu par ce fait que dans le cancer du col, l'extension toute locale de la tumeur se fait surtout en avant: c'est la
lèvre antérieure qui est le plus souvent le siège du noyau
2 (notre ont rencontrer la: vessie et les uretère Or ce sont précisément ces adhérences, cet envahisse- |
ment qui compliquent l'acte opératoire, et créent. Jes dif- st
si ficultés. Il est de toute nécessité de prévoir ces dernières afin d assurer à la malade le plus grand bénéfice possible
une survie de durée supérieure à celle de l'évolution nor- a
male de l'affection. ES
Nous nous proposons de montrer dns cette étude l'i importance des moyens d'investigation qui permettent au chirurgien de se prononcer sur l'état de la vessie et des
_uretères : et d'établir ainsi un diagnostic ue cer- Se
tain de l opérabilité du cancer du col de !’ utérus.
Nous verrons que le toucher vaginal et le toucher rectal ont comme complément indispensable l'exploration de la vessie, non seulement de ses troubles fonctionnels qui sont minimes, mais surtout l'examen cystoscopique qui nous met sous les yeux les lésions de la muqueuse
hr X
vésicale et des orifices urétéraux. le
Arrivé au terme de nos études médicales nous tenons tout d’abord à exprimer notre reconnaissance sincère à M. le Pr Thoinot qui a bien voulu présider notre thèse, nous donnant ainsi une nouvelle marque de bonté, alors que déjà, pendant 10 années, il n’avait cessé de nous prodiguer son affectueuse sollicitude et sa clairvoyante autorité.
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M. le Dr Émile Reymond nous a ouvert son intéressant et actif service de la Maison de Nanterre. Nos observations personnelles y ont été recueillies ; et son indulgence et ses conseils éclairés nous furent toujours d’un précieux secours. Qu'il en soit ici remercié et qu'il croit à notre gratitude.
Quant à l'accueil que nous fit le Dr G. Luys, nous lui en conservons un souvenir ému. Îl nous a permis de ‘publier les observations de son service, à la clinique du Pr Pozzi. Nous l’en remercions vivement.
Que mes maîtres dans les hôpitaux de Paris reçoivent l'expression de ma grande reconnaissance pour leur dévouement, leur instruction claire, abondante, qu'ils s’efforcèrent de m'inculquer et qui sera mon meilleur garant pour l'avenir. Et j'unis dans un même sentiment de gratitude M. le Dr Rénon, M. le Pr Teissier, M. le Pr Achard, ainsi que MM. les Drs Lereboullet, Ribierre, Ricard, Guillemot, Marion, Gosset, Sapelier. Mais je tiens à saluer de tout mon respect deux grands disparus dont la haute conscience semblable et la même dignité seront pour moi des modèles : j'ai nommé le Dr Guinard et le Pr Berger, tombés tous les deux au champ d'honneur, tous les deux victimes de leur dévouement et de leur
bonté. -
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Les traités parlent peu de l’état de la vessie dans l’étude
_des symptômes du cancer du col utérin. Schwartz signale
en passant les troubles fonctionnels qui attirent rarement
l'attention de la malade et dont l'importance, nous le
verrons, est minime. Les auteurs de traités de gynécologie ne s’y arrêtent pas ; et on ne trouve mention de l'état
vésical qu’au chapitre d'anatomie pathologique. Ils con-
sidèrent l’envahissement vésical comme une complication
et nul ne parle d’un examen endo-vésical capable de dé-
celer la réaction de la cloison vésico-vaginale. Seul le toucher rectal est fortement recommandé comme manœu-. vre servant au diagnostic. ;
Delbet dit qu'il ne faut pas manquer de pratiquer le toucher rectal. Il permet quelquefois de sentir des noyaux situés dans les ligaments utéro-sacrés, et difficilement accessibles par le vagin.
Au point de vue anatomo-pathologique, l'extension du néoplasme utérin vers la vessie est longuement décrite. La vessie est envahie par sa face profonde, soit directement, soit par l'intermédiaire de la cloison vésico-vagi-
se dite | des ilot ae dés muqueuse. peuvent ‘ ‘se sphacéler c ou être rongés par le
De Élametioe inbties
tissu morbide Lu Pas dans la AU vésicale en établis- 8 p sant ue fistule. nr De RUES Tia COS VLes uretères à cause de lost voisinage sont tions Fe comprimés par le développement du cancer. En effet au | lieu de les refouler simplement { comme le-fait corps :
fibreux, là néoplasie maligne s’assimile, pour ainsi dire,
les tissus de proche en proche. La paroi dé ces conduits ;
‘ est rarement ulcérée et une Baule détente produite. Le”
plus souvent, c'est d’un rétrécissement qu'i al S agit. Le be des uretères étant diminué Pres de leur em-
A bouchure, ces canaux se distendent ] jusqu’ aux bassinets
5 | : par une accumulation constante d’ "urine, soumise à ‘une per haute pression. Cette dilatation est d’ailleurs en général aseptique : l'infection est rare. Sur 51 cas, Caron et Féré, ne notent que 7 fois la pyélite suppur ée. à Ainsi donc, nous venons de voir la propagation de l'in- : fection urinaire; catarrhe vésical, cystite, rare: ainsi que nous le verrons, fistule vésico-vaginale, compression et dilatation urétérales, pyélite ascendante.
Cependant, ces complications sont tardives et arrétaient l'intervention. Du moins pour quelques chirurgiens : car la discussion existait entre deux groupes d'opérateurs : ceux pour qui la vessie prise sous une forme quelconque est une raison d'abstention formelle ; ceux qui ne tenaient pas compte de l’état vésical pourvu que d'autre part, l’état général permit l’exérèse.
Le toucher vaginal donne des renseignements peu certains et peu capables de départager exactement ces deux
celui-ci est une contre-indication absolue.
QE
1 au sujet de difficultés que présentera nn. aan ; de la tumeur et de da vessie. LE ya donc un état de la vessie qui. doit autoriser l’ opération ; etily y a des cas où
rE ‘importance de l'exploration ocre apparaît donc pour les uns ou les autres comme primordiale.
La cystoscopie. en particulier est venue éclairer cette re et la Vérification. de l'existence et du mode de | l’envahissement vésical apporte aux données cliniques un appoint sûr et peu discutable. La cystoscopie notamment a pu déceler des lésions vésicales que le simple examen clinique n avait pas montrées ; et d’ autres fois, alors que
Ed après l NE on avait cru à l'extension, la cystoscopie
vint prouver l’intégrité de la vessie. Ce procédé a donc
. permis d'opérer des malades qu'on croyait inopérables et
déclaré inopérables des malades qu'on voulait opérer. L'examen cystoscopique est donc venu compléter les
données de l'examen clinique. Ireste, d'ailleurs, lemoyen
le plus simple de s'assurer de l’état de la cloison vésico-vagi-
nale. Une série de travaux ont précisé, dans ces dernières
de ‘ ï d La sa
dans te. cancer D ce RD En Fo ge Et depuis ses recherches, nues de mands, Zangemeister, Stæckel, Schauta, Hannes, Barringer, : Fromme confirmèrent ou contredirent les pre- : mières données mises en lumière par Winter. Ou. du * moins, s'ils ne mirent pas en doute les i images aperçues di au cysloscope, 4 discussion commença au sujet de l'interprétation de ces images. ; En France, ces travaux ne pénétrèrent Le tout d' OR
Le premier qui s occupa de la question futle Dr Georges
Luys qui fit en 1909 une communication au 2° Congrès
allemand d’urologie sur l'examen de la vessie dans le cancer du col de l’utérus. :
Cependant la discussion continuait à l'étranger. Les auteurs ne s’entendaient plus quand il s'est agi d'établir | les rapports des lésions aperçues avec les divers degrés d'envahissement du néoplasme utérin. Il y eut bientôt deux partis nettement opposés. Les uns, avec Schauta,
sam dénièrent toute valeur à l'examen cystoscopique de la ves-
sie. Blum déclare, d’après sa statistique personnelle qu'au-
renseignements très exacts quant au pronostic opératoire. Se basant sur des statistiques considérables Hannes et Fromme, le : premier avéc 7 cas, le second avec 110 Cas,
_reconnurent l'utilité de l’examen cystoscopique. Chaque
fois qu 1ls découvrirent des lésions de la muqueuse vési-
_nale était envahie, chaque fois, ils ont-eu à l'intervention _des dissections laborieuses au voisinage de la vessie ; au contraire, dans les cas où le cystoscope ne révélait rien ñ d anormal, le temps opératoire du décollement de la vessie
ne comportait aucune espèce de difficultés.
ce V5 discussion en Allemagne n'était pas close ; cepensu la majorité des chirurgiens se rangeaient à l’avis si fortement motivé de Fromme et de Hannes.
.. En France, rien n'avait paru depuis 1909, lorsque P. _Cruet entreprit de vérifier les assertions des auteurs alle-
En ip o ces Pa aue niant Lie hs image cy oscopique, un autre parti, aussi déterminé, an e l'examen de la vessie et de sa muqueuse donnait desre
_cale, et qu'ils ont pu affirmer que la cloison VÉSICO-Vag1-
mands. Il le fit en un lumineux mémoire capable d’entraîner la conviction de l’utilité de la cystoscopie dans le cancer du col. Malheureusement il ne parut pas dès sa terminaison et j'avais déjà commencé l’étude de la question lorsque le mémoire de Cruet fut imprimé en janvier et février 1913 dans les Annales de Gynécologie et d'Obstétrique. Ce travail mettait la question absolument au point, de façon claire et impartiale. Dans le même moment, en février 1913, Violet et Murard publiait une courte étude sur le même sujet, travail inspiré par le Pr Pollosson qui en même temps que l'examen cystoscopique recommande vivement le toucher intravésical.
À ces deux seuls travaux français qui viennent d’attirer l'attention sur celte question, 1l convient d'ajouter un tout récent travail du Dr Georges Luys qui vient apporter le résultat des examens qu'il pratique dans ce but depuis 1908, dans le service du Pr Pozzi, à l'hôpital Broca (Revue de Gynécologie et de Chirurgie abdominale, juillet 1913).
demment la première manœuvre à effectuer à à la suite de
D AERL pr
ti | l'interrogatoire. Il permet de reconnaître la petite ulcéra-
tion indurée, siégeant en général sur une des lèvres, tres. 1
| près. de l’orifice du col : ou bien les bourgeons irréguliers,
* recouverts de fongosités sanguinolentes. On reconnait
ensuite l'extension du néoplasme dans la profondeur ; on
apprécie l'induration de la base des ligaments larges ;
enfin la mobilité de l'utérus, signe excellent de cette
extension, sera décelée par le toucher vaginal aidé de la
_ palpation abdominale.
Dans les cas faciles le toucher vaginal est suffisant. Qu'est-ce qu'un cas facile ? C’est celui où le col est mo-
bile, où le cancer est limité. Cependant, Winter remarque avec raison que le col peut demeurer relativement mobile
dans ces cas de cancer de la lèvre antérieure qui envahissent rapidement le septum vésico-vaginal. De plus,
non seulement lé col peut être mobile, mais le mur antérieur du vagin peut n'être induré en aucune de ses par-
ties ; alors la cystoscopie viendra exactement démontrer
me cl, celui co
5 | has du ligament Er, SET est frappée d’ avance de ts
les fois que le cancer n'a pas dépassé l'ur.
na de
nserve sa m bitité.…
ce A td À ah, et «opéon
Jane one qu’ en pe qui donnent les plus mauvais :
-cellentes. » Second, et
rtagent cet avis. ss la plupart des chirurgiens français p, des cordent une
rence les conditions paraissent €.
Par contre, les chirurgiens allema ; fraloire. D’ après
bien plus grande marge à l’ indication c Op rale toutes
Winter «on peut pratiquer l'hystérectomie mais: on L
1x sont. enopérera encore quand les culs-de- -SaC vagin
st. atteint, <
-Va 9 BR vahis, quand le tissu péri- cervico vag inal tués dans
quand il existe déjà quelques trainées néoplas, LIST. 1
Il r r e paramètre. On s ’abstiendra, au contraire, qua En
tration s'étend Jusqu'à la paroi latérale du L thtle
Schauta va plus loin : est justifiable de l’ extürpatics x]
a élargie tout cancer utérin; même s'1l s'étend ] jus,
i peu
paroi pelvienne, à condition de. se montrer tant CCS
mobilisable pendant le sommeil chloroformique. (
row, Fritsch sont du même avis. ER
L'histologie est venue donner la clef de ces divergen,. apparentes. Il y a des paramètres qui paraissent to
/ LL He paramètre « est . “ siqu 2 Ces infiltrations induisent € en erreur le che ii surtout ee Re sa toucher vaginal. De.
£ gaments . dos ue marquée à on et c’est 4 à droite que la dissection des uretères fut le plus pénible. ERA Donc: l'extension clinique apparente des lésions est 10 4 souvent trompeuse, et avant de déclarer un cancer ino- _ pérable, il faudra être bien certain de AM nent _ réel de la vessie et des uretères par le néoplasme. Or seule SA “Ja cystoscopie pratiquée systématiquement permet d’ar- 1 river à cette conclusion qui est celle de Winter, Zange-
_ meister, Fromme, Hannes, Cruet.
B. Le toucher rectal. — De même que le toucher vaginal renseigne inexactement sur l'état du paramètre,
'AAù
. {uniquement s sur puisque. Tnfetion du. ue. mer supposée n' ‘est pas toujours en rapport avec les difficultés
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“En général, il ne ; révèle rien de particulier au on de ÿ
. vue de l'état urinaire. L’ attention de la malade est très rarement attirée de : ce côté et ce n'est qu’ en poussant à ce
fond l'interrogatoire, en faisant préciser les souvenirs qué
Er on arrive parfois à à déceler des troubles légers. Les signes
d irritabilité vésicale se traduisent par des mictions fré- ne.
_ quentes, quelques douleurs | qui les TO RTEBAERE une Bi À sensation de chaleur passagère. de He “Nous citons, pour mémoire seulement l'ultime complication vésicale du cancer du col : la fistule vésico-vaginale que la malade reconnaît et HEqae d'elle-même, avant _ toute question. - ? Quant aux ‘troubles fonctionnels, leur étude ne suffit pas à lever les hésitations de l’examen clinique. Ils sont ou tardifs ou insignifiants et leur valeur pratique n’est pas grande. Deux alternatives peuvent se présenter au cours d’un cancer du col : ou bien il y a des troubles
urinaires ; ou‘bien il n'y a aucun 1 symptôme de réaction |
vésicale.
< . 3 PAe les troubles » rencontrés Fi notre statisti ique :
oens 21 cas de cancers ‘inopérables, nous avons ren= contré : D ee 2 8 cas sans rGubles de la miction. ee 5 cas avec pollakiurie légère. Se ; *: :3 cas avec pollakiurie accentuée.… ie RER ds ; L cas avec cystite : douleur Légère di urines troubles.
I cas avec urines sanguinolentes.
Dans 16 cas de cancers opérables, nous avons {rouvé :
Aer ñ \
11 Cas sans troubles de la miction.
3 cas avec pollakiurie légère.
2 cas avec cyslite légèrement douloureuse.
On voit par ce tableau combien sont peu importants les troubles fonctionnels.
Il y a lieu à leur sujet de faire les remarques suivantes : L'accentuation de la pollakiurie n’est pas un signe de cancer plus avancé. Les urines restent claires ; la capacité 5 vésicale normale. On ne trouve pas de raison spéciale
; re avait conservé ain # 1 Fins de de ie .
Pia, plus tardivement encore les hémorragies, bien après le commencement de T ‘envahissement de la vessie par le
_néo lasme. uant au fonctionnement des uretères il Ip° Je
‘n’est pas troublé j jusqu’à un stade avancé, même Hand Fe cils sont englobés par-du tissu cancéreux. » : Ce qu'il faut conclure de tout ceci, c'est que cancers LE La ou inopérables ne s’accompagnent bien souvent Fe et indistinctement que de troubles urinaires légers.
Y a-t-1l lieu de prolonger l'exploration urinaire ! Û Nous fe ne le croyons pas. Violet et Murard conseillent la re- | Cherche des reins. L’exploration manuelle peut révéler une augmentation de volume, une hÿdronéphrose par _ compression urétérale ; dans plusieurs de leurs observa-
tions, la constatation d un gros rein a fait rejeter l'inter-
; Les auteurs sont d’ ailleurs en général d’ accord. sur “0 : rareté de la cystite. Fr antz ne la relève qu ‘une fois sur 45 È è | cas. Zangemeister écrit : « La cystite ne se montre qu assez |
taire : ie ibn
seigner. sur leur +. Fa
| cystoscopie nous. montrera directeme
chacun des uretères donne ; et ce n est. que. dans le cas CRT dite lésion rénale soupçonnée qui He Y aurait intérêt à a AY
connaître les urines séparément, surtout au point de vue
de l'analyse chimique. Mais a séparation des urines ne _ doit pas être recommandée parce que C. ’est une opération “un peu brutale et l’ instr ument tombant sur une muqueuse | envahie par le néoplasme ou simplement enflammée ris- SRE querait de la faire saigner, ce Ôterait tout prétexte à ÿ la recherche des urines séparées. |
Enfin si une hydronéphrose est soupçonnée, il y aurait | ne intérêt à rechercher la capacité ‘du bassinet. Mais c’est à l’explor ation rénale qui entre alors en je et cela sort de notre sujet.
\ IL est cependant un dernier moyen de contrôle, ï quand on veut apprécier l'étendue de l'envahissement, le degré de la souplesse de la muqueuse vésicale et qui dans
les cas douteux peut rendre des services. Nous voulons
parler du foucher intra-vésical, après dilatation préalable de l’urètre. Le Pr Aug. Pollosson le recommande vive- + ment. Il permettra au doigt de suivre pour ainsi dire les *
D cord ni hit, da
1 gi À , { \ ï > R ( [ *< L ; i { RU Re 3 (us È :
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LA CYSTOSCOPIE
La cystoscopie consiste dans l'examen de la muqueuse vésicale fait sous le contrôle de la vue avec des instruments optiques spéciaux par les voies naturelles, sans ouverture chirurgicale de la vessie. Elle est la plus parfaite méthode d'exploration de la vessie, dit Marion. Elle complétera, en les précisant, les données cliniques ou instrumentales obtenues sur une affection présumée; et dans bien des cas elle fera découvrir une lésion que l'on ne soupçonnait pas, ou modifiera un diagnostic établi d'après les autres explorations vésicales. Elle est donc devenue une annexe fondamentale de la chirurgie. Son étendue est vaste déjà ; et voilà que nous l'appelons à l’aide de la gynécologie.
La valeur de la cystoscopie sera démontrée par l'exposé des lésions rencontrées et des indications au sujet de l’opérabilité que l’on peut en ürer. Mais il importe d'affirmer tout de suite son importance, sa nécessité dâns le diagnosüc de l’opérabilité du cancer. Et nous insistons au début sur le gros ayantage que présente au point de vue opératoire la cystoscopie. Les larges exérèses vésicales, les dis-
sections de l’uretère seront, prévues et ne paraitront pas
n ne de an Mais dans les cas ps -
es hace us où moins s prononcées. IL: y a “. un avan-
ge technique dont il faut tenir compte à la cystoscopie. | E. La _cystoscopie peut se pratiquer de deux manières
différentes : _une pr emière consiste à regarder la muqueuse ne FT Évésicole non pas directement, mais à travers un prisme :
c'est Ja cystoscopie à prisme. L'autre, plus simple, con- .
É siste à à examiner la vessie directement sans renversement, di images à à travers un simple tube droit: c'est la cystoscopie à vision directe.
_ Notre intention n’est pas de faire ici le procès de l’une ou | de l’autre: Nos observations personnelles et celles de la clinique du Pr Pozzi ont été faites avec le cystoscope à vision
directe du Dr Luys. Nous n'avons qu'à nous féliciter de cet appareil, et les images nèttes, précises et suffisamment étendues qu'il donne de l’intérieur de la vessie sont tout à faits comparables à celles qui ont été publiées par les
_ divers auteurs.
trouve en “position déclive quand on examine au Cys- | toscope à à vision directe. Dans ce cas, les organes pelviens
ue il: s'agit cA Ja vision ja prisme. nn qu’e ‘elle se
rejetés en bas et en arrière entraînent peut-è être le bas-
5 fond vésical et suppriment ainsi en partie | le bombement.
Nous ne voulons pas nous étendre sur les bienfaits de
l'appareil du Dr Luys : mais nous croyons que dans le 4
‘cas particuher, il est préférable au cystoscope à à prisme. La L.
simplicité de son emploi permet de le faire accepter par.
‘tous les malades qui supportent très bien la position dé-
clive. L'inconvénient du calibre des tubes n’a qu'une im- .
portance très secondaire chez la femme dont l'urètre si à facilement dilatable.
Par contre, ses avantages sont appréciables : asepsie
facile; vision droite, non sujette à des interprétations ;
possibilité d'examen dans les vessies de petite capacité
et dans les cas d’hématurie, de pyurie accentuées ou de fistule vésico-vaginale. Ces derniers se rencontrent précisément souvent dans les examens pour cancer
-du col utérin. De plus, il est inutile d'insister sur:
LS, £ LE Le ; | 7 à CPP NTI NE PORT PR ERNEST
ten fiefs té :
Bombement avec ou sans vascularisation anor- | male
- 2. Plissement de la muqueuse.
| 3. OEdème sous toutes ses formes: diffus, à larges
F plis parallèles ou bulleux.
sament une déni du he “al Fes ” ou ur _ résultat de faire saillir un uretère et de le mettre soit sur un plan antérieur, soit à un. niveau supérieur à celui du côté opposé. Cet auteur rattache cette. déviation à des phénomènes de rétraction fibreuse qui ont pour point. de départ la base d'un Jligament large. F romme n'admet pas. cette interprétation : pour lui, la déviation du plancher ne serait qu apparente ; elle dépendrait « d’ une asymétrie | | dans le développement | de la tumeur et dans le bombement consécutif du bas-fond vésical. Zangemeister prétend. que la déviation d’un côté est due à une rétraction du. côté opposé ; Fromme assure que le planchér n’est pas attiré d’un côté, mais plutôt repoussé de l’autre. Il n’y aurait pas adhérences, parce qu'il y aurait déviation. Nous croyons que cette opinion est plus exacte, car dans toutes nos observations où le bombement inégal du plancher a élé signalé, il s'agissait d’une réparüüon inégale de la tumeur et del'induration péri-cervicale. Cependant, Cruet cite un cas qui pour être une exception, surtout à la cystoscopie à vision directe, doit être signalé, Il a eu
| l'occasion d'observer une malade chez laquelle one
‘urétéral gauche était fortement attiré en haut et en arrière, “entraînant à sa suite le trigone qui ne présentait aucune Se appréciable ; à l'opération, l’uretère gauche fut trouvé englobé par la tumeur et sa dissection fut pénible.
1° Bombement avec ou sans vascularisation anormale. — Le bombement vésical est la première en date des modifications de l'aspect cystoscopique que l’on peut rencontrer.
C'est parfois la seule observée ; Le plancher est repoussé en avant par le néoplasme, la muqueuse vésicale peut garder ses caractères de coloration et de vascularisation normale. C'est le cas du bombement simple. Celui-ci est assez rare. À examiner de près nos 37 observations. Nous n'avons à proprement parler jamais rencontré le bombement simple, caractérisé par un soulèvement du plancher vésical, sans aucune modification de la muqueuse, nous verrons au chapitre de la pathogénie que la compression du septum vésico-vaginal entraîne des troubles circulatoires. Il est donc naturel que la moindre poussée en avant de la vessie s'accompagne de vascularisation anormale, ne serait-ce qu'un léger piqueté hémorragique. |
Zangemeister insiste sur le siège du bombement, car il nous permettra de connaître la situation du néoplasme à l'intérieur du canal cervical.
Le cancer de l’isthme, haut situé, limité à la portion sus-vaginale du col soulèvera le plancher de la vessie en arrière de la saillie du muscle interurétéral ; le trigone
restera plan ou légèrement convexe, les orifices urétéraux
en avant Va sommet du oi, puis le sh Aide Les orifices urétéraux regardent en Dore et en dehors souvent peu visibles : le bourrelet interurétéral est masqu
Co
JDE
par ] la voussure. te TA ee Es RE .
Violet et Murard remarquent avec raison que ce soulèvement limité donne un aspect ii FRPREE CRUE de + vessie des prostatiques. , Le bombement du trigone seul est d’ ailleurs assez rare, car le bas-fond est toujours entraîné avec lui sur une plus ou. moins grande étendue. “A Le simple examen cystoscopique peut suffire pour juger de l'importance du bombement. Cependant, celui-ci peut être deviné dès l'introduction du cystocope.
On éprouve de la difficulté à l'introduire ; il doit être dirigé presque verticalement, bec en haut, pour pénétrer dans la vessie. De plus, ses mouvements sont très limités dans le sens antéro-postérieur. Barringer dit que normalement cette mobilité est d'à peu près go° chez la femme à l’état normal ; dans le cas de bombement du plancher et notamment du trigone, la mobilité
| ee diminue et n’est plus dans certains cancers très avancés que de 30 à 35°.
Nous avons vu que le bombement simple n'existe
pour ainsi dire jamais. Il s'accompagne toujours de mo-
difications de la circulation sanguine, caractérisées par
-de la vascularisation arnormale, des suffusions hémorragiques, de la rougeur diffuse.
On constatera une dilatation des vaisseaux de la muqueuse ; ceux-c1 gorgés de sang font une saillie plus prononcée. Ils se dessinent nettement dans le champ du cystoscope et semblent augmentés de nombre. Cela tent à ce que les fines ramifications deviennent visibles. Néanmoins la disposition radiée des vaisseaux restent la même et toujours ils seront plus nombreux au niveau du trigone et des orifices urétéraux.
Ou bien ce sont des nappes rougeâtres, irrégulièrement limitées de suffusions hémorragiques. Elles peuvent être de tailles très différentes, depuis de petites hémorragies punctiformes jusqu'à des placards rouge vif, toujours séparés cependant par un fond vésical presque normal. On les rencontre surtout au niveau du trigone, au pourtour du col vésical et des orifices urétéraux.
Lorsque ces nappes sont confluentes, il en résulte une ‘ rougeur diffuse du trigone, attribuée par certains auteurs à la cystite. Il ne faut cependant pas la confondre avec cette dernière. La rougeur diffuse signe de l’envahissement du néoplasme est plus limitée au bas-fond que celle de la cystite ; elle est moins régulière comme teinte et souvent piquée de foyers plus sombres. De plus, elle est rarement la seule manifestation de la progression du cancer.
| 2° D te la muqueuse. . ver Il s'agit h d’un | stade plus à avancé de + envahissement du cancer. Son nt est caractéristique et: se reconnait aisément. Te
ke HS Cependant : il faut remarquer que c'est boite un état “ de la muqueuse que lon rencontre rarement isolé. Nous ne l'avons observé que deux fois. En effet, nous verrons que l’œdème se localise volontiers à ces plis du bas-fond, dessinant ainsi de larges plis parallèles. Comme Pœdème peut être plus ou moins prononcé, on aura parfois du mal à distinguer nettement le plissement simple de por plis légèrement boursouflés par l’œdème. pese : La muqueuse plissée ressemble à une étoffe de velours, plissée sur une surface plane et dont les plis plus ou moins saillants, allongés dans le sens transversal, sont | vivement éclairés par la lampe du cystoscope.
Ils apparaissent sous formes de bandes lumineuses, qui. “sont la crète des plis, séparées par des zones d'ombre intense : ces zonê$ constituant le fond des sillons.
Les plissements de la muqueuse existent surtout en arrière de la saillie du muscle interurétéral : bits rarement au niveau du trigone.
Violet et ph rapprochent de ces plissements, tra-
[6 RS : ne
5 duction de r adhérence de la muqueuse aux tissus envahis _ sous-jacents, une apparence spéciale du bas-fond qu'ils décrivent sous le nom de porcelaine craquelée. « La mu-
_queuse devient pâle, blanc mat, des trainées étroites,
rougeûtres ou rosées, comme de fines lignes, y dessinent
des carrés ou des losanges irréguliers. » Pour ces auteurs,
cette lésion est surtout celle que l’on rencontre dans les
- cas où le toucher fait croire à l’intégrité de la vessie, alors
qu'en réalité, sa paroi est déjà fortement envahie. Elle
est l'apanage des formes à développement intracervical, dont l'extension se fait en hauteur. Cet état particulier de la face interne de la vessie serait en rapport constant avec
un envahissement étendu de la musculeuse. À dire vrai,
nous n'avons jamais rencontré dans nos examens cette
forme spéciale décrite par les auteurs lyonnais.
3° Œdème sous toutes ses formes. — L'œdème est la modification la plus fréquente dans les cancers déjà avancés dans leur évolution vers la vessie.
Il se présente sous trois types, pouvant exister seuls ou être réunis en divers endroits d’une même muqueuse.
a) L'œdème diffus &« en coussin » (Fromme).
b) L’œdème à larges plis parallèles.
c) L’œdème bulleux (Kolischer).
L'œdème diffus, « en coussin » selon l'expression de Fromme, constitue une voussure uniforme, sans sillons, de colloration rosée, transparente, sans vascularisation anormale.
Cruet remarque avec raison que cet œdème diffus, qui complique souvent un faible bombement du bas-fond
‘vision: ue hr Fe mieux on la Cys- | toscopie à à à prisme, Ja transparen ce du bombement, l'aspect moins compact 6 de la voussure, constitnant alors l œdème
_ diffus. en Ti.
“Le siège ‘habituel de c cet œdème « « en coussin » est Le ee Fer AREAS rue MEME
L'œdème à larges plis parallèles est une simple variété | de l’œdème diffus : il vient naturellement injecter à un stade plus avancé de l'approche du cancer les plis et les sillons parallèles qui existaient déjà au niveau du basfond, ainsi que nous l'avons vu plus haut.
Cruet compare ces plis d'œdème à l'aspect d'une véritable mer de glace, avec, de place en place, quelques suffusions hémorragiques légères, tu rosissent la convexité d'un pli. :
Des sillons séparent les vallonnements de l’œdème et 4 forment de véritables crevasses. Le siège de ces plis est surtout le bas-fond vésical.
Il faut rapprocher de ces plis parallèles d’autres plis d'œdème qui en sont parfois le début : mais qui peuvent également exister un certain temps seuls et être le pre-
mier signe de l'envahissement œdémateux. Ce sont les
… plis d’œdème apparaissant au bas des colonnes vésicales ;
ou plutôt ce sont les colonnes elles mêmes devenues œdémateuses. Elles forment des traînées translucides, bor-
_dées de chaque côté par une petite dépression. Il s’agit là
d'une lésion de la sous-muqueuse qui a rétracté les tissus de chaque côté d’un des plis normaux, le pli lui-même, resté libre, se boursoufle.
Dans le cas d’œdème à large plis parallèles, les orifices urétéraux demeurent parfois visibles au sommet d’une éminence volcaniforme : parfois au contraire, ils restent complètement dissimulés au fond d’une fissure et ne trahissent leur présence que par leür éjaculation.
L'œdème bulleux est une des images qui a prêté le plus à discussion. Il a été reconnu et classé par Kolischer qui l’a observé pour la première fois dans un cas de volumineux pyosalpinx adhérent à la vessie. Il avait été pris au début de la cystoscopie dans le cancer du col pour un néoplasme vésical ou une môle hydatiforme.
L’œædème bulleux siège surtout au niveau du trigone, des orifices urétéraux et de la portion avoisinante du basfond. Rarement, il envahit les cornes latérales de la vessie.
Il soulève la muqueuse en de légères bulles, agminées par places pour former comme quelques grains de raisins opalescents. & Des portions circonscrites de la muqueuse vésicale, dit Kolischer, sont couvertes de claires vésicules, de dimensions variables, de la grosseur d’un grain de raisin, d'un petit pois, d’unetête d’épingle. »
Quelquefois, en effet, ces bulles sont très petites et très limitées ; on les rencontre alors surtout vers un des angles
postérieurs du trigone. Elles peuvent rester isolées, sé.
parées par une muqueuse saine et richement vascularisée.
Mais elles peuvent é alement se disposer en chap let, P 8 P
confluer autour des orifices urétéraux en formant des
grappes transparentes et rosées.
L'œdème bulleux coïncide souvent avec x œdème diffus é
et l'œdème à larges plis parallèles : ; Souvent les orifices urétéraux sont “ieibless ‘cachés par une bulle’ d’œdème les surplombant, ou enfouis au
milieu d’un placard œdématié. e
Il nous faut enfin signaler la présence, parmi les grappes de Hlles d'œdème, de petites ulcérations rougeätres, à bords irréguliers, superficielles. Parfois, ce sont seulement de petits points ecchymotiques, entourés d’une légère auréole rougeâtre.
Kolischer a encore décrit des membranes banchèties « des particules flottantes » quelquefois complètement libres ; quelquefois rattachées par un mince pédicule au bord de l’une quelconque de ces ulcérations.
Il y a là, dans la réunion de toutes ces images, un ensemble symptomatique fréquemment observé dans les cas de cancers du col avancés.
Au point de vue histologique, Savor montra que les bulles d'æœdème étaient recouvertes de couches épithéliales intactes, l’épithélium étant seulement amine ; qu'il existait de l’œdème sous-muqueux et que les vaisseaux étaient gorgés de sang.
Les ulcérations et les membranes résultent de la rup-
ture d’une vésicule. Fritsch prétend, ‘de plus, que les
bulles d'œdème pourraient subir la transformation puru-
“ut, le the a atteint la muqueuse Vus et va
trahir sa présence par des formations cancéreuses. Ces 3 _ lésions, proprement de nouvelle formation, sont Arabie ts gr aspect.
F -Aun premier stade, Zangemeister 4 Lonétaté que quand
# carcinome a pénétré la paroi vésicale et qu'il affleure
. la muqueuse, il apparaît sous forme de granulations gi _ petites qu'elles Je A RDISREE à des granulations tubercu- _ leuses. |
Elles sont blanchâtres, lisses, incrustées dans la mu- _queuse, de la grosseur d'une tête d’épingle ; elles sont
_ clairsemées, rarement confluentes.
Cruet a retrouvé ce petit semis de granulations cancéreuses dans une vessie recueillie à l'autopsie d’une femme atteinte de cancer du col inopérable et morte d’urémie. Ce dernier auteur a contrôlé par un examen microscopique la véritable nature de ces granulations, sur laquelle Zangemeister n'était pas très aflirmatif. Cet exa-
. men lui a permis de suivre la pénétration des bourgeons néoplasiques à l’intérieur des couches musculaires de la paroi vésicale jusque sous la muqueuse vésicale, puis jusque sous la surface de la muqueuse.
Zangemeister parle encore, comme pathognomonique
ban comme une Re racémeuse. an Fe
Ja dureté différencient ces noyaux. EATCMOM Ale À des éléments de l’œdème bulleux. NRA EE RAR AR ES DS
Enfin, la pénétration du cancer dans la vessie. peut aboutir à un dernier aspect : l’ulcération. Elle peut être à entourée dans certains cas de bulles d’ œdèmes etn'arien ÿ de caractéristique. Ou bien, ces ulcérations peuvent être À plus nombreuses, petites et perdues dans des plaques & _rougeâtres inflammatoires. Les bords de l'ulcération sont | irréguliers, surélevés ; le fond déprimé « et souvent recou- … vert d'une.fausse membrane blanchâtre. Le toucher CYStoscopique, mais surtout le toucher intra-vésical, feront reconnaître qu'elle repose toujours sur une paroi vésicale indurée.
Violet et Murard prétendent alors que la cystite concomitante vient d’ailleurs bouleverser les aspects, en sura- “joutant des modifications secondaires. Nous avons dit combien rare était la cyslite dans le cas d’envahissement
RE A EEE de la vessie ; tous 1 dite sont d’ ue sur ce point.
Les auteurs lyonnais citent à l’appui de leur dire une de leurs observations où la muqueuse est irrégulière, tomen-
—teuse et où il existe une zone rougeâtre, cerclée d’un
bourrelet ddéateux Ils rattachent ces aspects à une
cystite chronique. Nous croyons que leur PAR rprARIen :
est*erronée.
Il y avait dans ce cas peu de lésions, mais des lésions
inflammatoires et la malade était en effet opérable.
Et elle fut opérée sans incidents. Violet et Murard rat-
tachent cependant ces aspects à leur véritable cause,
puisque auparavant ils préviennent : & cette cystite secondaire au travail inflammatoire de l’envahissement ne doit pas être confondue avec les cystites chroniques anciennes. » Pourquoi alors conclure : « ces lésions relèvent d’une cystite chronique, et non pas de l’envahissement. »
Il y a là une erreur d'interprétation facile à éviter : la cyslite complique très rarement la progression du cancer au niveau de la vessie. Et elle se fait attendre parfois fort longtemps, avec ses conséquences, l'infection urinaire. Cruet a vu une malade dont le septum vésico-vaginal et l’urètre étaient envahis, et a constaté de l’incontinence,
mais sans trouble des urines. .
_ SPÉCIFICITÉ DES LÉSIONS
Dans L ordre où nous les avons éontoss les ue: cor- i respondent aux divers degrés de l’extension néoplasique. Mais, dans: quelle mesure sont-elles d'ordre can dans quelle mesure peuvent-elles seryir à baser un diagnostic de cancer du col de l'utérus ? Nous verrons que ce 4 n'est pas tout à fait la question à laquelle nous avons dedemandé à la cystoscopie de répondre. Re |
Néanmoins, nous pouvons aflirmer que la simple constatation d’une des lésions énumérées, ne suffit pas pour affirmer la nature cancéreuse d’une affection cervicale, du moins dans la majorité des cas.
En effet, seules, les lésions décrites en dernier Us celles qui trahissent la pénétration du cancer dans les parois vésicales jusqu à la muqueuse, seules celles-là sont franchement néoplasiques.
Il n'y a donc de véritablement spécifiques que le petit semis de granulations cancéreuses, les condylomes vus par Zangemeister, les noyaux carcinomateux décrits par Stæckel, les ulcérations creusant en profondeur, la végé- : tation dont on aura reconnu les caractères néoplasiques.
Quant aux autres lésions, on les observe dans un certain
as . de . LE Peu. he intra- | ou de de semblables déformations méca- :
KL
Boni, car elle nie. assez. fréquemment Le Gancer + du col, et il ne faudra pas trop hâtivement attribué au cancer une saillie accentuée du plancher vésical, qui dé-
pd en réalité d’ une rétroversion utérine.
Nous avions fait les mêmes réserves à propos d’une e de nos observations personnelles. Il s'agissait d’une femme atteinte d’un cancer du col au début compliqué d’une _ grossesse de 2 mois environ. Elle présentait à l'examen l _cystoscopique un léger soulèvement du basAond et un pi- _ queté hémorragique, surtout près de l’uretère droit. Évi- _ demmént la réaction inflammatoire que décelait les petits cards rougeâtres était légère et correspondait bien au | résultat du toucher vaginal: lèvre antérieure du col en
Po col un peu déchiqueté, induré ; mais les culsde-sac étaient hbres. L'utérus volumineux d’ autre partpou-
à de ancien!
Eu
| écoles tin dns ie musele ci la |sous-muqueus
On observe alors l'œdème soit diffus, soit à se plis, soit bulleux. A Ole “ ar À
DEN TU El NÉE
Cet œdème a toujours été oneidéré comme très impor
DYE à a
tant par tous les. auteurs. qi n’est cependant pathogno-
monique dans aucune de ses formes. Kolischer aen ‘effet décrit l'œdème bulleux, à propos d’un pyosalpinx volumi-
. neux adhérent à la vessie. I se montre dans les lésions inflammatoires des annexes, dans les fibromes de l'utérus enclavés dans le petit bassin, dans certaines cystites.
En effet, Bumm décrivit un œdème bulleux net en grappe de la paroi antérieure de la vessie chez une femme atteinte d'un abcès prévésical à la suite d'un accouchement normal. Cet œdème disparut d'ailleurs avec la régression de l’abcès. :
Cruet a observé de l’œdème bulleux de la vessie dans un cas de fibrome de l'utérus rétroversé et enclavé dans le petit bassin, et de l’œdème du col et du trigone à plis parallèles dans un cas d’antéflexion utérine.
Bierhoff dit avoir rencontré l’œdème bulleux non seulement dans le cancer du col de l'utérus, dans les salpingites suppurées adhérentes à la vessie, mais encore dans le
prolapsus utérin, dans les cystites simples et blennorrha- |
giques, dans les urétrites, dans les ulcérations simples par
brûlure de la vessie, dans le cancer de la vessie même. Ce qui varie dans toutes ces affections c’est le siège de
l’'œdème: sur une paroi ou au niveau des cornes latérales
_ dans les pyosalpinx ; sur lés bords de l’ulcération ou autour du noyau néoplasique dans les ulcérations ou le cancer vésical. Dans les urétrites et dans les cystites, c’est
l'orifice du col et le sommet du trigone qui Re mieon: le maximum de lésions.
De plus, l'œdème bulleux n’a pas tout à fait les mêmes caractères de transparence et de luminosité dans ces affections que dans le cancer utérin; les bulles sont plus rosées, plus opaques, alors que dans le néoplasme les bulles forment des élevures blanchâtres, opalines, tranchant plus nettement sur un fond rougeâtre.
Nous avons dit au début de ce chapitre que ce n'était pas tout à fait la question posée à la cystoscopie que de lui demander de baser un diagnostic de néoplasme. Nous venons de voir, par quelques exemples, qu'en effet dans la grande majorité des cas, La cystoscopie était incapable d'affirmer la nature néoplasique de l’envahissement des parois vésicales. Dans la pratique la question se pose différemment. Le diagnostic de cancer du col a été fait par le toucher vaginal et par l'examen génital qui conservent toute leur importance et devront toujours être pratiqués de parti pris avant la cystoscopie. Plus même, l'examen histologique qui asuivi une biopsie a déjà décelé l'existence d’un néoplasme utérin.
Ce que l’on demande à la cystoscopie, c'est, suivant
difications. Donc elle est envahie. Et le degré de cet en- E
| Les de t tissus se et aile
Lt compression mécanique, de l'infiltration néoplasique ou de l'inflammation. Car ces adhérences, ces indurations peuvent être constituées soit par du tissu de nouvelle for.
et précède toujours le cancer dans son extension. Qu’ est-ce …
Les one né sont pas spécifiques : as est
de faire la part exacte dans leur production de la simp
mation, soit par ce üissu inflammatoire qui accompagne
que cela peut faire que nous ne puissions faire la démarcation entre ces deux processus qui augmentent réciproque- ï ment leur volume et leur étendue réels’ Le cystoscopenous montre leur existence : la paroi vésicale présente des mo- 4
vahissement correspond à l'importance des lésions que à nous avons décrites. Que nous importe de savoir exacte- J ment si cet envahissement est cancéreux ou inflanima: à toire ? Il nous suffit de savoir qu'il existe, et que : son existence modifiera notre pronostic opératoire.
Cela suffit à donner une importance primordiale à la : recherche cystoscopique. Nous verrons que cette impor- 4 tance sera amplifiée par la concordance des résultats opératoires et des images cystoscopiques.
PATHOGÉNIE DES LÉSIONS
h: Nous n'insisterons pas sur ce chapitre qui n apporte que peu d’ éclaircissements à notre sujet. Troubles circuk Jatoires, trouble mécanique ou pénétration de plus en ee _ plus profonde du néoplasme, telle est l'interprétation pas ut ; thogénique, à HO se réduit l'étude des lésions cystosco- Ka piques. TR ETATS Les granulations cancéreuses, les bourgeons néoplasi- me . ques, les ulcérations sont évidemment d'ordre banal : le | cancer se propage lui-même vers la paroi vésicale et les nouvelles formations qui apparaissent sur la muqueuse sont de même nature que la tumeur cervicale. Le néo- : plasme infiltre peu à peu les tissus environnants et son exubérance finit par apparaître à l’intérieur de la vessie où le cystoscope la découvrira.
Plus intéressante est la pathogénie des autres lésions. Il _y a lieu de distinguer parmi les différentes modifications du plancher vésical, celles qui relèvent d’une origine mécanique, et celles qui relèvent de troubles cireulatoires. Parmi les premières ; le bombement simple, les déviations du plancher, les diverticules vésicaux.
4 D R une importance Le na Etc ne gangue ‘ agit par ellemême sur les tissus qui l’environnent. Non seulement elle refoule en avant : elle la vessie, mais selle
ie chuis Do. hu qui entrainent te détiations À 4 du plancher, les diverticules, les plis marqués du trigone * et surtout du bas-fond.
Nous avons vu plus haut en dutiat la déviation du trigone, la discussion au sujet de l interprétation de cette 4 déviation unilatérale. Nous n : A reviendrons pas.
Sont d'origine circulatoire : la vascularisation anormale, les suffusions hémorragiques, la rougeur diffuse,
l’œdème diffus, l’œdème bulleux, les ulcérations super-
ficielles, la cystite membraneuse.
Il n’y a à cet égard aucune divergence d' opinions. La 4
diminution de la circulation au niveau du septum vésico-
vaginal se traduit progressivement par toutes ces modi- … cations.
Stœckel prétend que l'æœdème bulleux précède l’appariton de l'œdème diffus ce qui correspondrait à un stade plus avancé de la pénétration du carcinome dans le septum.
Kolischer enfin a expliqué le passage de l'œdème à la
{ de Ho 3 +. fi HAE : Savor pratiqua l'examen microscopique d'une vessie atteinte d'œdème bulleux dans un cas de cancer du col. à Mais, il ne donne aucun renseignement sur Y état du sep- _tum et ne signale pas de façon expresse la présence d’ilots épithéliomateux.
| Cruet rapporte longuement l'examen histologique que pratiqua le Dr Lecène d'un cancer du col de l'utérus, enlevé par colpo-hystérectomie abdominale. Il s “agissait RTE un cas jugé à l'extrême limite de l'opérabilité. La cystoscopie avait révélé une voussure très accentuée du plancher vésical, compliquée d'œdème diffus, et autour de _l’orifice urétéral droit, d’æœdème bulleux. L'opération fut difficile : délicate la dissection des uretères, malaisée la _ libération du plancher vésical, puisque le néoplasme se déchira, ouvrant la cavité utérine. La coupe fut pratiquée un peu au-dessus de l’isthme utérin : elle était verticale et
a S 'éclbreit et ne contient que ane vaisseaux, Va artères et veines, dont quelques-uns très dilatés. A un * fort grossissement, on se rend compte qu un noyau qui
au premier examen pouvait : simuler un noyau cancéreux “n'est composé .que de nombreuses cellules rondes et re produit absolument l’ aspect d'un petit ganglion Iympha- | tique. Autour de ce ganglion, Je tissu conjonctif s’ s organise | en travées, où se détachent de nombreux vaisseaux. Une < veine fortement dilatée témoigne de la stase sanguine. Mais, on ne relève nulle part la PR de cellules néo- à plasiques. Ë (ri Donc, malade cliniquement considérée comme étant sur l'extrême Rate de |’ opérabihté ; œdème bulleux à l’examen CY stoscopique ; : et au microscope, on à la preuve que à les troubles circulatoires qui ont entraîné l’œdème diffus, bulleux, ne sont pas dus à la pénétration du carcinome dans le septum ; mais {out simplement à des lésions in- È flammatoires banales, à des adhérences extrêmement serrées, étranglant les vaisseaux au contact immédiat du col etoccasionnant une stase veineuse de plus en plus mar-
l “ / quée au niveau de la gangue,
la progression de cancer n nn pas la cause a Lo à | 1e : mais é _ est dû ? à des w oubles cireulatoires ee A nn
ia: d'u une de nos si ations ae Il s :
a d'une femme chez qui le cytsoscope avait révélé une mu- . queuse vésicale, nettement congestionnée. Tout le trigone |
d était le siège de placards hémorragiques et il était soulevé sir à) El légèrement. Cliniquement | la malade était opérable, À quoique assez faible ; le cystoscope autorisait l'interven- | 4 tion. Elle mourut 10 jours après d'urémie, après Ayo ét UN | | néphrectomisée pour. une anurie rebelle qui avait duré N plus de trois jours. L’ intervention avait été assez facile.
Seule la décollation de la face antérieure de r utérus avait _ été un peu difficultueuse. :
La coupe histologique fut pratiquée au niveau du trigone, verticale etantéro-postérieure, elle intéressait la paroi | vésicale tout entière: muqueuse, sous-muqueuse, mus- _ culeuse et gangue du septum vésico-vaginal. Cette dernière était asséz lâche d ailleurs. Il y avait des signes nets d'inflammation au niveau de la vessie: couche épithéliale épaissie par endroits, formant de petites élevures ; le stroma conjonctif sous-muqueux contenant des vaisseaux pleins de sang et des petits centres de cellules embryon-
‘ : plexus nerveux vésico-utérin. Mais en aucun endroit, on te relevait la présence de cellules néoplasiques. ee
larés. ‘On ea aussi un . ne. du.
ee
Mais ce qu'il ‘faut conclure de cet aperçu aus
au point de vue opératoire, c'est qu 1] importe peu que les adhérences soient inflammatoires ou néoplasiques ; iE
suffit de tenir compte de leur existence révélée par les \ images cystoscopiques d' œdème, deplis, de vallonnements, | Si pour qu ay ait contre- indication à à intervenir, surtout si l'examen clinique est concordant.
VALEUR PRATIQUE DE LA CYSTOSCOPIE
Quel pronostic opératoire peut-on tirer des descriptions
. que nous avons données des images cystoscopiques ? De-
vons-nous croire à la cystoscopie comme à un “éritable
eriterium d’ opérabilité ? Et si les indications opératoires
ne sont pas précisées, si le chirurgien est hésitant, devrat-il avoir recours à l’examen de la vessie, comme au seul moyen capable de lever tous les doutes? Ou bien ne de-
seignements ? N'y a-t-il dans cette nouvelle manœuvre de diagnostic qu'un moyen de détail sans intérêt ?
Évidemment, la clinique a permis jusqu'alors bien des opérations pour cäncer du col utérin, et ses seules ressources sont plus que suffisantes pour autoriser une intervention. Et
les signes donnés par le toucher vaginal, ainsi que l'examen de l’état général, resteront sans conteste les grandes indications opératoires.
Il n’en est pas moins vrai que l'on peut tirer un enseignement des examens cystoscopiques et que leur nombre imposant pratiqué jusqu’à aujourd'hui nous permet de croire à la valeur de la cystoscopie au point de vue opératoire,
vons-nous tenir aucun compte de ce complément de ren-
ro U f 5 5 7 : : 5 ot E Hos à Fromme, Cruel Violet et Marard, Lys seit nous-mêmes. RAT TN En cs EME 0 re ML
j ; or ART FT OEATS A Ho RAA EAU fi et Ent ee LA PT MR 5 # ÿ SAN ANA ÿ Ms e re
A. Statistiques antérieures. — € Jamais; dit Winter, &
je n'ai trouvé de modifications vésicales quand. le cancer
était -opérable | et la base des ligaments large est libre ; mais jamais, dans aucun. de mes cas, le cancer n° ‘était resté li- _mité à la lèvre antérieure du col. Cha dent les mo-
difications de la vessie syrxiennent très tard, et dans les ‘4%
cancers inopérables. Del
Sa statistique porte sur 34 cas “r cancers du col de l’utérus et sur 9 uliies AE
FONERASES met sur le même plan l'examen de La vessie et l'examen du rectum:
Dans 15 cas de cancers du col inopérables et. de récidives, il a toujours observé des lésions vésicales i importantes : plis, vallonnements, œdème bulleux.
Dans 8 cas opérables au point de vue clinique, opérés d’ailleurs, 6 fois l'examen cystoscopique lui démontra qu'il aurait mieux fait de s'abstenir.
Deux exemples sont typiques et permettent de com-
à ren ee séparés | par is sillons a assez one on cours de l'intervention, on fut obligé de faire une suture de la FN Re vessie, par : suite d’ adhérences insurmontables du plancher | A | vésical | au col de utérus. L' uretère droit, englobé dans le. _carcinome, dut être Éoupe et lié. La récidive fut rapide. ‘# L'examen histologique du fragment vésical resté adhé- Fe rent au col montra qué, le néoplasme n avait pas envahi la paroi vésicale, mais en restait séparé par une épaisseur de NUE à 8 millimètres de tissu fibreux. Ceci prouve ce que _nous disions déjà à l étude de la pathogénie, que les adhé- . rences inflammatoires sontaussi dangereuses pour la vessie que les infiltrations néoplasiques.
- Zangemeiïster se demande enfin quelles sont les modi-
_ fications vésicales qui s’opposent à l’hystérectomie, et il _ distingue trois catégories de lésions :
_ Une première comprend les dislocation du plancher
FA bombhements et vascularisation anormale : alors,
l'opération est facile le plus souvent.
£ ÿ cr.
Ps vessie. 4 sont des cancers at te , à | Hannes attribue une grande importance à l'examen
cystoscopique. Sa statistique porte sur 80 cas de cancers
du col de l'utérus, 42 cas. seulement ayant subi Le con-
HS 4 dE
trôle de l’ btémenlion abdominale.
_ Dans 12 cas, aucune lésion vésicale, aucune difficulté. opératoire. En | ANT L Dans 7 cas: cystite légère et 1 suffasions hémorragiqes. +. même facilité de technique. RATE Dans r5 cas: :bombement du trigone et dificulté du : décollement vésical. NU RE Dans 8 cas: modifications avancées du plancher — 4 plissement, œdème — - grandes difficultés opératoires. 7 “0 fois, en effet, il a dû réséquer une partie de la paroi vésicale et 1 fois toute lé épaisseur de cette paroi. Enfin, dans 30 cas inopérables, il existait des modifi- . 2 cations vésicales accentuées: plis d'œædème, pénétration du cancer dans la vessie. Re Pour cetauteur, les adhérences néoplasiques ou inflammatoires ont la même valeur et elles entraînent le plus souvent des résections de la paroi.
Fromme partage en général le même avis que Hannes.
. ren le Ponant se “complquit de vascula, ca
re Dans 2e cas où dl Y avait : l'œdème «en coussin », es adhérences étaient très serrées : * 5 fois la vessie dut être réséquée, A RE | S 2 fois les uretères furent aussi ligaturés. #24 Dans h cas d'œdème bulleux :
x fois il reséqua la vessie, . 1 fois la vessie et les uretères.
Par contre, quelques auteurs allemands attaGhent peu À ou pas d'importance à la cystoscopie.
_Stœckel prétend. qu'un examen négatif n’a pas de - valeur, tandis qu’au contraire un examen positif est tou- 4 jours significatif : pour lui les plis et les’vallonnements du plancher vésical ne constitue pas une limite à l’opérabilité. Il ne tient compte de l'œdème bulleux ou diffus que comme signe d’adhérences intimes et que parce qu'ils . annoncent une difficulté technique. Mais il ne s’abstient
HE ‘examen not jee de na dont <
7 cas faciles (paramètres libres) à ou pa
Fe 27 cas difficiles (filtration de 1ou2 paramètres) | _10 cas très difficiles (infiltration des 2 paramètres ju qu'aux parois du bassin) Fe 51 cas inopérables. RSR à RE Re US L examen cystoscopique fat négatif dans 63 cas dont: |
ré Ÿ
15 cas faciles, ; 24 cas difficiles, Re, Ë | 18 cas très difficiles, FRANS Pa fe :
6 cas inopérables. SUD Il n’accorde donc que peu d’ Méccités à l’examen CYS=. “4
toscopique dans les cas limites au point de vue clinique.
Nous avons vu également que Blum ne tirait aucune | indication opératoire de la cysloscopie : FE intégrité de la
muqueuse n'implique pas que la vessie n’est pas envahie : l'existence d'œdème, de rétraction de la paroi ne sont pas E des signes certains d'infiltration. » Il attache une grande 4 importance aux signes fonctionnels : pollakiurie, douleurs |
en haut et en arrière 1e côté vi A 4 a es 1 fois du bombement du plancher compliqué | ii
2 dème bulleux et diffus, sur Fr extrême limite de l'opé-
+ rabilité.
« On voit, dit Cruet, que ‘dans tous les cas - opérables
et opérés, le bombement, soit du trigone, soit de tout le
plancher vésical, est constant, qu l demeure simple ou qu il se complique de modifications ioulateires légères ;
et que sauf dans deux cas, un où il existait un léger
ædème du col et l’autre où le plancher vésical était forte-
ment dévié à gauche, jamais il n’y eût d'incidents au
cours dés interventions. » Quant à la dernière malade,
_celle chez laquelle le plancher vésical était surélevé par _de l’œdème diffus et bulleux, son opération présenta des difficultés techniques réelles puisque la dissection des
uretères fut difficile et le néoplasme dut être détaché aux
ciseaux du muscle vésical.
Li 4 opinion de ne au sujet de la valeur du bone:
toires indiquent des dance ee es.
plus ou moins Tâches, mais qui ii ne sont pas” _ d’une grande complication opératoire. PT SR A De plus, ces troubles varient de dorés et 5 difétence | __est insensible entre le piqueté hémorragique et les placards rouge vif au niveau desquels la muqueuse com … mence à se. soulever en bulles discrètes. Il faut tenir à compte de ces degrés dans le diagnostic de l'envahisse- | ment probable. RS : à Parmi les 17 cas de cancers inopérables examinés pt | Cruet nous trouvons :
5 fois du bombement avec vascularisation anormale de 5 cas de plissement de la muqueuse ou de larges plis : d'œdème ; | fe 24 5 cas d'æœdème bulleux ; «2 cas d'œdème accompagné d’ulcérations, de fausses membranes. À En tout 12 cas où nous relevons des étions avan- à cées de la muqueuse du plancher vésical. j Il semble que les 5 cas qui présentaient peu de lésions au cystoscope, soient comparables aux 8 cas-opérables dont les images cystoscopiques étaient à peu près identiques.
n éop asme vers Je re turm, la cloison recto- aies et les .
e de-sac latéraux ;
2 pas re un cancer qui : à ir Je septum
c -vaginal, mais que inopérabilité peut étre due à la ncérisation de la cloison recto- vaginale, et des culs-de-
sac latéraux.
“0 Nous verrons que au cas de notre statistique person- _ nelle confirment absolument cette ou Il faut reteonir en tout cas que dans les 10 observations de cancers Mopérables réunies par Cruet, et inopérables par envahissement clinique indiscutable du septum vésico- -vaginal, l'auteur a toujours trouvé des modifications marquées de
| la muqueuse vésicale.
_ Maisiln’a jamais relevé la pénétration de bourgeons j° nécplasiques à l'intérieur de la vessie, ni même la présence de ces petits noyaux cancéreux non ulcérés qui font saillie
; obevations de da manière ant
“Ab k malades cliniquement paille, mais où linté-
: grité de la vessie, cet au este permet inter-. A
vention et avec succès. RES SU Dre NET AA PACE … Cependant, il y: eut des incidents opératoires: & dans : 2 cas, la dissection des uretères fut difficile : < : 1 fois il y à eu une blessure musculaire de la vessie : “
“ fois une ‘adhérence du fond utérin avec une anse ee
iliaque une fois libérée permit d’ évacuer ‘une: collection. 4
séreuse à gauche. RU Les 2 fois la cystoscopie avait prévu ces incidents : dans
le premier cas le trigone était « rouge el bousouflé » ; dans le second, il y avait s sur le bas-fond du côté diace
« “une saillie du volume d'une noix ut
Les 2 autres cas semblaient plus opérables qu'ils ne | l'étaient en réalité, puisque les auteurs signalent dans
leur examen clinique, dans les 2 cas, € un utérus encore » mobile ». : 4
2° 5 cas cliniquement opérables, et où l'examen CYS= 4 toscopique fut négatif ou ne montra que des altérations 4 légères. L'intervention eut lieu sans incident, sauf une 4
blessure accidentelle de la vessie dans un des cas.
he cas nat ous à mais où la cystoscovéla des altérations sérieuses. Ces 7 aa furent es, mais l'intervention fut très difficile :
3 fois on réséqua uretère et vessie sur une ps où moins grande étendue : PAUDRS RE Heu
‘3 fois la musculeuse le seule fat réséquée : è “ fois la vessie fut AÉCRSE et la dissection des elèree
; | ére à
LUN
. 1 fois on ligatura un uretère. | k Les lésions correspondant à ces complications opéra- |_toires sont les suivantes :
N'a cas d'œdème bulleux ;
2 cas de plissement ou de vallonnement du bas-fond ; _ 1 cas où seul le cneeene urétéral gauche est impossible. | 195 cas cliniquement opérables, mais la plupart cas
Hhmites et où la cystoscopie détourna nettement d'une in-
_tervention. Aucune malade ne fut opérée.
__ On constata 1. lésions suivantes :
2 lois de l’æœdème bulleux, accompagné d’ulcérations, ou de plissements.
1 fois de l’œdème diffus avec fausses membranes ;
1 fois un bas-fond ecchymotique, mais où l’uretère droit était nettement comprimé ; 1 fois il y avait de la rétention urétérale derrière plu-
sieurs rétrécissements accentués.
Re ns: ces
_cultés opératoires.
7 cas étaient cliniqueme t “opérables. La
| révéla des lésions autorisant l'intervention :
du bombement du plancher vésical avec ou sans
risation anormale. Mais chaque fois que celle- ei était un
peu accentuée, des incidents opératoires survinrent qu D allongèrent l'intervention : notablement : ques 2 fois nulle complication | au cours de l'intervention _9 fois dissection difficile des uretères et décollation Daible de la vessie : < 2 fois le décollement de la vessie ue. être fait 4 aux Ciseaux ; 1 fois véritable épanchement sanguin et hémostase D difficile au niveau du cul- de-sac vaginal : antérieur. 0 Voici quelles étaient les lésions correspondantes nous suivons le même ordre : Ent 2 cas de rougeur die ou d'un léger ur hémorragique ; che à 2 cas de rougeur accentuée avec suffusions sanguines au niveau du bas-fond : * 1 cas seulement était légèrement surélevé ; | 2 cas de placards hémorragiques. Le bas-fond était : anormalement rouge.
EFA
ne ot de suite que 2 moûturent Énadene d ) k opératoire le surlendemain del opération, et quele
dernier cas est trop 1 récent pour. pouvoir affirmer une _ longue survie. La récidive nu est au contraire infiniment probable. Mae renier
Voici quels furent les lt opératoires :
2 fon l'utérus, adhérent en avant, surtout au niveau
Ê de l'isthme, est difficilement décollé de la vessie. Au-des-
| sous, le décollement est impossible et au cours des ma-
|: pénible.
_nœuvres, le corps s’arrache du col près de l’isthme utérin.
_ Les uretères sont impossibles à à retrouver. 1 fois : la séparation de la vessie de l'utérus fut assez Les lésions cyStoscopiques correspondaient d’ailleurs à
ces événements opératoires.
pe . médiane et Je ba
d ulcération près de l'o ‘ori
vessie. ne 4
ta de Len ie Le ie 2 e. 1e ; | sous une fée quelconque. Ces dernières lésions qui : coexistent avec des cancers nettement inopérables, ainsi is . que: nous allons le voir, ou tout au moins, comme nous à \ V avons vu, avec des cancers à Phone limite de l'opérabilité, quand le degré en est peu marqué, nous paraissent contre-indiquer l'acte opératoire. Car, il ya adhé- 3 rence intime de la vessie au col de l’ utérus et au vagin et À _ peut-être envahissement par le néoplasme du plancher 4 | vésical. Fa j:
Voyons maintenant nos 27 autres observations : Dans une première section : 17 malades furent recon- 1 nues inopérables cystoscopiquement, confirmant dans la ê plupart des cas la clinique ou venant lever une hésitation. À Nous verrons que les lésions rencontrées dans ces cas 4 donnent toute leur valeur aux déductions que nous venons de tirer des cas opérés.
À ie
+ D ribce es urétéraux.…
le ces cas était compliqué d'ulcérations s siégeant w: 3
re des bulles transparentes. RASE
he autres s présentaient des végétations blanchètres, Fire
ie ne Hi
Parmi ces 17 cas, dont aucun ne fut opéré, c'est- ane |
ne fut pas soumis à l'hystérectomie, plusieurs furent $ l’objet d’un traitement palliatif. Nous n’avons pu suivre - malheureusement la toutes ces malades, la plupart
n'étant venues que pour consulter et avoir ainsi l'ultime
avis au sujet d’une opération. 10 malades sont dans ce
_ cas, et si elles n'ont pas été opérées, elles le doivent à la
_ cystoscopie qui vérifiant exactement l'extension de leur’
= tumeur, apprit qu'elles ne tireraient aucun bénéfice ap-
préciable de l'intervention.
D'autre part, 7 malades subirent un traitement pal-
RE 5 de else on mit ds points a suture < et À on thorm Sade DENT ee
cautérisa les bourgeons. Hoi, “È Le RAP MS
Ts PRE 4S »
Dans une deuxième section, nous trouvons 10 malades
pe
graves, ou même montra qu’ ïl n 2ÿ avait pas de. modifica-
chez qui la cystoscopie révéla la présence de lésions.
tion de la muqueuse vésicale. Le néoplasme, “tout à fait
- au débat n’atteint pas la paroi AS ou. réagit. FE sur les tissus péri-cervicaux. Rs Malheureusement, aucune de ces da ne He opérée, |
du moins à notre connaissance, Plusieurs d’ ailleurs refu- 4
rt
sèrent l intervention.
V oici comment elles se répartissent :
h cas où la vessie est absolument saine et les orifices à urétéraux normaux. 2 1 h cas où il ya des lésions légères, permettant parfaitement l'intervention : c’est dans les 4 cas de la simple congestion du bas-fond vésical.
Les orifices urétéraux sont toujours normaux dans ces 4
Cas.
ns et c test vêrs L paroi Aou . . se » propage D _néoplasme. L'état général est mauvais : ces cas sont liniquement HOpÉrARIES l’un d’eux qe mort. deux mois. L près. es D PARU FAR er Cette localisation de l'extension est assez rare ; elle existe cependant et c'est à cause d’elle que la cystoscopie doit venir compléter l'examen clinique et non le supplan- _ ter.
_… En résumé, on peut ranger les auteurs ayant parlé de | la cystoscopie dans le cancer de l’utérus, en 3 classes : - 1° Ceux qui, comme Schauta, n'attachent à la cystoscopie aucune valeur diagnostique, sauf en cas de lésions cancéreuses de la muqueuse vésicale.
2° Ceux qui, comme Stœckel, ne reconnaissent une _ valeur qu'aux examens positifs : œdème, plis. 3° Ceux, et ce sont les plus nombreux qui comme - Winter, Zangemeister, Fromme, Hannes, Cruet, Luys et nous-mêmes, n’ont jamais observé de difficultés opératoires quand la cystoscopie avait été négative, mais toujours quand elle avait élé positive.
Schauta est seul de son avis ; ou du moins presque seul. Ehrenpreiss dans sa thèse a adopté exactement les mêmes conclusions que l'auteur allemand. II faut se sou- : venir que Schauta recule la limite de l’opérabilité clinique
Ne es sa présence se trahisse par 4 état de la muqueuse u
Mn à ces dr un cancer r dans de pa oi vé
_ Les autres auteurs allemands nous paraissent ; avoir va
5 Run plus juste. Ils s ‘accordent tous à à dire qu’ en cas de | eystoscopie négative, iln ‘y a pas de difficultés “opératoires.
Quelques lésions seulemént sont sujettes à interprétation.
_ Hannes et Fromme ne tiennent aucun compte de la dteton du trigone, sur. laquelle insiste Zangemeister. Les opinions de Fromme et de Hannes différent au sujet: du bombement du plancher vésical. L' opinion de Fromme qui n'accorde de la valeur à la surélévation du plancher que quand il est compliqué de troubles cireulatoires, nous paraît d'autant plus exacte que pour nous, le bombement existe rarement seul, et que ce sont précisément les altérations sanguines qui lui donnent son importance.
Les auteurs français se rallient à peu près à ces manières de voir. Cruet semble attacher de l'importance au bombe- . ment simple; Violet et Murard paraissent donner de la valeur à ce qu'il ont décrit sous le nom d'aspect de porcelaine craquelée. Nous n'avons jamais rien constaté de
semblable.
h: La formation de ep de da muqueuse, de ne ï
eme indique a ent k acte opératoire.
On ne saurait cependant déduire de ces renseignements Po rigide. Il ÿ a dans l'appréciation de la valeur opératoire des lésions une question de degrés dont il faut
: tenir. grand compte. D’autres facteurs interviennent
extension du’ cancer vers les paramètres et la cloison _ recto-vaginale, envahissement du vagin, résistance de la
malade et aussi les tendances personnelles du chirurgien qui sera plus ou moins interventionniste. C'est par la réunion de toutes ces données que l’on décidera logique- 5 de l opérabilité dans chaque cas ; parmi elles, les
résultats de la cystoscopie ne sont jamais négligeables.
RS AY ARS SONATA SA NE r \ 4 }
La cystoscopie peut rendre : un autre service 4 le. cancer utérin : elle peut renseigner sur l'état des uretères.
_ Ceux-ci sont effet susceptibles d’être entourés, compri- _ més, envahis même par le néoplasme. |
Il est hors de doute que l'uretère se “trouve souvent comprimé au cours de l'évolution d’un cancer utérin. Leitch et Mac Cormar affirment dans leurs statistiques d’autopsies que cette compression urétérale se traduit dans 75 pour 100 ou 73 pour 100 des cas par la ATAetQnS urétérale ou par l'hydronéphrose. :
Pour Leitch, cette compression est due, soit à des adhérences néoplasiques, soit à des adhérènces inflam- # maloires, et se fait presque exclusivement au niveau du à paramètre, où de nombreux vaisseaux sanguins ou lym- & phatiques entourent l'uretère et le pénètrent, facilitant l’extension du néoplasme.
L'envahissement des parois urétérales est beaucoup plus discuté. Il existe d'ailleurs, mais il est rare
Comyns, Berkely et Victor Bonney parlent de la ré-
; \ Eu Le moyens indirects: TES ‘Je. cer nd. ou rec-
tal, qui indique l'envahissement des paramètres, là où | passe l’uretère. Leitch soutient que lorsque le paramètre 4 | est franchement infiltré, 1l ÿ a de fortes présomptions pour | que J’uretère le soit également, ce qui l'amène à conseiller _ dans ce cas la résection ; 2° Ja palpation des reins, qui ré- É - vèle une augmentation de volume de cet organe dans les
_ cas très avancés, , presque toujours inopérables ; 3° la recherche de l’albumine urinaire, qui traduit le fonctionnement défectueux du rein.
La cysloscopie est très HIpENENse à ces procédés pour établir un diagnostic de compression urétérale. Elle permet, en effet de juger :
4 A. Des modifications d’ aspect des orifices urétéraux.
B. Des modifications de l’ éjaculation urétérale
_ CG. Delasténosedes uretères, par le cathétérismeurétéral.
| remarques. Cure pruent rester. à plat, ar
AE ee
ie à sa He Ts honte être on par suite” du : bombement de plancher vésical, rejetés latéralement ou ‘en haut. Ils peuvent être difficiles ou. impossibles à: voir, cachés dans le fond d'un sillon où masqués par des _ bulles. d'œdème. Ils sont souvent entourés d'une mu- | queuse altérée, vascularisée, rouge, | œdémateuse.. Dans _tous ces cas, ce sont les modifications vésicales dep enr È lées qui déterminent le pronostic opératoire. 4 Plus souvent, l'orifice urétéral est bien visible, étalé, élargi : il faut se méfier de ces urelères béants à l'embouchure, qui présentent souvent une sténose en amont. Zangemeister et surtout Fromme insistent: beaucoup à sur un aspect particulier de l'orifice_urétéral auquel ils : attribuent une grande importance. Il s'agit de la saillie
des orifices urétéraux qui ressemblent alors à un volcan. :
C'est ce que ces auteurs appellent l « Ureterénwulsten ». à Une petite éminence blanchûtre, comme œdémateuse, | _ porte à son pôle l'orifice urétéral. Get œdème de l’ embou- à : _chure urétérale indiquerait à coup sûr une forte compres- à)
sion, voire même un envahissement cancéreux du canal. | Mais si l'uretère s'ouvre sur une petite colline dont la: muqueuse est peu sensiblement modifiée, mais séulement
Vial et! HR Le a cas, ont vu 1 celle : même
: serré et des adhérences dont la libération. fut pénible. Î ss Marion confirme Ja valeur de ce signe, qu’ il a relrouvé es plusieurs cas d’anurie par cancer utérin.
_ Enfin, dans des cas exceptionnels, le cystoscope mon- { Hédra: comme chez une malade de Violet et Murard, des _bour geons néoplasiques faisant saillie à travers un orifice | uretéral et témoignant de l'envahissement cancéreux de
+ ce conduit.
B. Modifications de l’éjaculation urétérale. — Pour
00 ces modifications sont plus intéressantes que les
d- _ précédentes, car ce sont elles qui traduisent le mieux la
compression ureterale. Gi Il faut se souvenir que l'éjacfation des deux uretères n est pas simultanée, les deux uretères fonctionnant l’un
. après l'autre, et que l'intervalle, qui sépare, pour un
surélévation de l orifice coïncider avec un rétrécissement En
| Lyon ro. de ne de au-dessus du point comprimé. AR ARE Te el Rens
Le Stœckel dit qu'il est impossible de savoir si i'cetté com-
pression est produite par des adhérences inflammatoires
. où néoplasiques. Il en est de même, ainsi que. nous l'avons vu, pendant l'opération, où souvent. il est impossible de distinguer me che les deux variétés d’ adhé- |
ET à alien nt néoplasique dla uretère avec ua normale. Rene È ES éjaculation peut encore être irrégulière et fractionnée
par des spasmes de l orifice et on note souvent un défaut
de hi de la muqueuse vésieale-après l’ ses
ration, … ne aux Fiat du toucher, … :
côté la dissection de l’uretère présenterait des difficultés. Par contre, Violet et Murard dénient toute significa- 4 tion aux anomalies de l'éjaculation. urétérale. Ils ont : observé des cas, où malgré une rétention urétérale, l'éja
culation se faisait normalement, expliquant cela par ce fait que l’éjaculation est fonction, non pas du calibre du conduit, mais de la tonicité de sa couche musculaire.
En . qui siège. ut dns la ie du Tia ment large, c'est-à-dire à une distance de l'embouchure a de r- à 6 centimètres : : suivant le degré de sténose, elle passe à frottement ou elle est arrêtée. | 5 Dans ce dernier cas, on est souvent surpris de constater qu'il s ’écoule du pavillon de la sonde une certaine quantité de liquide clair de façon continue qui peut | |attéindre 20 ou 30 centimètres cubes. C’est que l'instrument vient d’ évacuer une petite rétention urétérale ‘en amont de la stricture. SEA _ D'autres fois, après le passage plus ou moins difli- _cultueux de un ou plusieurs retrécissements, la sonde se | trouve irremédiablement arrêtée un peu au-dessus du inéat. Il s’est réalisé une exclusion d’un rein. _ « Ces différentes constatations, disent Violet et Murard, ont une importance considérable : elles peuvent | : indiquer le mode de propagation des néoplasmes à exten- “ion asymétrique, et les échantillons d'urine prélevés
_érmettent d'apprécier la valeur fonctionnelle d’un rein "2e | 6
se grande. . das a honte etoscopique diagnostic de l opérabilité d un cancer de l utérus.
Nous allons rapidement examiner PE statistique d | | Gruet, celle de re at Murard, et Ja nôtre.
ce statistique de Grue Le ai bte parle surtout d l’éjaculation urétérale. il a examiné 10 cas de cancers
“Ress et 17 cas de cancers inopérables. à n
AS Lx opérables :
côtés.
1 fois retardée d’un côté, irrégulière et spasmodique de l’autre.
2 fois l’éjaculation était nettement retardée d'un côté 1 fois elle était invisible d’un côté à cause de la présence d’œdème bulleux, et retardée de l’autre côté.
Voici les constatations que l’auteur fait en comparant.
ttes baie difficile au niveau du ne é Enfin dans deux cas opérables, mais où l’éjaculation $ était retardée d'un côté nettement, Ja libération des ure- £ tères fut de même pénible.
L'examen cystoscopique a donc permis de prévoir la difficulté opératoire dans les cas opérables ; confirmant dans certains cas l'exploration clinique, l'infirmant au
contraire dans d’autres cas.
Sir
Êl
ï LB. Cas inopérables : L'examen cystoscopique dans ces cas est surtout intéressant et instructif quand on a aflaire k des cas où celui-ci n’est pas en apparence d'accord avec F3 Ja chinique et ne montre dans certains cancers inopérables
| qu' un bombement du trigone simple ou FORD de
. vascularisation anormäle.
Cruet divise ses 17 cancers inopérables en 3 catégo-:
néoplasme s tend vers . cloison recto- vaginale ou uvers
les culs-de-sac latéraux. NE Ne Eu FLN
mec
où Statistique de Violet et Murard. — Elle tas les. \
ins nue + ajoutant : notion de rétention |
ratoires.
Sur 16 cancers opérables, les lésions se répartisse ainsi :
6 fois où les uretères furent trouvés normaux. 10 fois ils furent le siège de modifications diverses.
1 É. comme nous one vu, à cause ai l'état du Diane her r vésical, LH des urelères amena des constata-
rein était gros et nettement perceptible
+ fois sténose à 2 centimètres de l’orifice.
oh rétention urétérale à 6 centimètres du méat.
Ni fois l'orifice placé sur une éminence œdémateuse et
ù il y a également une rétention à 5 centimètres.
92 Statistique personnelle. — Parmi nos observations, ‘ie ponts reconnues RAPpArAbles st opérées, et 10, Ho
Cela "#2 17 cas opérables. L' examen des uretères n'est
- venu nullement contredire cette manière de voir :
We
ne 5 Poe ls nier: furent normaux.
| ne . fois l'orifice était un ce is : 5
_s in y ent des incidents opéraoires nous les: avons notés Lure plus haut, et ils ont été dus ? à un état plus ou moins con. à LR gestionné du bas-fond vésical. NANTES _ Sur 20 cas inopérables, 3 furent opérées. Les 17 autres | malades, déclarées inopérables al examen. de la muqueuse à ne vésicale, ne furent pas ne |
5 fois les uretères étaient normaux.
11 fois les orifices étaient invisibles sous les Duiulés d'œdèmes ou disparaissaient derrière un gros œdème diffus. =
2 fois l’éjaculation était retardée, l'uretère rétréc1.
1 fois il était saillant et ulcéré.
1 fois le rein était perceptible. | à
IL faut remarquer que les 5 cas d'uretères normaux, ÿ l'étaient surtout au point de vue de leur éjaculation. Et ” dans ces cas, l'œdème qui existait au niveau du plancher 3 vésical y était circonscrit assez nettement sous forme d'une
bande ou de quelques bulles.
En résumé, l’examen des orifices urétéraux, dans les | cas cliniquement inopérables, ou démontrés tnopérable à par l’état du plancher vésical, n’a qu'un intérêt docu-. mentaire. Il ne rendra de services appréciables que dans les cas douteux où l’on n’est pas exactement fixé sur l’état |
du bas-fond.
En tout cas, les signes de compression urétérale nette"
UE
ne ù DUR I. — Mme Fo... quarante- quatre & ans.
| furent abondantes.
Ë | _Cliniquement: pertes continues pee les es règles qui
_ Au toucher: col HEURE. Dofrets 4 nodosités. Saignant. Examen de la vessie: pas de signes DUR Capacité vésicale normale. Urines claires.
Gystoscopie : le bas-fond est nettement rouge, enflammé. M Les orifices urétéraux sont normaux, à peine saillants.
HS
Le cathétérisme des uretères est normal.
\ . LA Intervention: hystérectomie vaginale totale. Elle a été faite sans incidents. Les uretères furent disséqués normalement.
LE
- Observation II. — Mme Bach, trente-huit ans. Cliniquement : métrorrhagies abondantes et répétées depuis
trois mois. Douleurs abdominales:
Au toucher: utérus à cinq travers de doigt au-dessus du pubis. Peu mobile. Col très déchiqueté : sur la lèvre antérieure, un ec-
_tropion considérable. Noyaux granuleux sur les deux lèvres du col.
aa pertes À jun À ce DEN AGE VE ns :
‘Au toucher : tumeur. végétante qui occupe les deux lèvres du.
: ï ‘ We RM à > CAEN KE Rss $ RATER col. La ie S 2 “ ÿ ù 1 ë Ï PAGES % A MTUA
= Prréguliète. bosselée, le is autour A col dans le vagin
une sorte de collerette de consistance inégale reposant sur une base indurée. La tumeur se propage vers le cul-de-sac gauche.
TEE Utérus immobile. Débris sanieux.
Examen de la vessie : pas de troubles fonctionnels. Capacité | vésicale normale. Urines claires. à "1
Cystoscopie : au niveau du col, quelques sugillations sanguines. Le bas-fond est nettement ESS vascularisé anormalement. | à ae
Entre les uretères, teinte rouge à inflammation très nette.
. Orifices urétéraux normaux. Éjaculation normale.
Intervention : curage et cautérisation, puis un mois après hystérectomie abdominale totale. Dissection des uretères adhérents au paramètre. Décollation pénible de la vessie.
Observation IV. — Mme Bro..., quarante-deux ans.
Cliniquement: métrorrhagies répétées. Légère odeur des pertes.
Au toucher : col assez haut situé, dur, sclérosé. Au niveau de l'orifice du col, on sent sur la lèvre antérieure des bourgeons assez nombreux et séparés les uns des autres par des ulcérations
Lieutaud est légèrement surélevé € présente un. ie san- es
* ction LR rs» vée a lent, . Urines légèrement louches. HS OR EE | Gystoscopie : Ja vessie se déplisse facilement. Le icinnalé de di
ou net. ut D Re Re EEE net
. Orifices urétéraux: normaux. ee RU ne j _ Intervention : hystérectomie abdominale totale. Années gauche: adhérentes. Décollation difficultueuse de la vessie et dissec- {tion aux ciseaux del extrémité des uretères. Dan
Éuilos v. — Mme Des..…, vingt- rat ans. A
— Cliniquement: douleurs intolérables dans le bas- ventre. Pertes 2 | abondantes. |
Toucher: col irrégulier, dur, Siout la évse antérieure. Utérus non augmenté de volume, mais immobile, Les culs-de-sac sont libres. à | |
Examen de la vessie : pas de troubles fonctionnels. do Fe vésicale normale. Urines limpides. ; de
Cystoscopie : bas-fond anormalement rouge. Sur le muscle in-
: terurétéral, petite bulle d'œdème, grosse comme une lentille.
Près de l'orifice urétéral gauche et en dedans de lui, bulles d’œ-
_ dème de la grosseur d’un grain de chènevis.
Orifices urétéraux : éjaculation égale des deux côtés.
Intervention : hystérectomie abdominale totale. Dissection assez facile des uretères suivis tout le long de leur traversée pelvienne. Décollation difficile de la vessie très adhérente.
Observation VI, — Mme Fo..., trente-deux ans. Cliniquement : hémorragies à répétition. Pertes fétides. Amaï-
grissement notable.
Toucher: col dur, irrégulier. Noyau sur la lèvre antérieure qui est élargie. Utérus immobile. Cul-de-sac latéral gauche paraît
envahi.
RTS Pin Se CEA PNAENEE +
Observation VIL ee Saut. quarante-huit ans.
Cliniquement : il s'agit d’une malade qui présente une ‘uleéra- Le tion néoplasique du col et chez laquelle il ne semble pas y avoir
id envahissement du ligament large. Utérus mobile. k LEP) Examen de la vessie : douleurs à la fin de la miction. Pas de WP rr) fréquence anormale. -Urines légèrement troubles. & ee
A Cystoscopie : : sur la paroi inférieure, nombreuses petites pla Du ques rouge vif, découpées assez irrégulièrement, grandes comme un centime environ, ne saipriant pas et ressemblant absolument
au purpura. k
Orifices urétéraux : normaux.
Intervention: hystérectomie abdominale tale. éd lencie
de la face antérieure de l'utérus se fait assez bien jusqu'au niveau
du cul-de-sac vaginal. Mais là il se forme un véritable épanchement sanguin en nappes, dont l'hémostase est difficile.
La malade a été revue au cystoscope trois mois et trois ans après l'opération: et chaque fois la vessie fut trouvée saine et les orifices urétéraux normaux. ”
LÉ 4 N
Observation VIII. — Mme Ball..., quarante-cinq ans.
Cliniquement: hémorragies, douleurs continues, pertes fétides.
Toucher: col ulcéré, irrégulier, déchiqueté, induré. Il saigne
facilement. Douloureux. Utérus immobile.
Examen de la vessie: pas de troubles fonctionnels. Capacité normale. Urines claires.
© Lec dise de Ne mobs RCE el
vs
_ Examen de la vessie: urètre turgescent. Mictions! plus fré.
| 08 Douleurs et sensation d'envie d'uriner à la fin de la miction. Urines légèrement troubles.
a Cy stoscopie : le bas- fond montre de l'œdème diffus et est < con-
4 gestionné. RIDE Se F4 Orifices urétéraux : CHtpures d'œdème, mais visibles. L’ orifice _ droit: a une éjaculation plus lente et son bord interne est légère-
: ENT uleéré. L'orifice gauche donne bien.
- Intervention : hystérectomie abdominale totale. Mais la décol- | lation de la vessie se fait aux ciseaux, lorsque le corps de l’uté- | rus se rompt au niveau de l'isthme. Impossible de séparer le _ moignon cervical de la vessie, et de trouver les uretères.
Récidive probable. £
Observation X. — Mme Vill..…., quarante et un ans. Cliniquement : métrorrhagies à répétition, dont. quelques-
ment caillant dans Hi. vessie.
| Intervention : nu abdominale totale. Adhérences
. légères de l'utérus à la vessie, Décollement dificultueux. Hé . mostase facile. 5 pre RE Fe FRÉNES EUI . Mort le lendemain. | Æ : So
\ ai te JNAT : “1 } * =
1 7 de ies révélèrent dés fon importantes qui, pour] la plupart, contre-indiquèrent l'intervention : me
Pa | 0 S à 1 JE Observation XI. — Mne Br... quarante -deux ans! Cliniquement : hémorragie abondante suivie de pertes fétides. Douleurs abdominales et pertes sanguines.
Toucher : orifice du col très agrandi. Col volumineux, induré, bosselé. Induration dans le cul-de-sac postérieur,
Examen de la vessie: pas de troubles fonctionnels. Capacité vésicale normale. Urines limpides. me
Cystoscopie: œædème diffus, généralisé à tout le bas-fond. Cette infiltration œdémateuse est jee régulière.
Orifices urétéraux : petits, minuscules, à éjaculation lente.
É us orifices sente ficilement cathétérisés LE ‘éjaculation est retardée à | droite. se | AA AE de AA | | . Pas d intervention. ue d'air chaud loco dotenti. AE
je & | Observation XII. — Mme Cuv…., quarante at un ans. Chatennte douleurs lombaires nocturnes, surtout au mo- : ment des règles, depuis, 5. ou 6 mois. Quelques pertes sanguines. _ Amaigrissement. | : hi - Toucher: infiltration ligneuse des deux tiers de la tonte ty
Yu vagin, dans toute sa hauteur en avant, à gauche, en arrière. La portion droite est seule libre. Le col utérin est effacé. Examen de la vessie : pas de signes fonctionnels. Capacité vé- _sicale normale. Urines claires.
Cystoscopie: : le plancher vésical est couvert d'œdème bulleux, surtout près du col de la vessie, où les bulles sont plus serrées. MAN Orifices urétéraux: l’orifice droit paraît normal. L'uretère est libre. L'orifice gauche est invisible sous les boules d'œdème, dont une plus grosse, proéminente, paraît le surplomber. Le cathéter est impossible. L'éjaculation est nette à droite, mais à gauche, l'urine sort en bavant et plus lentement.
Pas d'intervention : application d'air chaud loco dolenti. La malade est revue huit mois après : il est impossible de pénétrer dans la vessie à travers un urètre scléreux. Elle meurt dix mois après le premier examen. | |
Observation XIII. — Mme Ca... quarante-sept ans.
Cliniquement : il s'agit d'un néoplasme cervical.
Au toucher : le col est bourgeonnant ; il saigne facilement et le doigt ramène des débris sanieux.
Examen de la vessie : pas de troubles fonctionnels. Capacité vésicale normale. Urines claires.
Cystoscopie : sur le muscle interurétéral, œdème très net sur une bande d’un centimètre de largeur. Sur le trigone, quelques boules d'œdème, de la grosseur d’un grain de chènevis.
Orifices urétéraux : normaux. L'éjaculation est normale.
Pas d'intervention : curage et cautérisation seulement,
ee :
Orifices urétéraux : Tori hotes d’ œdème. I est difficile à à vo
Pas d' intervention : 4 curage el cautérisation.
ie És : Observation XV. — fre Fa. tete 4 un ans. NET Cliniquement : épithélioma inopérable du col de l'utérus.
_ Examen de la vessie: pas de troubles fonctionnels. Capacité ; vésicale normale. Urines légérement louches. F4 RARE # ae . Cystoscopie : le trigone est d'une intense coloration rouge vif, sur laquelle se détachent plus pâles des boules d'œdème. Toute la région paraît surélevée dans son ensemble. | ÿ a Orifices urétéraux : paraissent normaux. :
Pas d'intervention: ue et cautérisation.
$ ue Observation XVI. — Mme Che trente-trois ans.
| Cliniquement, récidive : hystérectomie abdominale totale il ya a 3 mois pour épithélioma très avancé, Au cours de cette inter- à vention, on avait découvert une distension urétérale gauche ; résection vésicale et urétérale à son niveau. Il s’est formé une fistule vésico-vaginale.
Au toucher : le fond du vagin est induré et saigne flements Nombreuses fongosités autour de la fistule invisible.
Examen de la vessie: petite capacité vésicafe. Urines très troubles. |
PER LL “: “és _— ;
Porte
HN
; A XIX. — Mme Du... quarante-trois ans.
_Cliniquement : néoplasnte utérin.
. Examen de la vessie: pas de troubles fonctionnels. Capacité
| tel sur le trigone, au niveau de sa ligne médiane, . voussure marquée dure, hyperémiée. Muqueuse congestionnée, | vaisseaux “dilatés, végétations blanchâtres, el quelques petites Dion nt
PE
he gros pois ru Orifices urétéraux : x invisibles derrière ces boules d œdème. ‘Pas d' intervention. fi ne
| è “ À Se 13 L fl
eve
Observation 2x. — Mme Her trente- six sans. |
| . ment ane Toucher: col élargi, induré. Utérus immobilisé. Les Pa ce sac né > paraissent pas envahis. Saigne facilement.
Examen de la vessie: pas de signes fonctionnels. Capacité vésicale normale. Urines claires. A Cystoscopie : bas-fond nettement congestionné. Ad de D l'uretère gauche, nombreuses boules d'œdème lisse et saignant E- : au moindre contact. Quelques petites fausses membranes.
Orifices urétéraux : l° orifice droit est un peu empâté, mais per-
est complètement invisible.
Pas d'intervention.
Observation XXI. — Mme Ba..., trente-quatre äns.
Cliniquement : épithélioma utérin,
Cystoscopie : le bas-fond, surtout à gauche, est couvert d'un ‘œdème bulleux, nombreux. Léger piqueté hémorragique.
Orifices urétéraux : invisibles. |
Pas d'intervention.
Observation XXII. — Mme Rou..., soixante-cinq ans,
Cliniquement : pertes continuelles sanguinolentes.
Toucher : le col forme un vaste cratère anfractueux à bords déchiquetés, durs et saignants. Les aspérités reposent sur des » parties indurées. Les culs-de-sac latéraux sont envahis. Utérus « immobile. Débris sanieux. |
né
ril Fa uréléraux: Lo droit est normal. T° orifice € gauche !s
1 une série de ane arallalé Quelques boules d° re
Tout le bas-fond est soulevé en masse, de telle sorte qu'on est bise d'introduire le Cote en relevant son extrémité vési- _cale. é
_ Orifices urétéraux : ele 7 Es
_ Pas d'intervention. ve
Observation XXIV. — Mme De..., soixante ans.
Cliniquement : néoplasme utérin.
Examen de la vessie : capacité normale. Urines troubles. Cystoscopie: le triangle de Lieutaud présente uné muqueuse rouge vif. Saignant facilement, avec de petits bourgeons blan- _châtres ulcérés. < _ Orifices urétéraux: l'orifice droit est très mal visible, en plein
4 tissu néoplasique. Éjaculation très ralentie. Le rein droit est netï tement augmenté de volume. | - Pas d'intervention.
_ Observation XXV. — Mme La... quarante-cinq ans. Cliniquement : néoplasme du col de l'utérus.
DES EPS
RS RIT
he Ne tante. La vu
É Observation XXVI, — Mme He... ., soixante et un ans. ner Cliniquement: il s'agit d'un néoplasme du col utérin. Examen de la vessie: mictions douloureuses : à la fn Capacité
normale. Urines claires.
intestinal.
Dies urétéraux : normaux. l:, Pas d'intervention.
Observation XXVII. — fa Bla.…, quarante-quatre ans. Cliniquement : néoplasme utérin. CT er Examen de la vessie : envies fréquentes d'uriner. Capacité vésicale très diminuée. Urines troubles. à Cystoscopie: tout le bas-fond présente un œdème très prononcé. - OEdème bulleux au niveau de l’uretère droit.
Orifices urétéraux : l'orifice droit est complètement invisible. è Pas d'intervention. ;
Enfin, 10 malades présentèrent des vessies saines où peu de lésions au niveau de leur muquéuse vésicale. La plupart refusèrent l’ intervention, où nous n’en ayons pas retrouvé traces. Deux étaient inopérables cliniquement, mais la tumeur se propageait en arrière vers le rectum.
Observation XXVIII. — Mme To..., cinquante et un ans.
Cliniquement : épithélioma utérin.
Cystoscopie : la vessie est normale et ne présente aucune altération.
51 ee « : Var
Observation XXIX. — Mme ea j
one Sn utérin. CR Fe F\ es ju RNA Te) ne
PE osouies vessie saine, Se ce Cote Hi
_ Orifices urétéraux: normaux. L' orifice gauche parait un peu 4 1508 ‘élargi. “ À Pas SAUT
Tas \
» pe | ?
rotor XXX. — Mine Pe…., quarante-sept ans.
_ Cliniquement : épithélioma utérin.
Examen de la vessie : capacité normale. Urines limpides. :
Cystoscopie : vessie tout à fait saine; pas de soulèvement du s, : bas-fond. £ è ! RE £
L: _ Orifices urétéraux : normaux
Pas d'intervention.
* Observation XXXI. — Mme Les..., quarante-neuf ans. Cliniquement : néoplasme utérin.
Cystoscopie : vessie saine partout. _ Orifices urétéraux: normaux.
Pas d'intervention.
* Observation XXXII. — Mme Vi..., quarante ans.
| Cliniquement: néoplasme utérin. Ancienne amputation du col. . Pertes sanguinolentes, puis fétides. Douleurs vives.
… Toucher: la lèvre postérieure est complètement ulcérée. L’ul-
cération et l'induration sous-jacente atteignent la paroi rectovaginale. Induration des culs-de-sac latéraux. Utérus immobilisé.
‘ode AU normaux. . ses | Pasd'n ‘intervention. Fa
| gies. or be w :
: Toucher: col fongueux. Culs- de-sac ne surtout le culde- -sac postérieur. Var MSP +. /<Examen dela vessie : pod excellente. Urines limpides. Cystoscopie : vessie saine. FRE En ue Orifices urétéraux : normaux. 0 2 ..
Pas d' intervention. Curage 4 air * chaud. |
7 Observation XXXIV. — Mme Kue.….., cinquante- -déux ans. . Cliniquement : néoplasme du col utérin. S Examen de la vessie: capacité vésicale un peu diminuée. Urines
limpides. 4 Cystoscopie : léger degré d'infiltration 5 la paroi . bas-fond vésical ; la muqueuse y est tomenteuse et congestionnée. Orifices urétéraux : normaux.
Pas d'intervention.
Observation XXXV. — Mme Vey..., cinquante-deux ans. Cliniquement : néoplasme utérin, |
Examen de la vessie: capacité normale. Urines claises. Cystoscopie : légère congestion du bas-fond.
Orifices urétéraux : normaux.
Pas d'intervention.
Observation XXXVI. — Mme Re..., trente-neuf ans,
Cliniquement : néoplasme du col utérin.
Gystoscopie: vessie saine, sauf une légère teinte inflammatoire sur le muscle interurétéral,
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| x (CRuET). — D’après une vessie recueillie à l’autopsie d’une femme atteinte de mcer du col utérin et morte d’urémie.
le trigone on voit un fin semis de granulations cancéreuses.
2 (d’après Srorckei). — Bourgeons Fi. 3 (d’après Srorcxer). — Ulcération loplasiques saillants dans la vessie et néoplasique entourée de bulles d’œdème. ssemblant, à S'y méprendre, à des bulles feéème. Cependant moins de transpa-
G. STEINHEIL, Énireur.
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4 (LecÈèxe). — Coupe de la paroi antérieure du col, du cul-de-sac vaginal antérieur et \de la gangue scléro-adipeuse inter-utéro-vagino-vésicale (très faible grossissement). it de gauche à droite:
1 gris foncé, la masse néoplasique limitée suivant une ligne ondulée ;
gris clair, le tissu musculaire du col et du vagin, qui se continue sans limite pré- : avec du tissu conjonctif, d’abord condensé, puis plus lâche, contenant des vaisseaux Hes petits ilots cellulaires ; l’un deux, plus développé, est encadré d’un trait noir ; on hvait le prendre, à ce très faible grossissement, pour un ilot néoplasique.
G. STEINHEIL, Évrreur.
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| Pranoue I bis.
:. 9. (LecÈNE). — Coupe représentant la zone encadrée d’un trail noir sur la première figure el vue à un fort grossissement.
voit à droite et en haut un petit ganglion lymphatique, et autour de lui des travées
le tissu conjonctif, plus ou moins épaisses, délimitant des alvéoles plus lâches. Dans ces
ravées de cellules adipeuses : des vaisseaux, artères et veines.
auche du petit ganglion lymphatique : une veine extrêmement dilatée.
upant la partie inférieure et gauche de la coupe, immédiatement au contact de la veine,
n ganglion lymphatique du plexus nerveux vésico-utérin. Répandus un peu partout
ans le tissu conjonctif, de nombreux lymphocytes et éosinophiles.
G. STEINHEIL, Émireur,
Prancue III.
Fic. 6. — Cystoscope pour la femme, avec son mandrin droit.
Le cystoscope à vision directe se compose d’un tube métallique, de 11 centimètres, pour la femme, avec mandrin droit. Dans la paroi inférieure du tube se trouve un conduit aspirateur de l'urine, relié par un tube de caoutchouc au récipient dans lequel on fait le vide, d’une manière automatique et continue, avec une trompe à eau.
Le tube pour femme est du calibre correspondant au n° 55 de la filière Béniqué.
L’éclairage est fourni par une lampe électrique, froide, de 2 volts, montée sur une tige fixée au manche du cystoscope. Cette tige est logée dans une rainure située à la partie supérieure du tube cystoscopique ; elle y est introduite lorsque le mandrin a été enlevé.
Le manche du cystoscope porte, en outre, une loupe, démontable, engainée dans un cadre mobile, dont le foyer correspond à la longueur de l'instrument. Il est également muni d’un interrupteur de courant et reçoit les fils conducteurs du courant électrique.
G. STEINHEIL, Évrreur.
FIG. 7. — (CRuET).
Bombement très accentué du plancher vesical. — Orifice urétéral
gauche circulaire et entr'ouvert.
Fr. 0. (CRUET).
PLANCHE IV
Enter D — (Crise) Plis d’œdème (æœdème à larges plis parallèles) développés sur un plancher très bombé. — Orifice urétéral droit en forme de volcan (Wulst des Allemands).
Grappe de bulles d'æœdème siégeant
sur le plancher vésical à droite
ulcération rouge par déhiscence des bulles en bas et à droite, ulcération sombre et anfractueus. probable
ment de nature neoplasique
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